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1.GIRIS

Giiniimiizde tibia cisim kiriklarinin tedavisi konusunda birgok ¢alisma yapilmis
ve ilerlemeler kaydedilmistir. Giderek artan yayinlarin sayisi da bu konuda halen

devam eden arastirmalar1 ve bu konuya olan ilgiyi gozler 6niine sermektedir.(1)

Tibia cisim kiriklarinin ameliyat sonucu genelde tatmin edici olup % 90'in
lizerinde kaynama oranina sahiptir. Bununla birlikte, baz1 hastalar, tibia cisim
kiriklarinda tam kaynama saglandiginda bile, agiklanamayan ayak bilegi agris1 ve
eklem sertliginden sikayet etmektedir. Yapilan uzun dénem takipli ¢aligsmalarda tibia
cisim kiriklarmnin %10 ila %20 arasinda travmadan yillar sonra ayak bilegi
agrilarimin devam ettigi gosterilmis ve bunun kotii fonksiyonel sonuglara neden
oldugu bulunmustur.(2, 3). Bunun iizerine son zamanlarda, tibia cisim kiriklarina
ayni taraf ayak bilegi yaralanmalariin da eslik edebildigi konusu giindeme gelmistir

ve bu konuya da giderek artan bir ilgi vardar.

Biz tibia cisim kiriklarinin izole yaralanmalar olmadigini, 6zellikle tibia
cismine etki eden kuvvetin talus domuna etkisi ve bu etkinin takiplerde nasil bir
sonug ¢ikardigina odaklandik. Hipotezimiz talusun okiilt lezyonlarinin sadece ayak
bilegi kiriklarinda degil tibianin cismini etkileyen direk veya indirek yaralanmalarda

da ortaya ¢ikabilecegi ve uzun donem takiplerde fonksiyonel sonuglari etkileyecegi
idi.

Daha oOnce tibia cisim kirklarina eslik eden ayak bilegi yaralanmasini
inceleyen yayinlar olmasina ragmen tibia cisim kirigt ile birlikte olan talus
yaralanmasini sorgulayan herhangi bir yayin bugiine kadar yapilmamistir. Bu amacla
ayak bileginden uzaktaki tibia cisim kiriklarinda ameliyat sonrasi donemde ayak

bilegi MRI incelemesiyle talusun akut lezyonlarin tespit etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Tibia cisim kiriklar1 bilindigi gibi toplumda ¢ok sik rastlanan kiriklardir.
Insanoglu bu konuya ve tedavisine yiizyillar boyunca ¢dziim aramis, halen aramaya
da devam etmektedir. Calismamizin da konusu olan tibia kiriklarmin cerrahi
tedavisine bakacak olursak, ilk internal tespitin ne zaman yapildigina dair kesin bir

bilgi yoktur.

Ispanyol arsivlerinde, 16. yy. da bu giinkii Meksika ve Peru da yasayan
Aztek ve Inka’larin kaynama olmayan kemik kiriklarinda regineli aga¢ dallarim
kemik medullasma yerlestirerek ilk intramediiller g¢ivileri kullandiklarina dair

kanitlar bulunmustur. (4, 5)

Genel inaniga gore ilk internal fiksasyon 1770’li yillarda telle baglama ile
baslamistir. 1840’11 yillarda vida ile fiksasyon ilk kez kullanildi. 1850°de Fransiz
cerrahlar Cucuel ve Rigaud vida kullandiklart iki vakay: bildirdiler. Bilinen ilk plak
ile osteosentezi 1886’da Hamburg’dan Hansman yayinladi. ilk eksternal fiksator
1840°da Malgaigne tarafindan kullanildi. 1886’ da Birscher tarafindan kirik
tedavisinde fildisi ¢ubuklarinin  kullanimi, 1913 yilinda Konig tarafindan
Almanya’da yaymlanmistir. Sterilite kurallarina dikkat edildigi takdirde fildisi
cubuklarinin oldukea iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu ¢ubuklar viicut tarafindan
yabanci cisim olarak algilanmayip yavas yavas yillar igerisinde rezorbe olmustur.

Ayni yillarda metal ¢iviler de kullanilmaya baglanmistir. (6)

Lambott 1907 yilinda klavikula kiriklarinda oluklu ¢ivi kullandigini
yazarken, Nicolaysen 1897, Delbert 1906 yillarinda femur boynu ve femur diafizine
ayni metodu uygulamakla mesguldiiler. Nicolaysen ise 1897 yilinda intramediiller

¢ivileme prensiplerini yayinladi.



1915 yilinda Ingiltere’den Hey Groves, Birinci Diinya Savasi sirasinda
meydana gelen atesli silah yaralanmalarima bagh tibia ve femur kiriklar1 igin

intramediiller ¢ivi modelleri gelistirmis, ancak basarili olamamustir.

Kiintscher 1925 yilinda Smith Peterson tarafindan bulunup femur boyun
kiriklarinin tedavisinde kullanilan yildiz bigimli ¢ividen esinlenerek, uzun kemiklerin
medullasina kendi adi ile gelistirdigi ¢ivisini uygulamistir. <>V” bi¢imli mediiller ¢ivi
kullanarak yaptig1 c¢alismalar1 1940 yilindaki Alman Cerrahi Kongresi’nde
sunmustur. Kiintscher baslangi¢ calismalarini hayvanlarda yapmus, {i¢ kenarli ¢iviler
kullanmistir. Alman cerrahlar tarafindan hizla uygulanmaya baslayan bu tespit
teknigi savas nedeniyle Avrupa iilkelerinde ve Amerikada Ogrenilememis, savas
bitiminde esirlerin iilkelerine donmesiyle birlikte Avrupa ve Amerikada teknik

incelenmis ve tiim diinyada kullanilmaya baslamistir.

Boehler, 1948°de kiintscher ¢ivisini tibia kiriklarinda kapali intramediiller
yontemle uygulamistir. 1952 yilinda Lottes, kendi adiyla bilinen c¢ivisini
uygulamistir. 1958 yilinda ise 15 Isvicreli ortopedik cerrah, internal fiksasyon
prensiplerini belirleyen AO sistemini kurmuslardir.(6)

Neticede gectigimiz yiizyila bakildiginda 1940-50’lerde cerrahi tedavinin
agirhik kazandigi, daha sonra tekrar konservatif tedaviye doniisiin izlendigi fakat

heniiz ideal tedavinin bulunamadig1 goriilmektedir.

Yiizyilin basinda ise intramediiller ¢ivileme ile cerrahi tedavinin agirlik
kazandigi ama tiim kiriklara uygulandiginda pek de yiiz giildiiriici olmadigi,
arayislar iginde kilitli plaklarin ag1g1 doldurmaya ¢alistif1 izlenmektedir. Implantlarin
yaninda tedaviyi yonlendiren metodlar da degismekte, ilk onceleri kabul edilen kirik
hattinda tam anatomik rediiksiyon ve tespitin yerine, dizilimi anatomik olan, kirik
lyilesmesi i¢in yumusak dokuya saygili cerrahi ve ideal biyolojik ortami saglayan
tespitler artik daha fazla tercih edilmektedir. Giiniimiizde bu bilgi birikimleri
neticesinde intramediiller ¢ivileme yontemi, tibia cisim kiriklar1 cerrahi tedavisinde

altin standart hale gelmistir.(1, 7-9)



2.2 Anatomi

2.2.1 Tibia Anatomisi

Tibia, viicudun femurdan sonra en uzun kemigidir. Bacakta medial tarafta
bulunur. Yukarida femur kondilleri ve fibula basi ile diz eklemini olustururken,
asagida talus ve fibula distal ucu ile birlikte ayak bilegi eklemini yapar. Genis bir {ist
ucu,daha ince bir alt ucu ve bir govdesi vardir. Erigkin insanda tibia uzunlugu,

ortalama 30-47 cm, medulla ¢ap1 ise 8-15 mm arasindadir (10).

Diger bdliimlerine oranla daha genis olan iist ucunda condylus lateralis ve
medialis (medial ve lateral tibial plato) bulunur. Ust ugta bulunan eklem yiizleri
femur kondilleri ile eklem yapar ve iki kemik eklem yiizleri arasinda meniskiisler

bulunur.

Tibia kondillerindeki lateral ve medial eklem vyiizleri arasinda area
intercondylaris anterior ve posteior denilen sahalar bulunmaktadir. Bu sahalar
arasindaki ¢ikintiya da eminentia intercondylaris denir ve femurun fossa
intercondylaris'ine girerler. Dis kondilin arka-dig tarafinda oblik bir planda bulunan

facies articularis fibularis ise fibulanin basi ile eklem yapar.

Corpus tibiae, ii¢ kenarl1 ve ii¢ yiizlii olmas1 nedeniyle enine kesiti licgen
seklindedir. Facies medialis ve bu yiizli sinirlayan margo anterior ve margo medialis
hemen deri altinda bulunur. Tibianin 6n kenar1 ¢ok belirgindir. Tibia'nin {ist ucunun
on yiiziinde delikli bir liggen bir saha ve bunun alt kdsesinde lig. patellae'nin
tutundugu tiiberositas tibiae bulunur. Bu iiggen saha tibia intramediiller ¢ivilemede
¢ivinin giris noktasi olarak kullanilmaktadir. Tibia iist ve alt ucun korteksi inceyken,
spongioz kismi1 damardan zengindir. Cismi ise kalin ama hemen hemen damarsiz bir

korteks ve yine damardan fakir bir spongioz kisimdan olusur.(11).



Tibianin alt ucu biraz daha yuvarlak sekilli olup, corpusun alt ucuna oranla
biraz daha geniscedir. Alt yiiziindeki talus ile eklem yapan eger seklindeki eklem
yliziine facies articularis inferior denir. Alt ucun i¢ tarafindaki asagi dogru olan
cikintili bolgeye malleolus medialis denir. Bunun lateral yiizii talus ile eklem yapar.
Alt ucun dis kismindaki incissura fibularis ise fibulanin alt ucu ile eklem yapar.
Korpusun arka yiizlinlin list boliimiindeki oblik ¢izgiye linea musculi solei denir.

Buraya m.soleus yapisir (12) (Sekil 1)
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Sekil 1: Tibia on ve arka yiizii



2.2.2 Vaskiiler yap1

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki u¢ dala ayrilir. Popliteus alt
ucunda popliteal arterden ayrilan anterior tibial arter, fibula boynu yanindan
interosse0z membrani deler. Anterior kompartman boyunca interossedz membran
oniinde inerek ayak bileginde dorsalis pedis arteri olarak devam eder. Yukarida
tibialis anterior ile ekstansor digitorum longus, asagida yine tibialis anterior ile
ekstansor hallusis longus kaslar1 arasinda seyreder. Seyri boyunca nervus fibularis
profundusun komsulugunu yapar. Anterior tibial arterin yan dallar1 ise; anterior ve
posterior tibialis rekiirrens arterler, anteromedial ve anterolateral malleoler

arterlerdir.

Posterior tibial arter ise; popliteal arterin devami olarak derin transvers
septanin altinda seyreder ve medial malleoliin arkasindan gecerek ayaga dogru
ilerler. Posterior tibial arterin yan dallari; ramus sirkumfleksus fibula, fibular
(peroneal) arter, rami malleolaris medialis ve rami kalkanei, tibial nutrisyonel

arterlerdir.

Fibular arter, popliteusun 2,5 cm distalinde, posterior tibial arterden ayrilir ve
derin posterior kompartman icinde, fleksor hallusis longus ile tibialis posterior
kaslar1 arasinda asagi iner. Fibular arter, posterior tibial arterin, ¢apt en kalin olan

yan dalidir. Posterior tibial arterin u¢ dallar1 ise medial ve lateral plantar arterlerdir.

Tibia cisminin kanlanmasi, nutrisyonel arter ve periosteal damarlarla
olmaktadir. Tibianin nutrisyonel arteri viicudun en biiyiikk nutrisyonel arteridir.
Tibiadan orijin alan kaslarin yapisma yerinden dis kortekse dogru birka¢ damar
penetre olur. Korteksin kanlanmasinin yaklasik %90 dan fazlasi , medullay1 besleyen
nutrisyonel arter tarafindan saglanir. Tibial nutrisyal arter, posterior tibial arterden
ayrilir ve 5.5 cm devam ettikten sonra soleus kasinin baslangicinin hemen altindaki
oblik ¢izgi seviyesinden tibianin posterolateral korteksine girer. Medulla i¢inde 3
assendan ve 1 ana desenden dala ayrilir . Desenden dal, endosteal yiizeye kiigiik
dallar verir. (Sekil 2)
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Sekil 2: Bacak arteryel sistem anatomisi

Tibianin endosteal kan akimimin korunmasinin, tibia kiriklarinin
iyilesmesinde ¢ok dnemli rol oynadigi bildirilmesine ragmen bu konuda halen kesin
ve net bir bilgi yoktur. Nelson ve arkadaslari, normal eriskinde korteksin
beslenmesinde periosteal damarlarin 6nemli olmadigin1 savunurken, Rhinelander,
normal kemikte intramediiller beslenme daha 6nemliyken, intramediiller beslenmeyi
bozacak herhangi bir travma sonrasi, periosteal kan akiminin artarak yeni kemik

olusumunda daha 6nemli roller tistlendigini savunmustur.(13, 14)

Macnab ve De Haas, tibia distal 1/3 kiriklarda periosteal kanlanmanin
onemini vurgularken, proksimal ve distal bolgeler arasinda intramediiller beslenme

acisindan fazla fark olmadigini bildirmiglerdir (15). Orta ve distal 1/3 tibia arasindaki



nutrisyonel arter ve bu bolgenin distalden proksimale gegen perforan arteri incedir.
Anterior tibial arter interosse6z membran boyunca asagi dogru seyrederken periostu

besleyen dallar verir. Bu bolge arterin en ¢ok travmaya maruz kaldigi bolgedir.

Venoz sistemde; bes ana vendz yapt mevcuttur. V.safena magna, V.safena
parva, V. tibialis anterior, V. tibialis posterior, V. peronealis. Bunlardan ilki viicudun
en uzun venidir. Ayakta medial marjinal venden orjin alir, bacagin medialinde safen
sinirle beraber ilerler. Damar grefti olarak en ¢ok tercih edilen damardir. Bu venin,
Ozellikle medialden perkiitan plaklama esnasinda korunmasi gerekmektedir.

Derindeki venler, arterleri ile beraber ilerler.(Sekil 3)

Femoral
Vein

|
Popliteal ||
Vein Y
Lesser

=" Saphenous
Vein

Sekil 3: Bacak venoz sistem anatomisi



2.2.3 Kaslar ve kompartmanlar

Bacaga , uyluk 6n yiiziinde bulunan quadriseps femoris kasi, patellar tendon
aracilifiyla yapisir. Bu kas, bacagin ekstansiyonunu saglar. Uyluk arka yiiziinde
bulunan iskiyokrural kaslar da, diz eklemini gegerek bacakta sonlanir. M. biseps
femoris,  m.semimebranozus, = m.semitendinozus, = m.sartorius,  m.grasilis,

m.quadriseps ve ilitibial band, diz eklemini gecerek bacakta sonlanir.(Sekil 4,5,6)

Peroneus longus muscle

Tibialis anterior muscle Gastrocnemius muscle

Soleus muscle

Peroneus brevis muscle
Extensor hallucis longus muscle

Extensor digitorum longus muscle

Tibialis anterior tendon

Sekil 4:Bacak kaslar1 6nden goriiniis



Common peroneal nerve

Gastrocnemius muscle

Tibialis anterior muscle

Soleus muscle
Extensor digitorum longus muscle

Peroneus longus muscle and tendon

BEstenzor digitorum longus tendons

Peroneus brewis muscle and tendon

Extenzor hallucis longus tandan

Estenzor digitorum longus tendon

Peronieus longus tendon passing to sole of foot  Peroneus brevis tendon

Sekil 5: Bacak kaslar1 yandan goriiniis

Tibial nerve

Common peroneal nerve

Popliteal artery and wvein
Gastrocnemius muscle (medial head)
Lesser saphenous wein
Gastrocnemius muscle

Gastrocnemius muscle (ateral head)

Soleus muscle
Soleus muscle
Plantaris tendon

Posterior tibial artery and wei

Tibial nerve Calcaneal (Achilles) tendon

Sekil 6: Bacak kaslar1 arkadan goriiniis

10



Fazla esneme 6zelligi olmayan, fasya ile sarilt durumda olan damar, sinir ve
kaslarin bir arada bulundugu anatomik bdliimlere, kompartman denir. Bacakta dort

ana kompartman bulunur; anterior, lateral, derin posterior ve yiizeyel posterior. (11)

Anterior Kompartman: Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorde
interossedz membran ve anteriorda bacak fasyasi ile sinirhidir. Ayak bilegi ve ayagin
dorsifleksiyonundan sorumlu olan kaslari i¢erir. Bunlar; tibialis anterior, ekstansor
digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius kaslaridir. Ayrica,
anterior tibial arter , ven ve derin peroneal sinir bu kompartmandan gecerler. Derin
peroneal sinir, ortak peroneal sinirin fibula boynunu gegtikten sonraki dalidir.

Kompartman sendromu olma riski en yiiksek olan kompartmandir.

Lateral Kompartman: Ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptiran
peroneus longus ve brevis kaslart bu kompartmanda bulunur. Bu kaslar ve ekstansor
digitorum longus kaslar1 arasindaki intermuskuler septum igerisinde ise peroneus

stiperfisialis siniri bulunur. Bu kompartmanda kompartman sendromu daha seyrektir.

Yiizeyel Posterior Kompartman: Ayagin plantar fleksiyonunda énemli rolii
olan, gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarini igerir. Gastroknemius
kast; dizin ve tibiotalar eklemlerin fleksoriidiir. Soleus kasi; distalde gastroknemius
kasi ile birleserek triseps surae ve asil tendonunu olusturur, popliteus kasi; bacagin
fleksiyonunu ve tibianin i¢ rotasyonunu saglar, diz fleksiyonunu baglatir.

Kompartmanin posterior fasyasinda, duyusal sinir bir olan sural sinir vardir.

Derin Posterior Kompartman: Fleksor digitorum longus, fleksor hallusis
longus ve tibialis posterior kaslarini igerir. Bu kaslar ayagin plantar fleksiyonu ve
inversiyonundan, bagparmagin fleksiyonundan sorumludurlar. Posterior tibial arter
ve ven, posterior tibial sinir bu kompartmandadir. Anterior kompartman gibi

posterior kompartman da, kompartman sendromundan sik etkilenir.(1) (Sekil 7)
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Snterior compartment
Extensor muscles
Tibialis anterior ibia
Extensor digitorum longus
Extensor hallucis longus
Peroneus tertius
Aaterior tibial artery and
Deep peroneal nerve

Deep posterior compartment
Deep flexor muscles

Flexor digitorum longus
Tibialis posterior

Flexor hallucis longus
Popliteus

Posterior tibial artery and wein:
Tibial nerve

Peroneal artery and wveins

Lateral compartment -
Peroneus longus muscle
Peroneus brevis muscle ( '
Superficial peroneal |

Superficial posterior compartment
Superficial flexor muscles
Soleus
Gastrocnemius
Plantaris (tendon)

Fibula > \]

Sekil 7: Bacak kompartmanlari

2.2.4 Talus

Kalkaneustan sonra ikinci biiyiik tarsal kemiktir. Inferiorde kalkaneusla,
siiperiorda tibia ile, lateralde fibulanin lateral malleolii ile ve medialde tibianin

medial malleolii ile ve anteriorda navikula ile eklem yapar.

Yiizeyinin %50’sinden fazlasi1 (yaklasik 3/5°1) kikirdak ile kaplhidir. Talusun
tist boliimii anteriorda daha biiyiiktiir, bu sekilde dorsifleksiyonda ekleme daha rahat
uygunluk gosterir. Medial eklem duvar yiizeyi diizdir. Lateral eklem yiizeyi
posteriora dogru efim gosterir ve posterior tuberkiille birlesir. Lateral ve posterior

olmak iizere iki ¢ikintisi olup bas gévde ve boyun kisimlarindan olusur. (Sekil 8)
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Posterior process (internal tubercle)

Trochlea | Groove for tendon of flexor
s 3 hallucis longus

Body,

External
process

l ' Head
Articular surface for navicular

Sekil 8:Talus anatomisi

Talusun %60 1 kikirdak ile kaplidir. Talustan baslayan yada talusa yapisan

bir kas yoktur. Damarsal beslenmesi; kemige uzanan fasyal yapilara baglidir.

Talusun beslenmesi;
-Tarsal kanal arteri (tibialis posterior arteri)
-Tarsal siniis arteri (dorsalis pedis ve peroneal arter)
-Deltoid arter (tibialis posterior arteri)
-Kapsiiloligament6z damarlar ve

-Intraossedz anastamoz ile gerceklesir.
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Anteroposterior view Inferosuperior view

Dorsalis
| pedis artery Artery of tarsal sinus
||| B |
: Posterior
Perforating ‘ -"'" tarsal artery
peroneal ~
artery \ ?E \ Deltoid
T artery
i - e ; Deltoid
Anterior 5 AABN B artery
lateral : h T

malleolar Artery of

artery tarsal canal

Medial tarsal artery tarsal canal
Alkty (?f Posterior tibial artery
tarsal sinus

Lateral tarsal artery

Sekil 9: Talusun arteryel beslenmesi

2.3 Tibia Cisim Kiriklari

2.3.1 Epidemiyoloji

Tibia kiriklart en sik karsilagilan uzun kemik kiriklaridir ve goriilme sikligi
yilda 100,000'de 26 dir. Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha sik goriiliir ve
hastalarin ortalama yas1 37'dir. Erkeklerde yetiskin yas grubunda genellikle trafik
kazalari, yiiksekten diigme gibi yiiksek enerjili travmalar sonucu ortaya cikarlar.
Kadinlarda ise tibia kiriklar1 daha ¢ok ileri yaslarda goriilmekte olup, oOzellikle

osteoporoz kirik olusma asamasinda 6nemli etkenlerden birisidir.(16)

2.3.2 Yaralanma Mekanizmasi

Tibia kiriklari, basit bir diisme ya da iki otomobil arasinda kalma gibi, diisiik

ve yiiksek enerjili travmalarin olusturdugu genis bir etyoloji spektrumuyla meydana
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gelebilir. Genellikle olus sekli itibari ile tibia kiriklari, direkt ve indirekt
mekanizmalarla olur (17).

Direkt mekanizma, tibia {lizerine dogrudan bir travma ile olusur. Travmaya
maruz kalan bolgede kiiglik bir ezilme olabilecegi gibi, ¢ok daha ciddi yumusak doku
hasarlar1 da meydana gelebilir. Tekme, sopa veya baska bir kiint cismin tibiaya
carpmasi gibi durumlarda, kirik hatt1 tek, transvers ya da kelebek fragmani seklinde
ortaya ¢ikar. Atesli silah yaralanmasi, trafik kazalari, gociik altinda kalma gibi
durumlarda, kirik hatti genelde ¢ok pargalidir ve genis bir alanda yumusak doku
hasar1 goriiliir. Tibia kiriklarinin ¢ogu direkt yollarla olusur ve kirik yonii kuvvetle

ayn1 yondedir.

Indirekt mekanizmalarda ise tibiaya dogrudan bir travma yoktur. Genelde
biikiilme, rotasyon, kompresyon veya distraksiyon kuvvetlerine maruz kaldigi igin,
indirekt kiriklar olusur. Genelde goriilen kirik tipi spiral kiriktir ve kayakei kiriklari
buna bir Ornektir. Biikiilme kuvvetleriyle, kisa oblik veya transvers kirik olma
ihtimali de vardir. Kirik hattindaki pargalanma, kuvvetin biyiikligii ile orantilidir.
Indirekt kiriklarda fibula ile tibia aym seviyeden kirilmayabilir. Yumusak doku
yaralanmasi seyrektir, ancak enerjinin biiyiimesi ve kirik parcalarinin artmasi ile

yumusak doku hasar1 gériilme ihtimali de artar.(1)

2.3.3 Siniflandirma

Tibia kiriklarinda siniflandirma  hem hekimler arasindaki iletigimi
kolaylastirmakta, arastirma icin yardimci olmakta hemde hastalik icin prognostik
degere sahip olup cerrahlara yol gostermektedir. Bu amacgla hem agik hem kapali

kiriklarda giivenle uygulanacak birka¢ siniflandirma sistemi mevcuttur.

Oncelikle tibia kiriklarmi simiflandirirken, dikkate alinmasi  gereken
morfolojik kriterler; kirign anatomik lokalizasyonu, kirik hattinin sekli, fibulada
eslik eden kirik varligi, kirik fragmanlarinin sayist ve bunlarin pozisyonu, kiriga

eslik eden yumusak doku hasarlar1 ve derecesidir.
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Bunlarin neticesinde, tibia kiriklar1 olus mekanizmasina gore; direkt ya da
indirekt kirik, kirik hematomunun dis ortamla temasina gore; acik ya da kapali kirik,
kirik hattinin durumuna gore; ayrilmis ya da ayrilmamis kirik, kirik sekline gore;
transvers, oblik, spiral, parcali, segmenter kirik, lokalizasyonuna gore; iist 1/3, orta

diafiz, alt 1/3 tibia kirig1 olarak siniflandirilabilir.(18)

AO/OTA smiflamasi: Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflamadir.
AO grubu uzun kemik kiriklarini hafif ve iyi prognozludan, agir ve koétii prognozluya
dogru siniflandirmistir. Bu siiflamaya gore viicudun uzun kemiklerine birer numara
verilmistir. Buna gore 1 numarali kemik humerus, 2 radius ve ulna, 3 femur, 4 tibia

ve fibuladir.

Kirik yerine gore kemikler proksimal, diafizer ve distal olarak gruplanmis,
proksimal bolge kiriklar1 1, diyafizer bdlge kiriklart 2, distal bolge kiriklar: da 3 ile
belirtilmistir. Buna gore tibia cismi 4-2 dir.(19)

Tiim kiriklar 6nce 3 tipe ( A, B, C ), sonra her tip iiger gruba ( 1, 2, 3 ) ve her
grubta tiger subgruba ( 1, 2, 3 ) ayrilir.(19)

Humerus Radius/Ulna Femur Tibia/Fibula
1 2 3 4

Segments

1 proximal

2diaphyseal

3distal
(4 malleolar)
www.AONA.com

Sekil 10: Tibia AO siiflamasi
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A. Tek Basit kiriklar
Al. Basit spiral kirtk
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

A2. Basit oblik kirik (> 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

A3. Basit transvers kirik(< 30°)
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

B. Kelebek Fragmanli kiriklar
B1l. Ayrilmamis spiral ticgen tipi kiriklar
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayni1 seviyeden kirik

B2. Ayrilmamis egilmeyle olan tiggen kirig1
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik
3. Fibula ayn1 seviyeden kirik

B3. Parcali iiggen seklinde kirik
1. Fibula saglam
2. Fibula baska seviyeden kirik

3. Fibula ayn1 seviyeden kirik
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C. Cok fragmanli segmenter veya pargali komplike kiriklar
C1. Kompleks spiral kiriklar
1. Arada bir fragman var
2. Arada {i¢ fragman var

3. Arada ligten fazla fragman var

C2. Kompleks segmenter kiriklar
1. Tek segmentli kiriklar
2. Bir ara segment ve ilave liggen kirik

3. iki segmenter fragman, parcali kiriklar

C3. Kompleks diizensiz kiriklar
1. iki veya ii¢ fragman
2. Smurli parcalanma ( 2 cm den kiigiik )

3. Asir1 pargalanma (4 cm den biiytik )

Pa Pal
> 30° < 30°
A A2 A8
| Lﬁ
h
B B1 B2
l % I‘
C C1 cz2

Sekil 11: AO simiflamasi
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Gustilo ve Anderson siniflandirmasi: 1025 agik kirigin geriye ve ileriye
doniik degerlendirilmesi sonucu Gustilo ve Anderson, oncelikle ii¢ tip tanimlayarak
kendi siniflandirmalarimi  gelistirmislerdir. Klinik ¢alismalar Gustilo’yu III tip
yaralanmalarin smiflandirmasin1 A, B ve C alt gruplarina genisletmeye ve ayirmaya

yonlendirmistir.

Tip 1: 1 cm.den az biiyiikliikkte olan, bulasmanin ¢ok az oldugu ya da hig
olmadig1 yaralardir. Yara kirik ug¢larindan birinin igeriden disariya dogru yaptigi bir
delme sonucunda olur. I. Tip kiriklar, spiral ya da kisa oblik kiriklara benzeyen basit

kariklardir.

Tip 2: 1 cm.den biiyiik cilt agilmasi vardir, ¢evre yumusak dokularin
ezildigine ait herhangi bir kii¢iik bulgu vardir ya da yoktur. Herhangi bir 6lii kas

dokusu olusumu mevcut degildir ve kirik stabilitesizligi orta ile ciddi arasindadir.

Tip 3: ileri derecede bulasik ciddi yumusak doku hasarina eslik eden, siklikla
damar yaralanmasi ve kemik kaybi veya asir1 parcalanmaya bagli belirgin kirik
stabilitesizligi vardir. Bu grupta ortaya ¢ikan ¢ok farkli faktor nedeniyle, Gustilo III
A, III B ve III C alt tiplerini olusturmay1 kararlastirmistir.

Tip 3a: genellikle yiiksek enerjili travma sonucunda olur, ancak derin
yumusak doku yirtilmasi veya sarkmasi olmasina ragmen, yine de kirik kemigi
kaplayan yeterli yumusak doku vardir.

Tip 3b: III A tipinden farkli olarak, soyulmus periost ve kemik aciga
cikmasiyla birlikte, derin yumusak doku kaybi vardir. Bu yaralara genellikle ileri
derecede bulasma eslik eder.

Tip 3c: Kirik tipinden bagimsiz olarak, onarim gerektiren arter

yaralanmalarinin oldugu tiim agik kiriklari kapsar(20).
Tscherne kapalh kirik smiflandirmasi:  Tscherne yumusak doku

yaralanmalarini boyutlarina gore dort farkli gruba ayirmistir. Bunun yani sira, kirigin

acik ya da kapal1 oldugu ‘A-(O)’ veya ‘K-(C)’ ile gosterilir.
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C-0: Yumusak doku hasar1 olmayan ya da ¢ok az olan, basit kirik tipi

C-1: Igeriden gelen kirik basinci ile yiizeyel siyrik veya ezilmesi olan hafif ya

da orta dereceli kiriktir.

C-2: Travmanin dogrudan yol actig1 derin bulagik siyriklar ve bolgesel deri
veya kas ezilmeleridir. Olas1 kompartman sendromu da bu gruba girer.
Yaralanma genellikle orta-agir dereceye kadar uzanan kiriklara neden olan
dogrudan etkili olan travma neticesinde olusur. Tipik 6rnegi, araba ¢arpmast

sonucu gelisen pargali tibia kirigidir.

C-3: Cilt alt1 doku s1yrilmasi, yogun deri ezilmeleri, kas kitlesinin yok olmasi
bu gruba dahildir. Belirgin kompartman sendromu ve damar yaralanmalari bu
gruba dahildir. Kirik tipleri agir ve genellikle ¢ok pargalidir. Bu tip yumusak
doku yaralanmalarinin tedavisi, genellikle Gustilo tip III A agik kirik
tedavisinden ¢ok daha zordur (21).

‘\‘ ) |

/‘/(

Tscherne/Oestern 0 Tscherne/Oestern 1 Tscherne/Oestern 2 Tscherne/Oestern 3

Sekil 12: Tscherne siniflamasi
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2.3.4 Belirti ve Bulgular

Tibia cisim kirig1 oldugundan siiphenilen bir hastadan tam 6ykii alinmal1 ve
detayl bir fizik muayene yapilmalidir. Yaralanma mekanizmasi, yaralanma zamani,
varsa Onceki yapisal patolojiler de sorgulanmalidir. Yaralanmanin yiiksek veya
diisiik enerjili olup olmadig1 saptanmali buna gore hastalar bilgilendirilmelidir. Ek
baska bir yaralanma ag¢isindan fizik muayene tam ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Fizik muayenede eger hastanin bilinci agik ve iletisimi tam ise tibia cisim kirigi
tanisi rahatlikla konulabilir. Bilinci kapali hastalarda tibia cisim kiriginin gézden

kacabilecegi unutulmamali hastalar sistematik bir sekilde muayene edilmelidir.

Bilinci agik hastada agri en 6nemli semptomdur. Tibia kiriginda agri her
zaman siddetlidir ve kirik hattina lokalizedir. Agr kirik fragmanlarin hareketinden
ve birbirine temasindan kaynaklanir. Kirik stabil ise, deplasman ve yumusak doku
zedelenmesi hafif oldugunda erken immobilizasyon sonrasi agr1 gecer. Bilinci agik

olmayan bir hastada goriilen ana belirtiler ise bolgesel deformasyon ve sisliktir.

Deformite en belirgin klinik bulgudur, siklikla angulasyon ve rotasyon olarak
goriiliir. Sadece tibia diafizinin kirildigr ve fibulanin saglam oldugu durumlarda
deplasman fazla goriilmez, kisalik ve deformite bariz degildir. Yiiksek enerjili
kuvvetlerle olusan kiriklarda angulasyon, rotasyon, deplasman ve kisalik, kuvvetin
yoniine, siddetine ve kiriktaki par¢alanmaya bagl olarak degisik kombinasyonlarda
gorilebilir. Normalde spina iliaca anterior sliperiordan ikinci metatarsa uzatilan ¢izgi

patelladan gecer. A¢ilanma veya donmede ise patella bu hatta degildir.

Cildi tam olarak analiz etmek de ¢ok onemlidir. Her acik yara dikkatli bir
sekilde degerlendirilmeli ve yumusak doku hasari1 kaydedilmelidir. Tibia kirigina
ikincil olarak ortaya c¢ikan acgik yaralarin, kiiglik bir acik yaradan daha fazlasi
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yiizden agik yaraya neden olabilecek yiizeysel
hasarlar ve tiim abrazyonlar1 detayli incelemek Onemlidir. Ac¢ik bir yara tespit

edildigi takdirde, yaranin biiyiikligii ve kontaminasyon derecesi mutlaka
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kaydedilmelidir. Hem tibbi hem de yasal sorumluluklardan 6tiirii, tiim agik yaralarin

ve birlikte goriilen hasarlarin fotograflanmasi, nem ve gereklilik arz etmektedir.

Yumusak doku zedelenmesinde, onemli yapilarda ezilme gibi durumlarin
varligini tespit etmek de ¢cok onemlidir. Bu durum, motorlu ara¢ kazalarinda, madde
bagimlilarinda, alkoliklerde ve yashilarda daha sik meydana gelebilir. Bu tip
yaralanmalar neticesinde hastalar, kiriga bagli uzun siireli yatak istirahatinde kalmak
zorunda olabilirler. Meydana gelen kas ezilmesinin miyonekroza yol agip bobrek
yetmezligi tablosu gelisterebilecegi de akilda tutulmasi gereken diger Onemli

sorunlardan biridir.

Tam bir vaskiiler ve norolojik muayene yapilmali, bulgular kaydedilmelidir.
Direkt sinir hasari, kapali tibia ve fibula cisim kiriklarinda nadirdir. Fakat fibula bas1
kiriklarinda peroneal sinir ve bazi tibia cisim kiriklarinda da tibial sinir hasari
meydana gelebilir. Bu nedenle, bagparmak ve ayagin plantar ve dorsal fleksiyonu ile
alt ekstremitenin duyusu muayene edilmelidir. Bulgularin agri, sinir yaralanmasi
veya kompartman sendromu ile iligkileri, dikkatlice arastirilmalidir. Anterior ve
posterior tibial arterler de distalde kemige yakin gegtiginden yaralanabilir. Bu
nedenle dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabizlari palpe edilmelidir. Cildin
rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi dikkatli bir sekilde takip
edilmelidir.(10, 20, 22, 23)

Tibia kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalarla olustugundan beraberinde
intrakranial, intraabdominal, intratorakal kanama ve diger kemik kiriklari olabilir.
Bunlara bagli sok goriilebilir. Hastanin sistemik muayenesinin acilen yapilmasi ¢ok
onemlidir. Tibia kiriklarina %5 kafa, %8 gogiis, %15 kadar da diger kemik kiriklar
eslik eder. Femur kiriklarinin %10 kadarinda da ayni taraf tibia kirigi vardir.(10)

Ayrica tibia kiriklarinda yiiksek enerjili olmasa bile rotasyonel giiclere bagh
olarak ayak bilegi ekleminin de sik yaralandigini ve bunlarin gézden kagabildigini
gosteren yayinlar son dénemde giderek artmaktadir.(24) Z.hou ve ark. ozellikle

spiral kiriklarda posterior malleol kirigina yaklasik %10 oraninda rastlandigi ve
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bunun gozden kagabilecegini bildirmislerdir(25).Yine yapilan bir baska c¢alismada
Warner ve ark. tibia distal 1/3 spiral kiriklarda %84 e varan ayak bilegi yaralanmasi
oldugunu bildirmislerdir.(26). Bu agidan tibia cisim kiriklarinda ayak bilegi

yaralanmasi da olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

2.3.5 Radyolojik degerlendirme

Tibia cisim kiriklarinda diger kiriklarda oldugu gibi mutlaka on-arka ve
lateral grafiler c¢ekilmelidir. Ek olarak ayak bilegi ve dizde olusmus diger
yaralanmalar1 gbzden kagirmamak i¢in ayak bilegi ve diz on-arka ve lateral grafileri
de c¢ekilmelidir. Travma hastalarinda optimal sartlarda bu grafilerin g¢ekilmesi
miimkiin olmasa bile tibia cisim kirig1 disliniilen hastalarda, hastanin durumu

stabillestiginde mutlaka bu degerlendirmeler yapilmalidir.

Eger hastada tibia cisminden baglayip ayak bilegi veya diz eklemine uzanan
kirik hattindan stipheleniliyorsa direkt grafilerin yaninda bilgisayarli tomografi ile

degerlendirme yapilmasi uygundur.

Ameliyat 6ncesi planlama agisindan eger hastada intramediiller ¢ivi
yapilmasi ilk planda disiiniiliiyorsa, hastanin saglam taraf tibiasina 1 metreden
cekilen on-arka grafi ile medulla genisligi ve boy uzunlugu degerlendirilmelidir.
Portabl rontgen makinalarinda tam 1 metreyi ayarlamak zor olabileceginden,
planlamay1 daha dogru yapmak adina boyu ve ¢ap1 bilinen bir tibia ¢ivisi, hastanin
saglam taraf tibiasinin yanina konularak c¢ekilen on-arka grafiden de degerlendirme

yapilabilir.

Ozellikle distal tibia kiriklarinda, spiral tip tibia kiriklarinda ve indirekt
yaralanmalarla olusan tibia kiriklarinda grafilere ek olarak ayak bilegi BT'sinin de
cekilmesi gerektigi yapilan c¢alismalarla gosterilmistir.(27, 28). Ayni zamanda
Warner ve ark yaptig1 ¢caligmada grafi ve BT'ye ek olarak MR ¢ekilmesi gerektigi de
sOylemisler, caligmalarinin sonucunda tibia cisim kirigina ek olarak okiilt posterior

malleol ve AITFL aviilsiyon fraktiirlerine de rastlamiglardir.(26) Ancak bu
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calismalarda ayak bilegi MRG de c¢ektirilmis olmasina ragmen talus
degerlendirilmemistir. Bizimde tezimizin konusu olan tibia cisim kiriklarinda talusta
olusabilecek yaralanmay1 degerlendirmek i¢in tibia cisim kirig1 olan hastalara MRG

planlanip talus yaralanmasi olup olmadig1 degerlendirilmistir.

2.3.6 Tedavi

Tibia cisim kirigi olan hastalarin tedavisi kafa, gogiis, batin travmasi,
kanama, sok ve baska kemik kirig1 arastirilip, bunlara yonelik tedavi yapilirken ayni

zamanda kirik bacagin tespiti ile baglar(29).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag; minimum deformiteyle iyilesmis
fonksiyonel bir ekstremiteyi, en az komplikasyon riski igeren ve hastanin normal
yasantisina en kisa zamanda donmesini saglayan bir tedavi yOntemiyle elde

etmektir.(30, 31)

Her yontemin farkli varyasyonlari olsa da, tibia cisim kiriklarinin tedavisi
cerrahi dis1 (konservatif) ve cerrahi tedavi olmak iizere 2 ana gruba ayrilir. Cerrahi
dis1 tedavide secenekler, uzun bacak al¢i, diz hareketine izin veren PTB al¢1 veya diz
ve ayak bilegi hareketine izin veren fonksiyonel ortezler olarak siralanabilir. Cerrahi
tedavi yontemleri ise agik rediiksiyon ve plaklama; eksternal fiksasyon (distan
tespit), intramediiller (kanal i¢i) ¢ivileme ve koprii plaklama yontemiyle biyolojik

fiksasyondur (biyolojik tespit).

Bu metodlardan hangisi segilirse se¢ilsin basarili sonu¢ alabilmek i¢in
amaglanmas1 gereken hedefler; yapisal stabiliteyi saglamak, tibianin mekanik aksini
korumak, rotasyon, uzunluk ve pozisyon kusurlarin1 kabul edilebilecek sinirlarda

tutmak, hastay1 kiriktan 6nceki aktivitesine kavusturmak olmalidir.
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Konservatif Tedavi

Eriskin tibia kiriklari i¢in artik daha az kullanilsa da uzun yillar boyunca bu
tedavi yontemi ¢ok yaygin bir sekilde kullanilmistir. Bu yontemde gereginde iskelet
traksiyonu ve alg1 tespiti vardir. Ozellikle diisiik enerjili travma sonrasi yumusak
doku yaralanmasinin daha az oldugu, non-deplase veya inkomplet kiriklarda
oncelikli tercihtir. Konservatif tedavi olarak al¢ili tespit en sik kullanilan
metoddur.(32, 33) Cevre yumusak dokulara zarar verilmemesi, kirik hematomunun
korunmasi, diisitk enfeksiyon ve yiiksek oranlarda kaynama basarisi, maliyetinin
diisik olmasi, konservatif tedavinin avantajlari arasindadir.(34) Konservatif
tedavinin 6nde gelen savunuculari olan Sarmiento, Dehne ve Hughston, bu yontemle
tedavi ettikleri pek c¢ok hastada tedavi basarisinin ¢ok yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.(35-37).

Algilama islemi metatarsofalangeal eklemden uyluk proksimaline kadar diz
ortalama 15 derece fleksiyonda, ayak ve ayak bilegi 90 derece fleksiyonda iken
yapilir. Transvers kiriklarda erken yiik vermeye izin verilebilir. 4-6. haftadan sonra
stabilite iyi ise Sarmiento tipi (PTB) yiiriime algis1 yapilarak hastanin ekstremitesine
yiik vermesi saglanir. Her hastanin 6zelliklerine gore degismekle birlikte eriskin bir
insanda spiral bir tibia kirigmmin tam kaynamasi i¢in en az 12 hafta gereklidir.
Transvers ve pargali kiriklarda bu siire birka¢ hafta daha uzundur. Ag¢ik kiriklarda
daha da uzar. Bu yontemin de bir takim komplikasyonlari ve dezavantajlari
mevcuttur. Uygun olmayan kaynama, 6zellikle subtalar eklemde olmak iizere, ayak
bileginde gelisen sertlik ve normal hayata doniis siiresinin uzun olmasi bunlardan en

belirginleridir.(5)

Iskelet traksiyonu ile tedavi kalkaneusdan veya tibianin alt boliimiinden
gecirilen Kirschner veya Steinman ¢ivisi ile yapilir. Glinlimiizde o6zellikle cilt
lezyonu olan tibia kiriklarinda, cilt lezyonlarinin tedavi ve iyilesme siiresince nadiren
de olsa uygulanir. Bu siire esnasinda traksiyon hem yara bakimina izin verir, hem de

tibianin aksi saglanmis olur. Yara bakimindan sonra baska bir tedavi segenegine
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gecilir. Kaynama gecikmesi, psodoartroz, ¢ivi yerinde infeksiyon, sinir yaralanma

riski, eklem sertligi gibi yan etkileri mevcuttur.

Eksternal Fiksator

Genel olarak acik tibia kiriklarinda kullanilsa da, politravmali hastalarda
hasar kontrollii ortopedide kullanilir. Komsu eklem hareketlerine ve ambulasyona
izin vermesi, kirtkk hematomunun bosaltilmamis olmasi, yara bakimi gerektiren
kiriklarda bu bakimin rahat yapilabilmesine imkan tanimasi ve bdlge dolagiminin
korunmasi, eksternal fiksatorlerin avantajlart arasinda sayilabilir. Ancak bu
avantajlarimin  yaninda, yapacak kisinin konu hakkinda deneyimli olmasinin
gerekliligi, uygulanacak olan g¢ivilerin nérovaskiiler yapilara zarar verme ihtimali ve
bu ¢ivilerde genelde goriilen ¢ivi dibi enfeksiyonu, ¢ivilerde gevseme veya kirilma
ve cihaz ciktiktan sonra kirik hattinda yeniden kirilma ihtimalinin olmasi, eksternal

fiksator uygulamalarinin dezavantajlari olarak sayilabilir.

Beurens’e gore iki tiir fiksator vardir. Pin ve ring fiksator; iiciincii bir tip
olarak hibrid sistemler sayilabilir. En sik kullanilan fiksator bigimi yarim pinler veya
transfiksasyon pinleri igeren medial ve lateral barlar ile desteklenmis dortkose
(quadrilateral) framelerdir. Yetiskinlerde tibia fiksasyonu igin 4,5 ve 6 mm g¢apl
pinler kullanilir. Pin ¢ap1 kemigin ¢apmnin 1/3’iinden az olmalidir aksi halde pin yolu
kiriklar1 olusabilir Tibia diafiz kirklarinin tedavisinde uygulamasi en kolay yontem,

tibia anteromedialinden uygulanan tek planl fiksatordiir.(Sekil 13)

e —
fasme Sl

Sekil 13:Pin ve Ring tipi fiksatorler
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Hangi tip kirik icin fiksatoriin hangi sekilde uygulandigi takdirde daha iyi bir

stabilite elde edilebileceginin cerrah tarafindan bilinmesi, cerrahin biyomekanik

bilgisinin yeterli olmasini gerektirir.(38, 39)

Tibianin disaridan tespiti hakkinda bir¢ok yayin bulunmaktadir ve birgok
cerrah bu teknige asinadir. Ancak halen teknikle ilgili bir¢ok sorun ve problem
bulunmaktadir ve bunlarin aydinlatilmasi teknigin komplikasyon oranini en alt

seviyeye indirerek, kullanimina 6nemli 151k tutacaktir.

Plak-vida osteosentezi

Gegen ylizyilin ortasinda kiriklarin cerrahi tedavi prensiplerinde 6nemli
degisiklikler oldu. 1960’lardan itibaren, daha kaliteli kemik iyilegsmesini saglamak
icin, hem teknikte hem de plak ile igten tespit i¢in kullanilan implantlarda bir dizi
geligsmeler kaydedildi. Bu yillarda AO grubunun tarifledigi, anatomik rediiksiyon ile
birlikte stabil icten tespit saglayarak erken ve aktif hareket elde etmek, vazgecilmez

tedavi segeneklerinden biri olmustur.

Eklem i¢i kiriklarda anatomik rediiksiyonun mutlak gerekli oldugu
bilinmektedir. Ancak her kirikta mutlak stabiliteyi amaclamanin dogru olmadig
sonucuna yine gectigimiz yiizyilin sonlarina dogru varilmistir. Anatomik rediiksiyon
kusursuz anatomik onarim saglamaktadir. Ancak hem genis cerrahi disseksiyon hem
de kirik pargalarinin ¢ogu kez yumusak dokulardan siyirilmasi gerekliligi, kirigin
dolasiminin bozulmasi, iyilesmenin gecikmesi ve kaynamama gibi sorunlar

beraberinde getirmistir.

Son 15 yildaki gelismelerle birlikte, parcali kiriklarda minimal biyolojik
hasarla esnek tespit saglamak amaglanmistir. Belirtilen ¢ercevede kirik tedavisinde
onceleri mekanik yaklasima verilen 6nem, giderek yumusak doku desteginin ve
canliligiin korunmasi ve bu anlamda da biyolojik goriise dogru yonelmektedir.

Kirik iyilesmesindeki biyolojik faktdrlerin 6nemini gosteren bulgularin artmasi ile
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anatomik rediiksiyon ve stabil tespit ile kirik hattinin agilarak hematomun
temizlenmesi ve kirik fragmanlarinin devitalizasyonu arasindaki stabilite, kirik

hattinin ve hematomunun korunmasi yoniine kaymustir. (40-44)

Plak ile kiriklarin biyolojik tespiti ve kopriilleme yontemi, klasik plak vida ile
osteosentezin cerrahi, biyolojik ve biyomekanik prensiplerinde degisikliklere yol
acmistir. Klasik tespitte; AO plagi ile kirik hematomunun temizlenerek, kirik
hattinda kompresyon ile kirigin mutlak stabilitesi amaglanirken, biyolojik
osteosentezde; uzun plagin kirik hattin1 kopriileyerek atel vazifesi gormesi ve
dizilimi saglamasi, mutlak bir stabilite yerine goreceli stabilite saglamasi amaglanir.
Bu teknikte kirik dncelikle indirek olarak rediikte edilir ve kopriileme gorevi géren
uzun bir plak ile kirik hatti kopriilenecek sekilde, periost lizerinden osteosentez
yapilir. Rediiksiyonda amag¢ anatomik rediiksiyon degildir, ancak ekstremitenin
uzunlugu, rotasyonu ve aksiyel dizilimi saglanir. Stabilite mutlak degildir. Daha
biliylik miktarda esneklik kabul edilir. Kirik hattinda mikrohareket mevcuttur ve
kallus geligimi ile birlikte stabilite de gelisir. (42)

Kirik hattinda kompresyon yapilmadan kirik kaynamasiin saglanabildigi
1990’larda gosterilmistir. Krettek ve arkadaslart MIPO, MIPPO, TARPO teknikleri
ile klasik DCP ve LC-DCP uygulamay: 6nermiglerdir. Sonrasinda PC-Fix (Synthes)
ve Ozellikle son yillarda minimal invaziv teknige gore 6zel olarak tasarlanmig LISS
(Synthes) ve LCP (Synthes) gibi plaklar da kullanima girmistir. Bu uygulamalarda,
klasik plaklar veya o0zel tasarim plaklar, ekstramediiller ve icten atel olarak
kullanilmakta ve plak iizerinden kompresyon veya fragmanlar aras1 kompresyon

vidasi kullanimina da ihtiya¢ duyulmamaktadir.(45)

Konvansiyonel plak vida ile osteosentez ile biyolojik metodun uygulama
endikasyonlart farklidir. Kirik bdlgesinin kanlanmasi, travmaya bagli olarak ciddi
olarak hasarlanmis ise iyilesme uzun zaman alacaktir. Bdyle bir durumda
konvansiyonel plak vida ile osteosentez, uzun donem koruma altinda remodelasyona
izin vermesi ile avantajlidir. Kirik bdlgesinde kanlanmanin iyi oldugu durumlarda

veya yumusak doku ile kemik arasindaki iliski bozulmadan kopriiler ile
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onarilabiliyorsa, biyolojik tespit daha avantajli bir metod olarak secilmelidir. ki

stabilizasyon metodu ayni kirik i¢in esit oranda uygun degildir (41).

Intramediiller civileme

Kilitli kanal i¢i ¢ivileme, tibia diafiz kiriklarina yaklasimda kokten
degisiklikere yol agmustir. Kilitli kanal i¢i ¢ivilerin kullannrmindan sonra kanal igi
civiler gercek anlamda tim tibia diafiz kiriklar1 i¢in iyi bir tedavi segenegi
olmuslardir. 11k kilitli givilerin tamami oymalryken, 1990’larin baslarinda cerrahlarin
oymasiz civilere ilgi gostermeleriyle birlikte, son zamanlarda oymanin avantaj ve

dezavantajlar1 hakkinda dikkate deger tartismalar ortaya ¢ikmistir.

Oymal1 ¢iviler hakkindaki tartismalar, Kiintscher ilk olarak teknigi tanittigi
giinden itibaren devam etmektedir. Danckwardt-Lillestrom, oymanin kanal i¢i kan
akimimi ve beslenmeyi azalttigini tavsan diafizleri iizerinde gostermistir. Kendisi
ayn1 zamanda tavsan diafizleri lizerinde oyma sonrasi anlamli periost reaksiyonu
oldugunu ve avaskiiler korteksin revaskiilarizasyonun, ortalama iki hafta civarinda
basladigim1 ve sekiz hafta gibi bir siirede maksimuma ulastigin1 gézlemlemistir.
Kemik 1ligi rejenerasyonun, tavsan uzun kemiklerinin diafizinde, ortalama yirmi bes
hafta siirdiigiinti bildirmistir(46). Rhinelander ve ark., kopeklerde ulna osteotomileri
sonrast kanal i¢i ¢ivileme yapilan vakalari inceledikleri bir ¢alismada, korteksin
kanal i¢i ¢ivi ile temasta olan i¢ 1/2-2/3” liik kisminda azalmis kanlanma oldugunu
bildirmislerdir.(14). Klein ve ark. kopek tibiasinda kanal i¢i oymanin korteksin
kanlanmasini normal bir kortekse gore %70, oyulmamis fakat kanal i¢i ¢ivilenmis bir

kortekse gore ise %31 azalttigini ortaya koymuslardir(4).

Son yillarda ciddi akciger hasar1 olan hastalarda, oymanin ve ¢ivilemenin
potansiyel etkileri iizerine baz1 kaygilar duyulmaktadir. Christie, transdzefageal
ekokardiyografi kullanarak femoral ve tibial oymanin ve ¢ivilemenin akciger lizerine
etkilerini incelemis ve hastalarin %92’sinde ¢ivileme sonrasi embolik olaylarin

gerceklestigini, ancak klinik semptom veren olaylarin femoral oyma ve civileme
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sonrasinda gorildiiglini, tibial ¢ivileme ve oyma sonrasi klinik emboli olayina

rastlanmadigini bildirmistir(47).

Sekil 14:Tibia kilitli intramediiller ¢ivi

Tibial ¢ivileme sonrasi hastanin sistemik durumunda degisiklik, sadece eslik
eden bir veya her iki femur kirig1 veya eslik eden ciddi toraks travmasi varliginda
goriiliir. Birden fazla uzun kemigin primer ¢ivilenmesi diisiiniililyorsa, oncelikle
gecici eksternal fiksatdr uygulanmasini, kesin tedavi yontemi olarak daha ileri bir

tarihte ¢ivileme yapilmasinin daha iyi bir tercih olacagini bildirmislerdir (21).

Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde en ¢ok kullanilan ydntem olan
intramediiller ¢ivileme yontemi, dogru endikasyon olmadiginda, uygun olmayan
teknik ve yetersiz donanimla uygulanmaya calisildiginda, ciddi komplikasyonlar

neden olabilir.
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Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar

Intramediiller ¢ivileme ile ugrasan cerrahlar bir takim hatalar ve zorunlu
komplikasyonlarla karsilagmaya adaydirlar. Uzun yillarin bu konudaki tecriibeleri,
baslica iki goriis altinda toplanmaktadir. Birincisi; metod iizerinde artan tecriibelere
dayanilarak simdiye kadar goriilen ve olgularin c¢ogunda diizeltilenden bagka
komplikasyon kalmadig1 goriisiidiir. Digeri; buna karsit olarak komplikasyon
olasiliklarinin bitmeyecek sayida oldugu ve her zaman i¢in yeni zorluklarin ortaya
cikabilecegi tezi olup, daha ¢ok kabul gérmiistiir. Birinci sinif bir teknik donanimin
yaninda, adim adim dikkatli bir ameliyat seyri de komplikasyonsuz gidisat {izerinde

etkileyici bir faktordiir (48).

Karsilasilan komplikasyonlari iki baslik altinda toplayabiliriz.

Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar

A.Giris yeri ile ilgili sorunlar: Patellar tendonun gegisi sirasinda gerekli dikkat
gosterilmez ise tendon riiptiirii olusabilir. Bu ylizden; patellar tendonun, asir1 zorlayici
ekartasyonundan kagmilmali, tendon yapisma yerine miidahale edilip zayiflatilmamali
ve insizyon sirasinda tendonu yaralamamaya 6zen gosterilmelidir. Civinin c¢akilmasi
sirasinda yumusak doku ve patellaya uygulanan basing ve darbeler sonucu, yumusak
doku nekrozu ve patella kirigi olusabilir. Bu durumu engellemek i¢in; yumusak doku
koruyucu ekartorlerin kullanilmasi, dize maksimum fleksiyon yaptirilmas: yeterli olur.
Mediiller kanal giris yerinin dogru se¢imi 6nemlidir ve ameliyatin basarili olmasinin
sartidir. Bu nedenle mediiller kanal giris yeri her vakaya gore ayr1 ayr1 degerlendirilerek,

dogru yerden girildiginden emin olunduktan sonra vakaya devam edilmelidir.
Eger giris yeri uygun olarak secilmez ise:
1. Fazla lateral veya fazla medialden girisim, korteksin ayrilmasina neden

olabilirken, fazla lateralden giris varus deformitesine, fazla medialden giris

valgus deformitesine sebep olabilmektedir.
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2. Proksimalden yapilan girisim diz eklemine zarar verebilir.

3. Fazla distalden girilirse, o6zellikle proksimal kiriklarda ¢ivinin proksimal

egriligi nedeniyle apeks anterior deformitesi goriilebilmektedir.

B. Kapali rediiksiyon problemleri: Kirik iyilesmesinde kapali rediiksiyonun
faydalarindan daha 6nce bahsedilmisti. Her zaman igin kapali intramediiller ¢ivileme

yapilmaya calisilmalidir.

Civileme sirasinda kirik hattina ulasildiktan sonra skopi cihazi kontrolii altinda
rediiksiyon yapilarak ¢ivi ilerletilmelidir. Rediiksiyon sirasinda ve ¢ivinin ilerletilmesi
esnasinda zorlayic1 hareketlerden kaginilmalidir. Civinin zorla ilerletilmesi sirasinda

distal fragmanlarda pargal1 kiriklar olusabilir.

Kirik rediiksiyonundan emin olmadan ¢ivi ilerletilmesi nérovaskiiler sistemde
zedelenmelere ve yumusak doku hasari yaparak kirigin acik hale gelmesine neden
olabilir.

C. Distal vida wuygulanmast siwrasinda karsilasilan komplikasyonlar:
Intramediiller ¢ivileme yapilirken en ¢ok zorlamlan béliimdiir. Iki farkli ydntemle
uygulanabilir. lki skopi kullanilarak yapilan uygulamadir. En biiyiik dezavantaji,
ameliyat ekibinin asirt radyasyona maruz kalmasidir. Bir diger problem de, korteksi ¢ok
kez delmek gerekebilecegi igin, korteks zayiflatilmakta ve vidalarin stabilitesi
azalmaktadir. Digeri ise ¢iviye monteli hedef cihazi ile vidalamadir. Bu yontem ile distal
deligi hedefleme sansi ¢ok yiiksektir. Sistemin iyi yerlestirilmesi ve sabitlemenin rijit

yapilmasi zorunlulugu vardir.

Vida uygulamalar1 esnasinda norovaskiiler yapilara dikkat edilmelidir. Arteria

tibialis posterioru zedeleme riski vardir.
Vida boyunun uygun olmamasi da problem yaratir. Kisa vida uygulamalarinda

tek korteks stabilitesi nedeni ile vida giiciinde azalma olabilir. Matkap ile delme

esnasinda eger zorlanilirsa matkap kirilabilir.
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D. Proksimal vida uygulamalart sirasinda karsilagilan komplikasyonlar:
Deliklerin bulunamamasi, matkap kirilmalari, vida boyunun yanhs Ol¢iilmesi gibi

komplikasyonlarla karsilasilabilir.

E. Peroneal sinir lezyonu: Genellikle traksiyon masasi kullanilan olgularda ve

peroneal bolgeye yapilan basilara bagl olarak meydana gelir.

2.3.7 Komplikasyonlar

Yumusak Doku Problemleri

Neredeyse tibia kiriklarinin tiim komplikasyonlari, direkt veya indirekt olarak
yumusak doku yaralanmasinin bir sonucudur. Vaskiilaritenin bozulmasi kaynama
problemlerine neden olur. Kas hasar1 kompartman sendromu ve bozulmus
fonksiyona sebep olurken, ciddi boyutlarda ise amputasyona dahi neden olabilir.
Yumusak doku yaralanmasi ayn1 zamanda tim prognozu etkileyebilir ve plastik
cerrahi tarafindan miidahaleye gereksinim duyabilir. Tibia kirig1 sonrasinda yumusak
doku hasari ile ilgili ¢ok az sayida arastirma yapilmistir. Serum CPK degeri tibia
kirigr sonrasi yaralanmanin belirteci olarak gosterilmistir, ayrica CPK diizeyi
yaralanmaya sebep olan travmanin boyutu ve kirigin ciddiyetini gosteren bir
belirtectir. Fakat henliz yumusak doku yaralanmasinin derecesini ve prognozu

gosterebilecek biyokimyasal bir belirte¢ bulunmamaktadir(18).

Kompartman Sendromu

Tibia diafiz kirigi, kompartman sendromunun en sik sebebidir. Uyluk ve
bacakta ilk travmaya veya yapilan cerrahi girisime bagli olarak, fasyal
kompartmanlarin basinglarinin artmasi sonucu, kompartman i¢inde bulunan noéral
yapilarin ve kas grubunun iskemisi, kompresyonu, kas liflerinin dejenerasyonu,
nekrozu gibi durumlar gelisebilir. Siiphe halinde her tiirlii sarg1 ve alg1 agilarak
ekstremite gozlenmelidir. Son zamanlarda yapilmis bir epidemiyolojik ¢alismada,

McQueen ve ekibi kompartman sendromunun sebebinin %69 oraninda kiriklar
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oldugunu ve bunlarin %36’smin da tibia kiriklarini takiben ortaya ¢iktigini tespit
etmislerdir. Tibia diafiz kirigin takip eden akut kompartman sendromu, siklikla geng
erkekleri etkilemektedir. Yillik ortalama insidans erkekler i¢in 6,9/100.000 iken,
kadinlar i¢in 0,2/100.000 olarak saptanmistir. Tibia kirigini takiben ortaya ¢ikan akut
kompartman sendromunun yillik insidansi ise %4,3 olarak saptanmistir Yasa gore

insidans ise 35 yas altinda %5,9 iken, 35 yas tlizerinde %1,7’dir (49).

Proksimal tibia kiriklarinda uygulanan LISS plak uygulamasi sonrasi
kompartman basinglar1 izlenen 28 hastalik bir seride, cerrahiye bagli kompartman
basincinda artma saptanmamistir(50). Cogu kompartman sendromu kapali kiriklarda
olustugundan, bu durumun tibia kiriklarinin en sik komplikasyonlarindan biri oldugu
asikardir ve cerrahlarin bu durumu taniyarak tedavisini yapabilmesi, hayati 6nem arz

etmektedir.

Refleks Sempatik Distrofi

Refleks sempatik distrofi, 6zellikle distal radius kirig1 olan hastalarda %30’a
kadar siklikta gortilebilmektedir. Bu durum tibia kiriklarindan sonra da gortliir. Kas
atrofisi, epidermal lezyonlar, eklem sertligi ve bolgesel osteoporozla kombine bir
sekilde al¢1 hastaligi’nin bir pargasi olarak ortaya cikabilir. Sarangi ve arkadaslarinin,
60 tibia kirigr hastasini prospektif olarak takip ettikleri ¢aligmalarinda, kaynama
tamamlandiginda hastalarin %30’unda RSD bulgular1 saptamiglardir. RSD al¢1 ile
tedavi edilen hastalarin %30’ unda goriilmiis olup Dual-energy Xx-ray absorptiometry
(DEXA) testi ile gosterilmistir ki, RSD olan hastalarda kontrol grubuna goére daha
fazla kemik kaybi olmakta. RSD olan hastalarin %78’inde semptomlar kiriktan 6 ay
sonra diizelmektedir. Fakat kalan %22°lik hasta grubunda durum kronik hale gelmis

ve yazarlar ige donememe ile RSD arasinda giiglii bir korelasyon saptamislardir.(18)

Yanhs Kaynama (Malunion)

Dizilim bozuklugu ve yanlhs kaynamanin, diz ve ayak bilegi osteoartriti ile

iligkili oldugu kanitlanmistir. Cogu cerrah, tibia diziliminin kirik sonrasi normale en
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yakin sekilde diizeltilmesi gerektigine ve sadece mindr derecelerde dizilim
degisikliklerinin kabul edilmesi gerektigine inanir. Bu temelde, 5 derecedan fazla
rotasyonel veya agisal dizilim bozuklugu veya 1 cm den fazla kisalik, malunionun
makul tanimi gibi gériinmektedir. Dizilim bozuklugundan her zaman kag¢inmak
gerekir. Olustugu takdirde hasta yeniden ameliyathaneye alinarak rediiksiyonun
yeniden yapilmast gereklidir. Erken donemde hastayr yeniden ameliyata alarak
rediiksiyon saglamak, ge¢ donemde yapilacak osteotomiden ¢ok daha etkili bir
yoldur. Deformitenin derecesi ne kadar fazla ise, post-travmatik osteoartrit insidansi
da o kadar fazladir ve yazarlar, 10 dereceden fazla asemptomatik rotasyonel veya
angiiler deformitenin diizeltilmesi gerektigini belirtmektedir. Tiim semptomatik
yanlis kaynamalar, hastayla ilgili tibbi veya fonksiyonel beklentiler engel olmadikga,
diizeltilmelidir (18).

Kaynamama (Nonunion)

Tibial kaynamama tanimi sasirtict bicimde zordur. Eger tibia kiriklarinin
kaynama siiresini arastiran bir kohort ¢aligmasi yapilirsa, kaynama siiresinin 16 ila
19 hafta arasinda olmasi muhtemeldir. Bu durumun, spesifik bir siire sonunda
kaynamanin olugsmamasit durumunda, kaynamama tanisim1 ortaya ¢ikaracagina
inanilmaktadir. Bir kirik cerrahi sonrasi en az 9 ay ge¢mis ve kirik bolgesinde 3 ay
boyunca ilerleyici bir iyilesme belirtisi goriilmemisse, kaynamama olarak kabul
edilir. Kapali veya Gustilo tip I, II, IIla a¢ik kiriklarin kaynamasi, ¢cok nadiren 9
aydan uzun siirer. 9 aydan uzun siirede kaynayan tip IIIb kiriklar da kaynama
ilerlemesi gostermelidir. Fakat bir kaynamama tanisin1 koymak ve tedavisini yapmak
icin 9 ay gibi bir siire her zaman kabul edilemez. Bu yiizden cerrahlar, farkl tibia
diafiz kirigi tiplerinin ortalama kaynama siirelerini bilerek, erken evrede uygun

kaynamama tedavisi yapmali, uzun siiren tedavi rejimlerinden kaginmalidirlar(18).

Acik Kiriklar

Acik tibia kiriklan ile iligkili ana yumusak doku problemleri; acgik yaraya

yaklasim, kirikla iligskili kas hasari, nérovaskiiler yaralanma, kirik stabilize

35



edildiginde yaray1 kapatmak icin gerekecek cerrahi yontemdir. Acik tibia kirigi
cerrahisinde ilk cerrahi girisimin en 6nemli komponenti, tim canliligint yitirmis
nekroze ve kirli dokularin uzaklastirilmasini saglayacak debridmandir. Eger bu islem
yetersiz yapilirsa, enfeksiyon orani dramatik olarak artar. Muhtemelen kaynama ve
yumusak doku iyilesmesi i¢in, hastanin daha masrafli ve zaman alan bir cerrahi
stirece girmesi de olasidir. Agik tibia kirig1 olan tiim hastalara ameliyat oncesi ve
sonrasi donemde antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Fakat bu antibiyoterapi asla
debridmana bir alternatif olarak goriilmemelidir. Ayrica intakt oldugu gériinen cildin
de dikkatlice incelenmesi gereklidir. Sadece intakt goriinen bolgeler disinda baska
yaralarin bulunmasi agisindan degil, ezilme yaralanmasina isaret edebilecek izlerin
fark edilmesi acisindan da 6nemlidir. Ciltte palpasyonla veya cildi sikistirmayla
anlasilabilecek kapali ayrilmalar olabilir ve bu ayrilmalar fasyaya kadar da
uzanabilir. Cilt bariz bigimde direkt travmaya direnglidir, fakat makaslama
kuvvetlerine kars1 oldukca duyarlidir. Bu suretle, ciltte total ayrilma olmadigi
durumlarda, debridman esnasinda yara kenarlarindan az miktarda cilt eksizyonu
yeterli olacaktir. Eger ciltte tam kat ayrilma varsa, dermal kanlanma goriilene kadar
eksizyon uygulanmalidir. Bu durum ciddi vakalarda cepecevre cilt eksizyonunu

gerektirecek kadar ciddi olabilir.

Yumusak dokular bir kez acildiginda, tiim canliligint yitirmis dokular
uzaklastirilmalidir. Eger hastada multipl yaralanma s6z konusu ise veya periferal
dolasim durmussa, kas canliligini degerlendirmek son derece zor olabilir. Kas
canliligiin klasik bulgulari; renk, biitiinliik, mekanik stimulasyonla kontraktilite ve
kanamadir. Bunlarin siklikla birlikte degerlendirilmesi zor olsa da, kas dokunun
kanamas1 muhtemelen canliligin en iyi gdstergesidir. ileri diizey agik kiriklarda, fazla
miktarda kas dokusunun eksize edilmesi gerekebilir ve eger boyle bir durum soz

konusu ise, amputasyon g6z 6niinde bulundurmalidir.

Canliligim1 yitirmis kemik fragmanlar da eksize edilmelidir. Tibiada,
femurdan farkli olarak, biiyiik bir kemik segmentten siyrilmis genis periostun
goriilmesi, nispeten daha nadir bir durumdur. Genellikle 6nemli diizeyde par¢alanma

ve parcalarin ¢evreleyen periosttan ayrilmasi sz konusudur. Bu ayrilmis parcalar,
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tek bir kiigiik parga halinde cansiz dokuya tutunan kemik fragmanlarla birlikte eksize
edilmelidir. Baz1 cerrahlar debridman ve kirik stabilizasyonunu takiben, primer flep
cevrilerek yaranin kapatilmasini 6nermektedir. Eger cerrah debridman sonrasi yara
yerinde rezidiiel kontaminasyon kalmadigindan kesin emin olabiliyorsa, bu kullanigh
bir yol olabilir. Fakat genellikle bu miimkiin olmadigindan, ilk debridmani takip
eden 36-48 saat i¢inde ikincil bir girisim yapilmasi gerekmektedir. Eger yarada halen

bulas s6z konusu ise, ileri cerrahi arastirma uygulanir(18)

Amputasyon

Amputasyonun gerekliligi, direkt olarak kirigin ciddiyeti ile iliskilidir. Tibia
diafiz kirig1 sonrasi primer amputasyon, Gustilo tip I veya II agik kiriklarda ¢ogu
zaman gerekli degildir. Tip Illa kiriklarda da primer amputasyon gereksinimi ¢ok
nadirdir. Tip Illa kirig1 olan hastalarin yas ortalamasi genellikle 55 civarindayken
Tip IIIb kiriklarda genellikle yas ortalamasi 42 ve Tip Illc kiriklarda 45 civarindadir.
Bunun sebebi, ileri yaslarda ciltte ayrilmanin ¢ok daha kolay olugmasi ve yaslilarda
basit bir kirikla bile ileri derece yumusak doku yaralanmasinin siklikla ortaya
cikmast ile agiklanabilir. Nadiren, ¢oklu travmali ve c¢epecevre cilt ayrilmasi olan
yaslt bir hasta ile karsilagilabilir ve bu durumda cerrah primer amputasyonun
avantajli olabilecegini aklina getirmelidir. Boyle bir durumda, hastanin bacagimi
kurtarmaya c¢alismak yasamini tehlikeye atacak ise, primer amputasyon
digiiniilmelidir. Tip Illb kiriklarda, primer amputasyon hastalarin % 6-8’inde
gerekir. Sekonder amputasyon oranlar1 %8 ile %17 arasindadir. Tip Illc kirik sonrasi

total amputasyon orani ise %21 ile %85 arasindadir.

Bacagin ne zaman ampute edilecegine karar vermek olduk¢a zordur ve
ozellikle de ayagin yaralanmadig veya iyi perfiize oldugu tip IIIb kiriklarda, durum
cok dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Lange ve ark., kesin amputasyon
endikasyonunu, nervus tibialis posteriorun kesildigi veya 6 saatten fazla sicak iskemi
siiresi olan, ezilme yaralanmalarinin eslik ettigi durumlar olarak belirtmislerdir.

Onlara gore goreceli endikasyonlar; ciddi ¢oklu travma ile birliktelik, ileri dereceli
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ipsilateral ayak yaralanmasi, yumusak doku ve tibia rekontriiksiyonu igin asiri

gerginlige sebep olacak cerrahi girisimlerdir.

Amputasyon ihtiyacini degerlendirme ve karar vermede MESS (Mangled
Extremity Severity Score) kullanilir. Bu skorlama sistemi, iskelet ve yumusak doku
yaralanmasini, ekstremite iskemisini, sok derecesini ve hasta yasini temel alir. MESS
skorlamas1 destek bulmustur. Fakat bu skorlama karara yardimci olarak
kullanildiginda daha duyarlidir. Amputasyon karari, en az 2 deneyimli ortopedik

cerrah tarafindan verilmelidir(18).

2.4 Talus Yaralanmalar

2.4.1 Osteokondral Lezyonlar

Osteokondral lezyonlar (OKL) post-travmatik veya gelisimsel olarak ortaya
cikabilen, eklem yiizeyindeki hiyalin kikirdagi ve subkondral kemigi ilgilendiren
hasar1 tanimlar. Akut fazda agri ve fonksiyon bozukluguna neden olurken kronik
sliregte erken dejeneratif eklem hastaligina yol agar. Bu nedenle dogru tedavi
yaklasiminin belirlenmesi, agrinin ortadan kaldirilmasi, uzun vadeli eklem

fonksiyonunun korunmasi igin erken tanisi 6nemlidir.

Talusun osteokondral yaralanmalar1 ¢ok yaygin degildir. Ozellikle ligament
yaralanmalar1 ve tekrarlayan ayak bilegi burkulmalar ile birlikte insidansi artar.
Ayak bilegi burkulmasi sonrasi populasyonun %6.5’inde goriiliir. Bu
lezyonlar c¢ogunlukla subklinik oldugundan, ayak bileginin diger yaralanmalari
tarafindan maskelenebileceginden ve konvansiyonel radyografilerle gozden

kagabileceginden daha az olarak taninirlar(51).
Talusun osteokondral lezyonlarmin goriilme yas ortalamasi 20-30 yaslari

arasindadir.(51) Talusun osteokondral lezyonlarinin siklikla medial yilizde, sag ayak

bileginde ve erkekleri etkiledigi gosterilmistir(52). Talusun osteokondral
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lezyonlarinin en sik goriildigii dekat 2.-3.ve 4. dekatlardir. En sik 25 yasinda ortaya
cikar, %67 erkeklerde , %33 kadinlarda goriiliir.

Lateral lezyonlarin %94 i travma, medial lezyonlarin %62 si travma
sebebiyle gelisir. Talusun osteokondral lezyonlarinin etyolojisi, gliniimiizde hala
tartigmalidir. En ¢ok iizerinde durulan travma teorisi Ozellikle talusun antero-
lateralindeki lezyonlar i¢in gecerli olmakla birlikte, posteromedial lezyonlarda ¢ok

aciklayici degildir.

Diger bir teori ise iskemidir ve atravmatik lezyonlarin olusumundan
sorumludur. Bu tip olgularda lezyonlarin % 10’nun iki tarafli oldugu da bilindigine
gore travma disindaki etkenleri de etyolojide diisiinmek gerekmektedir. Berndt ve
Harty, yaptiklart calismada, olgularindaki lezyonlarin c¢ogunlukla travmatik

oldugunu gostererek, etyolojide travmanin 6nemini agiklamaya ¢alismiglardir.

Sonu¢ olarak, lateral lezyonlarin hemen hepsi travma ile olusurken,
medialdeki lezyonlarin etyolojisinde travma akilda bulundurulmali ek olarak baska
faktorlerin de aranmasi gerekmektedir. Nitekim atravmatik lezyonlu hastalarin
birden fazla eklemlerinde, osteokondral lezyon goriilebilmekte ve bu da iskemik
olaylar, hormonal etkenler, genetik veya diger yapisal anomaliler gibi travma dis1

nedenleri desteklemektedir.

Belding ve arkadaslar1 29 hastanin 32 lezyonunu degerlendirdiklerinde lateral
lezyonlarin hepsinin ve medial lezyonlarin en az yarisinin travmayla olustugunu
bulmuslardir. Morfolojik olarak lateral lezyonlarin yilizeyel yani si§ ve yatay

yerlesimli , medial lezyonlarin ise derin yerlesimli oldugunu belirtmislerdir.(52)

2.4.2 Osteokondral Lezyonlarda tam
Talusun osteokondral lezyonlarmin teshisinde ilk olarak standart

radyografiler kullanilmalidir. Bilgisayarli tomografi (BT) osteokondral fragmanin

derecesi, sekli, boyutu ve yerinin belirlenmesinde kullanilir. Kemik sintigrafisi,

39



rontgenlerde normal goriinen talusun gizli osteokondral lezyonlarinin belirlenmesine
yardimci olur. Manyetik rezonans goriintiileme, hem subkondral lezyonlar1 ve eklem
kikirdak lezyonlarmi hem de yumusak doku anormalliklerini belirlemede
avantajhidir. Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografiden daha duyarh
olmasi nedeniyle, kikirdagin saglam oldugu durumlarda lezyonun gercek yerini ve
boyutlarin1 belirleyerek tedavinin planlamasina ve erken tanitya yardimci olur.
Artroskopi ise eklem ylizeyinin direkt goriilerek degerlendirilmesini ve kikirdak

yiizeyin durumunun taninmasini saglar ancak invaziv bir yontemdir (51, 53-56).

Talar kubbenin lateral osteokondral lezyonlar1 tipik olarak ince, gofret
seklinde ve anteriorda lokalizedir. Medial lezyonlar ise posteriorda lokalize olan
derin, kahve fincani seklinde olup subkondral kemik ile iliskisinin miktar1 dnemlidir.

Posteromedial lezyonlarda ayak bilegi agrisi kronik ve intermittan seyirlidir (52, 53).

Anderson ve ark. radyolojik olarak evre I osteokondral lezyonlarin direk
radyografilerde gosterilemedigini ve evre II lezyonlarin da tanisinin genellikle zor

oldugunu belirtmislerdir(56).

Prospektif bir ¢alismada, Verhagen ve ark. 35 lezyonlu 104 agrili ayak
bileginde, talusun osteokondral lezyonlarimin ya da tibial plafondun osteokondral
lezyonlarinin tanisinin konulmasinda, hikaye ve fizik muayene, planar radyografileri,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintileme ve artroskopiyi
karsilastirmiglardir. 5 tan1 modalitesi nihayi bir son taniya ulasmak i¢in kullanilmig
ve bu da, daha sonra her tan1 modalitesinin tek basma buldugu son tanilarla
karsilagtirillmistir. Neticede Bilgisayarli tomografi, Manyetik rezonans goriintiileme
ve artroskopi arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark goriilmemistir. Bilgisayarli
tomografi ile karsilastirildiginda Manyetik rezonans goriintiilemenin daha iyi bir
negatif prediktif degeri oldugu goriilirken bilgisayarli tomografi daha iyi pozitif
prediktif degere sahip olarak bulunmustur.(57)
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Loomer ve ark. kemik sintigrafisi ve Bilgisayarli tomografi’nin daha iyi
bilinmesi ve kullanilmasi ile son 12 yilda osteokondral kiriklarin tanimlanmasinin 7
kat daha fazla oldugunu yazmuslardir. Kendi hasta seyirlerinde %77 hastada daha
once smiflanmamis radyoliisen lezyonlar1 tanimlamis ve bu kategoriyi Bernty ve

Harty’nin siniflama sistemine eklemiglerdir.(58)

Bir laboratuvar c¢alismasinda, Schafer ve ark. artroskopi kullanarak
lezyonlarin boyutunun Olgiilmesinin ne kadar glic oldugunu gostermislerdir ve
yaptiklar1 boyut tespitleri gercek boyutun %5 ile %140°1 arasinda degistigini
bulumuslardir(59).

2.4.3 Osteokondral Lezyonlarda Siniflama

Osteokondral lezyonlar radyografik olarak, Berndt ve Harty tarafindan
siiflandirilmigtir. Daha sonra bu smiflamanin modifiye sekli Loomer ve ark .
tarafindan radyoliisen kubbe lezyonlarmin evre 5 olarak adlandirilmas: ile
gelistirilmistir. Ferkel, bilgisayarli tomografiye goére smiflamayr ve Anderson

Manyetik rezonans goriintiilemeye gore siniflandirmay1 tanimlamislardir.

Tiim bu siniflandirmalarda amag tedaviye yon vermektir. Bugiin bu amagla,
Hepple ve ark.’nin Manyetik rezonans goriintiileme siniflamasi en ¢ok kullanilan
siniflama yontemidir

Rontgen simiflamasi
Bernt ve Harty radyolojik olarak dort evre tanimlamistir.(60)

Stage I : Rontgende goriintiilenemez (subkondral kompresyon).

Stage II : Fragman goriiliiyor ancak halen zeminle baglantili.

Stage III : Fragman zeminle baglantisiz ancak deplasman yok.

Stage IV : Deplasmanli fragman mevcut.
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Loomer ve ark. , radyoliisen kubbe lezyonlarini evre 5 diye modifiye etmisler (58)

Evre 1 : subkondral kompresyon

Evre 2 : kismi ayrilma

Evre 3 : tam ayrilma ama lezyon yerinde(ylizeyle iligkili) (non-deplase)
Evre 4 : deplase

Evre 5 : radiolusent (fibroz) kubbe lezyonu(Loomer)
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Sekil 16: Loomer modifiye rontgen siniflamasi
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Manyetik Rezonans Goriintiileme simiflamasi

Lezyonu tanimlarken en ¢ok kullanilan siniflama Hepple ve ark.’nin

Manyetik Rezonans Goriintiileme siniflamasidir.(61)

Evre | : Yiizeysel kikirdak hasari

Evre Il A : Kikirdak hasari, subkondral kompresyon kirigi ve kemik 6demi

Evre Il B: Kemik 6demi olmaksizin kikirdak hasari ve subkondral
kompresyon kirigi

Evre Il :  Ayrismis fakat deplase olmayan fragman

Evre IV : Ayrismis ve deplase olmus fragman

Evre V : Subkondral kist formasyonu

A @l
= =

\

T
2l gl

Sekil 17:Hepple ve Ark MRG Siniflamasi
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Artroskopik siniflama

Cheng ve Ferkel tarafindan yapilmistir. (62)

Kategori 1: Lezyon diiz yumusak ancak {izerini Orten intakt bir kikirdak
mevcut.

Kategori 2: Kikirdakta ayrilmanin erken sathalari (ylizeyde diizensizlik)
mevcut

Kategori 3: Kismi fragman ayrilmast mevcut. Kemik goriiniiyor

Kategori 4: Serbest cisim olsun veya olmasin bos bir krater mevcudiyeti

2.4.4 OKiilt Osseoz Lezyonlar

Kemik kontiizyon: Ayak bilegi travmasinda tiim tarsal kemiklerde kontiizyon
goriilebilir. Trabekiiler kemikteki mikrokiriga isaret ederler ve radyografik olarak
taninamazlar. Akut fazda kemik iliginde T1A’da diisiikk, T2A’da yiiksek retikiiler
sinyal artis1 ile karakterizedir. Rezollisyon genellikle 8-12 haftada gergeklesir.
Trabekiiler mikrokirik tizerindeki stresin ortadan kalkmamasi halinde makro kiriga

doniisebileceginden taninmalar1 dnemlidir
Okiilt osseoz hasar: Radyolojik olarak okiilt kiriklar ge¢meyen agri ve
fonksiyon bozuklugu nedeni olabilir. MRG bu lezyonlar1 gostermede tiim diger tani

yontemlerinden daha iistiindiir. Tibia plafondu, talus yan ve arka prosesi, kalkaneus

On prosesi, 5. metatars bazali en sik goriilen okiilt kirik noktalaridir(63).

2.4.5 Tedavi

Talusta goriilen bu lezyonlarin tedavisinin amaci eklem fonksiyonlarini

diizeltmek, agriy1 azaltmak ve erken gelisecek eklem dejenerasyonunu engellemektir.
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Semptomlarin derecesi ve radyolojik siniflama sistemi tedaviyi yonlendirmedeki

temel Ol¢iitlerdir.(64).

Travma Oykiisii olan hastalarda travma zamani ile cerrahi arasindaki siirenin
uzun olmasi radyolojik ve klinik iyilesmeyi olumsuz etkiler, bu nedenle erken teshis

ve tedavi Onerilir.(65, 66)

Talusun osteokondral lezyonlarindaki tedavi segenekleri; konservatif tedavi,
kemik iligi stimiilasyonu ile birlikte olan veya olmayan debridman, otolog kondrosit
implantasyonu, allogreft transplantasyonu, osteokondral otogreft transplantasyonu

veya mozaikoplastiyi igerir.

Konservatif tedavi; kilitlenme ve takilma gibi mekanik semptomlarin
olmadigi tiim evre 1 olgularda, asemptomatik evre 2 ve 3 lezyonlarda

diistintilmelidir.

Konservatif tedavi almasina ragmen sikayetleri gegmeyen olgular ve tiim evre
4 lezyonlar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Aksi taktirde hastada ileri donemde

ayak bileginde artroz gelisme ihtimali dogar.

Konservatif Tedavi

Amag subkondral lezyonun ilerlemesini Onlemek ve eklem hareketini
korumaktir. Siklikla koltuk degnegi ile yiikten kurtarma segilir. Bazen evre 1
lezyonlarda bileklik ile de kisa siireli tespit yapilabilir. Agirlik vermeksizin alg1
immobilizasyonunu, ayak bilegi bandaj1 yada ark destekleri ile aktivite kisitlamasini

ve sonrasinda kademeli mobilizasyonu igerir.

Su durumlarda konservatif tedavi uygulanabilir:
* Evre 1 ve 2 lezyonlarda
* Cocuklarda ve addlesanlarda Evre 3 lezyonlarda

* Asemptomatik medial evre 3 lezyonlarda
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Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen semptomatik olan olgular ve tiim evre 4
lezyonlar artroz gelismeden Once cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavi
endikasyonlari; deplase fragman, agrili deplase veya non deplase fragman (evre 2-4),
mekanik semptomlar, Onceden debridman yapilmayan ve birlikte ligament

rekonstriiksiyonu gerektirecek instabil ayak bileginin varligidir.

Cerrahi tedavi; lezyonun tipine, derinligine, evresine, ¢apmna gore
planlanmakla birlikte hastanin yasi, fonksiyonel bozulma derecesi, hastanin aktivite
diizeyi, kissing (6plisen) lezyon varligi, alt ekstremite dizilim bozuklugu, ayak bilegi

instabilitesi veya ayak deformitesinin birlikteligi de dikkate alinmalidr.

Kompresyon tipi travmalarda genel olarak kikirdak devamliligi bozulmamis

olabilir, oysaki makaslama tipi travmalarda kikirdak ¢ogunlukla flep tarzi kalkmustir.

Cerrahi tedavi ana hatlariyla artroskopik veya acik cerrahiyi igerir.
Artroskopik cerrahi minimal invaziv olmasi ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi
acisindan avantajlidir. Akut ve yeni deplase olan lezyonlar rediikte edilip, tespit
edilebilir. Posteromedial kondral lezyonlara ulagsmak piir artroskopik girisimle
mimkiin olmayabilir, bu lezyonlarda medial malleol osteotomisi yapilmasi

gerekebilir.
Tibia ve talusun karsilikli yiizlerinde meydana gelen lezyonlara ‘Opiisen’

(kissing) lezyonlar denir. Genellikle bu tiir lezyonlarin sonucu daha az tatmin

edicidir.
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Ozetleyecek olursak; Talus osteokondral lezyonlarinda cerrahi tedavi

segenekleri:

Debridman

Kemik iligi stimiilasyonu

Biiyiik fragmanin internal tespiti

ACI (otolog kondrosit implantasyonu)

Allogreft transplantasyonu

OAT (osteokondral otogreft transplantasyonu) (Mozaikplasti)

Kok hiicre ve doku miithendisligi (glinlimiizde popiilerlesmeye

baslamstir).

Bugiin i¢in bu kadar secenekten hala altin standart olarak debridman ve sonrasinda

kemik iligi stimiilasyonu kabul gérmektedir(57, 67).

Kikirdagin saglam olmadigi olgularda:

* 1 cm?’ ye kadar lezyonlarda : Debridman ve drilleme/ mikrokirik

* 1-1.5 cm? olanlarda : Debridman ve drilleme yada osteokondral
otogreft
* 1.5 cm?’ nin tstii: Osteokondral otogreft, Otolog kondrosit
transplantasyonu

* Genis lezyonlar: Otolog kondrosit transplantasyonu yada allogreft
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3.HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi A Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne Kasim 2014 — Haziran 2016 arasinda basvuran, epifizleri
kapanmus, tiim tibia cisim kirig1 gegiren hastalar dahil edilmistir. Calisma prospektif,

randomize ve tek merkezli olarak planlanmistir.

Calismamiz Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanlii’nin onay1 ve destegi ile gergeklestirilmistir.
Calismanin yapilabilmesi i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’'ndan 08,04,2015 tarih ve E-15-467 sayili etik

kurul onay1 alind1.

Acil servisimize tibia kirigr nedeniyle basvuran, yapilan fizik muayene ve
radyolojik degerlendirme sonrasi tibia cisim kirig1r saptanan hastalarin varsa daha
onemli diger hayati sorunlari 6ncelikle ¢6ziimlendi. Hastalarin hepsine acil servisteki
degerlendirme sirasinda bir alt ve bir iist eklem dahil olacak sekilde tibia grafilerine
ek olarak diz ve ayak bilegi grafileri iki yonlii olarak ¢ekildi. Distal 1/3 tibia kirigi
olan her hastaya ayak bilegi BT de ek goriintiileme yontemi olarak ¢ekildi. Epifizleri
kapanmamis olan, tibia plato ve tibia pilon kirigi olan, tibia cisim kirig1 ekleme
uzanan hastalar, es zamanli talus, kalkaneus, navikiila, kiiboid, kiineiform ve
metatarsal kemiklerinde kirigi olan hastalar, hayatinin daha onceki doneminde
malleol, talus, kalkaneus kirig1 geciren hastalar, daha 6nceki donemde tibia kirigi
geciren hastalar, daha 6ncesinde ayak bileginden sikayeti olan hastalar, artroskopik
veya agik ayak/ayak bilegi cerrahisi gegiren hastalar, tibia cisim kirgi icin
operasyonu kabul etmeyen ve/veya konservatif tedavi planlanan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Manyetik Rezonans Goriintiileme i¢in kontrendikasyonu olan ( MR
ile uyumlu olmayan implant, kalp pili vs.) ve/veya klostrofobisi olan hastalar da
calismaya dahil edilmedi. Ekleme uzanimi olmayan tibia cisim kirig1 olan, iskelet
sistemi matiir (epifizleri kapanmis) ve operasyonu kabul edip hastaneye yatisi

yapilan hastalar ¢caligmaya alind1.
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3.1. Cerrahi teknik

Hastalarimizin hepsi pnomatik turnike kullanilmadan floroskopi esliginde
radyolusen cerrahi masasinda ameliyat edildi. Anestezi uygulamasini takiben
profilaktik amagli 1gr sefazolin sodyum antibiyotik verildi. Hastalarin hepsi
caligmaya dahil olan ekip tarafindan opere edildi. Hastalarin hepsine prepatellar
yaklasim ile insizyon sonrasi patellar tendon split gecilerek tibial ¢ivi giris yerine
ulasildi. Bu bolgedeki yag doku (hoffa) eksize edilmeden posteriora itilerek giris yeri
bulundu. Kilavuz esliginde giris yapildiktan sonra proksimal oyucu ile giris yeri
genisletildi. Kilavuz telinin tibia distalindeki yerlestigi yere gore gerek olmasi
durumunda bir veya daha fazla 4.5 mm poller vidasi konularak aligment diizeltildi.
Sonrasinda her hastaya 8 numara oyucu ile baslanarak hastanin medullasinin izin
verdigi ¢apa kadar oyma islemi yapildi. Uygun c¢ap ve uzunluk 6l¢iisii alindiktan
sonra tibia c¢ivisi yerlestirildi. Calismadaki biitlin hastalara ayni ¢ivi kullanildu.
(Versa Tibia Nail: Biomet Inc.,, Warsaw, IN, USA). Distalden 2 veya 3 adet
proksimalden 2 adet kilitleme vidasi skopi esliginde konularak kirik tespit edildi.

Grafi kontrolii sonrasinda katlar usuliine uygun olarak kapatildi.

3.2 Postop Bakim

Hastalara 6dem kontrolii amaciyla postop uzun bacak atel konuldu ve
ekstremite elevasyonu, soguk uygulama, NSAII tedavisi yapildi. Postop 1. giin
hastalarin pansumani yapild: ve atel ile birlikte soguk uygulama, elevasyon ve NSAII
tedavisine devam edildi. Postop 2. giin atel cikarilarak elastik bandaja gecildi.
Hastalara postop 2. giinden itibaren aktif diz ve ayak bilegi rom egzersizleri ile
quadriceps giiclendirici egzersizler baslandi. Hastalara postop 2. giinde ¢ift koltuk
degnegi ile beraber parsiyel yiik verdirildi. Odemi gerileyen yara yeri problemi

gelismeyen veya ek skintis1 olmayan hastalar onerilerle taburcu edildi.

3.3. Takip ve degerlendirme

Biitiin hastalara postop ikinci giin ile taburcu olduklar1 giine kadar gegen

zaman siirecinde tibia cisim kirngmnin oldugu ekstremite ayak bilegine MRG
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cektirildi. MRG ler kas iskelet radyolojisi deneyimi olan bir dogent ve bir radyoloji
uzmani olan iki kisi tarafindan degerlendirildi. MRG'de talusta lezyon olup
olmadigma bakildi. Talus MR incelemesine gore dort bolgeye ayrildi. Buna gore

lezyonlarin yerleri ve lezyonlarin 6zellikleri tespit edilip kaydedildi.

Hastalar taburcu olduktan sonra herhangi bir ek sorun ile karsilagmalar
durumunda hemen hastaneye basvurmalar1 sdylendi. Biitiin hastalara 7/24 saat
ulasabilecekleri bir cep telefonu numarasi verildi ve hastalarin da telefon numaralar
alindi. Rutin olarak her hastaya postop 20. giinde siitiir alinmasi igin hastaneye
bagvurmast sOylendi. Hastalara siitiir alindiktan sonra diz, ayak bilegi rom
egzersizleri ile quadriceps egzersizleri tekrar gosterildi ve tek koltuk degnegi ile
tolere edebildikleri kadar ytik verdirildi. Ayak bilegi MRG sonucunda talusta patoloji
saptanan hastalara ortalama postop 12. Ayda (6-14) aymi taraf ekstremite ayak
bilegine yeni bir MRG ¢ektirildi. Bu ¢ekilen MRG de yine ayni radyoloji dogent ve
uzmani tarafindan hastalarin ilk MR lan ile karsilastirmali olarak degerlendirildi.
MR daki talustaki patoloji ve son durumu kaydedildi. Hastalara herhangi bir
problemle karsilagsmalart durumunda hemen karsilasmamalari durumunda ise postop
6. Hafta, 3. ay, 6. ay 12. ay ve 24. ay'larda kontrollere gelmeleri sdylendi. Hastalarin
klinik degerlendirilmeleri 3. ay, 6. ay ve 12. ay 'da Weber, AOFAS(American

Orthopaedic Foot and Ankle Society) ve Freiburg skorlama sistemlerine gére yapildi.

Weber protokoliinde cerrahi uygulanan ayak bilegi ile saglam ayak bilegi
karsilastirilir. Degerlendirme sonuglart miikkemmel, iyi ve kotii olarak siiflandirilir.
Sonucun mitkemmel olarak adlandirilabilmesi i¢in tiim parametrelerden 0 puan almis
olmasi, iyi sonug i¢in 1 veya 2 puan almis olmasi1 ancak radyolojik olarak eklemde
herhangi bir diizensizlik ya da osteoartrit bulunmamasi, kotli sonug i¢in 3 ve iizeri

puan almis olmasi gerekir.
AOFAS protokolii ise klinik parametrelere gore yapilan bir degerlendirmedir

ve radyolojik parametreleri igermez. Agri, fonksiyonel degerlendirme ve dizilimi

igeren klinik parametreler niimerik olarak degerlendirilir ve iyi ya da kotii sonug
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olarak raporlanir. 100 iizerinden 70 ve iizeri puan alanlar iyi, 70 altinda puan alanlar

kotii sonug olarak kabul edilir.

Freiburg protokoliinde de hastalara agri, stabilite, fonksiyonel durum, hasta
ve saglam ayak bilekleri arasindaki ¢ap farki, ayak bilegi hareket agikliklar1 ve ayak
bilegi kuvveti agisindan puan verilir. Iyi, orta ve kétii olarak siniflandirma yapulir.

100-78 puan iyi, 77-51 puan orta, 50 puan ve alt1 k6tii sonucu belirtir.

Tablo 1: Weber Skorlama Sistemi

AGRI
Yok
Asin fiziksel aktivite ile hafif agri
Normal aktivite ile hafif agri
Avak bilegi ekleminde aktif hareketle agr1
Istirahatte agri

AWNRFRO

YURUME
Normal viirime ve kosma
Yirimenin kalitesi azalmis ancak tonallama vok
Hafif topallama
Kismi sakatlik
Belirgin tutukluk ve koltuk degnegi kullanma zorunlulugu

HOWONRFRLO

AKTIVITE
Is ve eglencede tam aktiflik
Iste tam aktiflik. eglencede kismi sinirlanma
Iste tam aktiflik. eslencede belirgin sinirlanma
Kismi olarak is siirlanmasi
Is degisikligi

AWML O

RADYOGRAFI
Artrit olmadan tam anatomik mikemmellik
Artrit olmadan baglarda hafif kalsifikasvon
Medial tarafta anatomik bozukluk
Lateral tarafta bozukluk ve artrit
Artrit, distrofi

~AWNRFLO

AYAK BILEGI HAREKETLERI
Her iki avak bilegi hareketi tam ve simetrik
Hareket kavb1 10°°den az
Hareket kavb1 10°’den fazla ancak ekinus vok
5°’den az ekinus var. plantar fleksivon tam
5°’den fazla ekinus ve eklem sertligi var

~AWNRFLO

SUBTALAR EKLEM FONKSIYONLARI
Her iki tarafta esit ve tam fonksivon
Subtalar eklem fonksivonunda hafif azalma
Karsi tarafa eore varidan az sinirlanma
Karsi tarafa gore varidan fazla sinirlanma
Subtalar eklemde sertlik

~AWNRFLO
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Tablo 2: AOFAS Skorlama Sistemi

AGRI
Hig yok 40
Az ya da nadir 30
Orta ve hergiin 20
Ciddi ve her zaman 0
FONKSIYON
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci
Kisitlama yok, destek kullaniyor 10
Glinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok 7
Ginliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyact 4
Ciddi kisitlama, destek, koltuk degnegi kullanma 0
Maksimum yiirime mesafesi
Kisitlama yok 5
1 km’den az 4
500m’den az 2
100m’den az 0
Yiiriime zemini
Her zeminde yliriime 5
Merdiven ve engebeli arazide minimal zorluk 3
Merdiven ve engebeli arazide ciddi zorluk 0
Yiiriime bozuklugu
Hic yok veya ¢ok az 8
Belirgin 4
Ciddi 0
Sagittal hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Normal veya ¢ok az kisitlama (30° veya iistii hareket) 8
Orta (15°-29° hareket) 4
Ciddi kisitlama (15° alt1 hareket) 0
Ayak arkasi1 hareketleri
Normal veya minimal kisitlanma (Normalin %100 ile %75’1 kadar hareket) 6
Orta diizeyde kisitlanma (Normalin %74 ile %25°1 kadar hareket) 3
Ciddi kisitlanma (Normalin %25’inden az hareket) 0
Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
Stabil 8
Kesinlikle instabil 0
DizZILIM
Iyi, plantigrad ayak, ayak bilegi ve ayak arkasi arasinda dizilim kusuru yok | 10
Orta, plantigrad ayak, hafif dizilim kusuru 5
Koétii, ayak plantigrad degil, dizilim kusuru belirgin, semptom var 0




Tablo 3: Freiburg Skorlama Sistemi

AGRI
Agrisiz
Yiiklenme (spor) ile gecici agr1, giinliik aktivitede kisitlanma yok
Yiiklenme (spor) ile hafif agr1, glinliik aktivitede hafif kisitlanma
Yiiklenme (spor) ile belirgin agri, spor yapilamaz, giinliik aktivitede ciddi
kisitlanma, dinlenirken/geceleyin gegici agri, arasira analjezik ila¢ kullanimi1
Sabit agr1, devamli analjezik kullanimi

INSTABILITE
Yiiriime ve kosmada sorun yok
Diizensiz zeminde yiiriir ve kosarken sorun var
Diiz zeminde yiiriirken sorun var, kogsmak miimkiin degil
Sadece baston ya da breys ile yiiriiyebilir

FONSIYONEL YETERSIZLIK
Sinirsiz ylirlime mesafesi, fonksiyonel yetersizlik yok
Agrisiz yliriime siiresi 1 saatten az
Agis1z sadece birka¢ adim atabilme, baston ya da koltuk degnegine ihtiyag

YURUME
Hizl yiiriiyebilme, aksama yok
Hizli yiiriyebilme, aksama hafif
Yavas yiiriiyebilme, belirgin aksama
Baston ya da koltuk degnegi ihtiyaci

CAP FARKI
Yok
0-2cm
>2 cm

HAREKET ACIKLIGI
Dorsifleksiyon

30°
20°
10°
Yapamiyor

Plantar fleksiyon
40°
30°
20°
10°

O o0 O

A~ O 00O

KUVVET/STABILITE
Parmak ucunda yiikselebilme (10 kez)
Parmak ucunda ytikselebilme (5 kez)
Parmak ucunda yiikselebilme (1 kez)
Parmak ucunda yiikselememe

O o 00O
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3.4. istatistiksel analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ve gruplar arasindaki karsilastirmalarda istatistiksel farklar
Student T Testi ve ANOVA, Post-Hoc Tukey testi kullanilarak degerlendirildi.
Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Thtimali (P) a=0,05"ten kiiciik olan degerler 6nemli ve gruplar

arasinda fark vardir, biiyiik olan degerler 6nemsiz ve gruplar arasinda fark yoktur,
seklinde kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 39.5 (19-
76) 1idi. Hastalarin 33'i erkek (%63.5) 19'u bayandi(%36.5). Travma olus
mekanizmalarina baktigimizda hastalarin 24 i indirek ( %46.2) 28'i direk (%53.8)
travmaya maruz kalmiglardi. Hastalardan 5 tanesi agik kirikti. Gustilo-Anderson
simiflamasina gore bunlardan 1 tanesi tip 3A, 1 tanesi tip 2, 3 tanesi de tip 1 agik
kirikti. Hastalarin hastanemize gelisi ile operasyona alinmasi arasinda gegen zaman
ortalama 1 giindii (0-12). Hastalarin hastaneye yatirilmalar1 ile taburcu olmalari
arasinda gegen siire ise ortalama 6 giindi (3-15). Hastalarin yas ile operasyona
alinma giinleri ve hastanede kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamakla birlikte (p>0.05), operasyona alinma giinleri ile hastanede kalig

slireleri arasinda anlamli bir iligki vardi.(p<0.05).

cinsiyete gore dagilim

M 1. Erkek

H 2. Bayan

Grafik 1: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilhin
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Calismamizda yas arttikga tibiada spiral kirik tipinin goriillme orani
artmaktaydi. Bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Ayni1 zamanda yas
arttikca talusta lezyon daha ¢ok goriilmekteydi. Bu iliskinin istatisitiksel olarak
anlamli ¢ikmasina ragmen (p<0.05) talusta lezyon goriilmesinin yastan ziyade

travmaya iliskin diger parametrelere daha ¢ok bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Travma mekanizmasina gore hastalar indirek ve direk olarak ikiye ayrildi.
Direk yaralanmalar ara¢ i¢i trafik kazalari, ara¢ dis1 trafik kazalari, yiiksekten
diismeler ve is kazalarinda tibiaya gelen direk darbelerin oldugu yaralanmalari
kapsarken indirek yaralanmalar basit diismeleri kapsamaktadir. Sonuglar
degerlendirildiginde 24 hasta (%46.2) indirek travma ile yaralanirken 28 hasta
(%53.8) direk travmayla yaralanmustir. Indirekt travma sonucu distal 1/3 tibia
kiriklari, spiral tip tibia kiriklari ve tibia kiriklarina lateral malleol eslik etmesi daha
sik goriildii. Yine talus lezyonlar1 indirek travmada daha sik goriildii. Ozellikle
talusta ocd gozlenen hastalarin hepsinin indirek travma mekanizmasi ile olusmasi
cok onemli ve dikkate deger bir bulgu idi. Talusta olusan 6dem ise daha ¢ok direk
travma ile iliskiliydi. Talusta goriilen hem medial hem lateral lezyonlar indirek
travmayla olusan yaralanmalarda daha sikti. Postop nihai fonksiyonel ayak bilegi
skorlar1 indirek travma mekanizmasi ile yaralanmis hastalarda daha kotiiydii. Bu

iliskiler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).(Tablo 4)
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Tablo 4: Verilerin travma mekanizmasina gore dagilimi

Parametreler indirek travma | Direk travma Toplam

(24 hasta) (28 hasta) (52 hasta)

i N N
c—"—
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Hastalarin tibia cisimleri proksimal eklem yiiziinden distal eklem yiiziine
kadar olan mesafe olgiilerek proksimal, orta ve distal olarak ii¢ bdlgeye ayrildi. 27
hastada (%51.9) distal 1/3 tibia kirigi, 23 hastada (%44.2) orta 1/3 tibia kirigi, 2
hastada ise (%3.8) proksimal 1/3 tibia kirig1 mevcuttu. Hastalar kirik paternine gére
de spiral transvers ve oblik olarak {i¢ gruba ayrildi. 23 hastada (%44.2) spiral kirik 21
hastada (%40.4) transvers kirik ve 8 hastada (%15.4) oblik kiriga rastlandi. Distal
1/3 tibia kirig1 ile spiral kiriklarin ve orta 1/3 tibia kirigi ile transvers kiriklarin
birlikte sik gorildiigii ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.

(p<0.05) (Sekil 18) (Grafik 2)

Sekil 18: Tibia kirik yeri ve tipini belirlenmesi
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Tibia kirik yeri Tibia kirik tipi

V M Distal 1/3 w

M Spiral
Orta 1/3 Transvers
i Proksimal 1 Oblik
1/3

Grafik 2: Tibia kirik yeri ve tipinin dagilim

Hastalarin 10'unda (%19.2) tibia kirigina cerrahi tespit gerektiren lateral
malleol kirig1 da eslik ediyordu ve lateral malleol kirigi olan hastalarin hepsinde
(%100) distal 1/3 tibia kirig1 da vardi. Farkli bir agidan bakacak olursak distal 1/3
tibia kirig1 olan 27 hastanin 10'unda (%37.0) lateral malleol kirigi mevcuttu. Lateral
malleol kirig1 olan 10 hastadan 8'inde MR da talusta patoloji saptandi. Bu iligkinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.(p<0,05)

Lateral malleol dis1 fibula kirig1 toplam 52 hastanmn 31'inde vardu. Istatistiksel
olarak bakildiginda fibula kirig: ile diger parametrelerin tiimii arasinda anlamli bir

iliski bulunamadi (p>0.05)

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsine hastanede yattigi siire igerisinde
tibia kirig1 olan ekstremitesine ayak bilegi MRG ¢ekildi. ilk MRG'sinde patoloji
saptanan hastalarin hepsine takiplerinde ikinci bir ayak bilegi MRG tetkiki planlandi.
Birinci MRG tetkiki ile ikinci MRG tetkiki arasinda gegen siire ortalama 11.3 aydi
(min:6- max:17 ay median:12 ay). MRG deki patolojilere bakildiginda; Birinci MR
da 30 hastada (%57.7) talusta patoloji saptanmadi. 12 hastada 6dem (%23.1), 7
hastada ocd (%13.5), 3 hastada kist (%5.8) saptandi. Birinci MRG lerinde patoloji
saptanan hastalarin ¢ekilen ikinci MRG lerinde ise 8 hastada 6dem 9 hastada ocd 2
hastada kist ve 3 hastada normal bulgular goriildi. Birinci MRG ile ikinci MRG

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptandi. (p<0,05). Hastalarin
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travma sonrasi ¢ekilen MRG'lerinde 22 hastada(%42.3) talusta patoloji saptanirken
postop ortalama 12. ayda ¢ekilen MRG lerinde 19 hastada (%36.5) talusta patoloji
saptand1.(Grafik 3).

ocd 6dem kist
H [ [
. ) (- N 2 (- N
ocd ocd 6dem normal normal kist
EEEEE
6dem ?
C

Grafik 3: Talustaki lezyonlarin dagilim

I
i

i if

(Birinci satir 1.MRG, ikinci satir 2.MRG, iiciincii satir son durum)

Hastalarn MRG incelenmesinde talus domu anteromedial, posteromedial,
anterolateral ve posterolateral olarak dort bolgeye ayrildi. Talusta patoloji saptanan
22 hastanin 19'unda talus domunda lezyon vardi. Ancak intramediiller birden fazla
Kisti olan 3 hastanin MRG incelemesinde kistlerin dejeneratif oldugu diisiiniilerek bu
hastalar degerlendirmeye alinmadi. Geri kalan 19 hastanin bolgesel dagilimlar ise:
anteromedial lezyonu olan 7 hasta, posteromedial lezyonu olan 4 hasta, anterolateral
lezyonu olan 5 hasta ve posterolateral lezyonu olan 3 hasta seklindeydi. Hastalari
sadece medial ve lateral olarak siniflayacak olursak 8 hastada (%15.4) lezyon lateral
tarafta 11 hastada (%21.2) lezyon medial tarafta idi.(Grafik 4)
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Grafik 4: Talar domdaki lezyonun yeri

Talusta goriilen lezyonlarin tibiadaki kirik yerine gore dagilimlarina
baktigimizda 22 hastadan 18 inde distal 1/3 tibia kiriklarinda goriilirken 4 hastada
orta 1/3 tibia kirklarinda goriilmustiir. Proksimal 1/3 tibia kiriklarinda talus
lezyonuna rastlanmamigtir. Sonuglara baktigimizda distal tibia kirigi ile talusta
lezyon  goriilmesi  arasinda  istatistiksel  olarak  anlamli  bir  sonug

bulunmustur(p<0.05)(Grafik 5)
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Grafik 5: Talus lezyonlarmin Kirik yerine gore dagilim
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Talus Lezyonu lateralde olan 8 hastanin 6'sinda spiral kirtk 2'sinde transvers
kirik mevcutken, lezyonu medialde olan 11 hastanin 7'sinde spiral kirik, 2'sinde
transvers kirik, 2'sinde oblik kirik mevcuttu. Toplamda lezyonu olan 19 hastanin
13'inde (%68.3) tibiadaki kirik tipi spiral kirikti. (Grafik 6)
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Grafik 6: Talustaki lezyona gore kirik tipinin dagilimi

Talusta goriilen lezyonlarla diger parametreler arasindaki iliskiye Ozetle
bakacak olursak: distal 1/3 tibia kirig1 olan hastalarda, tibia kirigina lateral malleol
ki@ da eslik eden hastalarda, spiral tipte tibia kirigi olan hastalarda, MR da talusta
lezyon daha siklikla goriilmektedir ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Ozellikle talusta ocd gozlenen hastalarin hepsinin indirek travma

mekanizmasiyla yaralanms olmast da ¢ok énemli ve degerli bir bulgudur.

Hastalar postop 3-6-12. ay fonksiyonel ayak bilegi skorlari agisindan
degerlendirildi. Postop 3. ay- 6. ay - 12. ay AOFAS ayak bilegi skoru ortalamalar
sirastyla 80.1-90.3-90.4 seklinde idi. Postop 3. ay- 6. ay - 12. ay Freiburg ayak bilegi
skoru ortalamalari sirastyla 80.3-89.8-90.7 seklinde idi. Hastalarin postop 3. ay- 6. ay
-12. ay Weber ayak bilegi skoru ortalamalar1 sirasiyla 2.4-1.0-0.9 seklinde idi.
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Hastalarin ayak bilegi fonksiyonel skorlarinda, postop 6. ay da postop 3. ay a gore
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme var iken, postop 12. ay da Postop 6. ay a gore
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme yoktu. Sirasiyla (p<0.05), (p>0.05)

Skorlar1 ifade ettigi sonuca goére gruplandirdigimiz zaman ise AOFAS
skorlarinda postop 3. ayda 13 hastada kotli sonu¢ bulunurken, postop 6. ayda koti
sonu¢ 7 hastada, 12. ayda da kotii sonu¢ 7 hastada goriildii. Freiburg skorlarina
bakacak olursak postop 3. ayda 20 hastada orta, 32 hastada iyi sonu¢ bulunurken
postop 6. ayda 14 hastada orta sonug, 38 hastada iyi sonug, postop 12. ayda 10
hastada orta sonug, 42 hastada iyi sonug alindi. Weber skorlarinda ise postop 3. ayda
17 hastada kotii sonug, 3 hastada orta sonug 32 hastada iyi sonug alinirken, postop 6.
ayda 10 hastada kotii, 27 hastada orta sonug, 15 hastada iyi sonug alindi. Postop 12.
ayda ise 9 hastada kotii sonug, 29 hastada orta sonug, 14 hastada iyi sonug
alindi.(Grafik 7-8)
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Grafik 7: Postop 3. ay fonksiyonel skorlarin dagilim
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Grafik 8:Postop 12. ay fonksiyonel skorlarin dagilim

Hastalarin ayak bilegi fonksiyonel skorlari ile travmanin sekli arasindaki
baglantiya bakildiginda: indirek travma gegiren hastalarin ayak bilegi skorlar: direk
travma geciren hastalara gore postop 3-6 ve 12. Ay da tiim skorlama testlerinde daha

kotiiydi. Bu da istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0.05)

MR sonucunda talusta patoloji saptanan hastalarin ayak bilegi skorlari, talusta
patoloji saptanmayan hastalara gére AOFAS ve Freiburg skorlar1 daha diigiik Weber
skorlar1 daha yiiksekti. Bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0.05). Talustaki
patolojiye gore bir siralama yapacak olursak; ocd lezyonu olanlar en kotii skorlara
sahip iken 6dem olanlar diisiikte olsa nispeten daha iyi skorlara, kist olanlar daha iyi
skorlara ve normal olan hastalar ise en iyi skorlara sahipti. Yine bu iligki istatistiksel
olarak anlamliydi. (p<0.05). Fakat talus domundaki lezyonun yeri ile ayak bilegi
skorlar1 arasindaki iliskiye baktigimizda ise bu ikili arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki yoktu.(p<0.05)
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Tibiadaki kirigin yeri ile ayak bilegi skorlar1 arasindaki iliskiye bakacak
olursak: Distal 1/3 tibia kirig1 olan hastalarin ayak bilegi skorlar1 daha kétiiydi. Bu
iliski istatistiksel olarak anlamiydi. (p<0.05).

Yine ayak bilegi skorlar1 ile kirik tipi arasindaki iligkiye bakacak olursak:
Spiral tibia kirig1 olan hastalarin transvers ve oblik tibia kirigi olan hastalara gore
postop ayak bilegi skorlar1 daha kotiiydii ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.
(p<0.05)

Lateral malleol kirig1 ile ayak bilegi skorlar1 arasinda da yine istatistiksel
olarak anlamli bir iligski vardi. (p<0.05). Lateral malleol kirig1 eslik eden hastalarin
lateral malleol kirig1 eslik etmeyen hastalara gore postop ayak bilegi skorlart nispeten

daha kotliydii.

Calismamizda 52 hastanin 9'unda (%17.3) posterior malleol kirig
saptanmigtir. Posterior malleol kirig1 3 hastada direkt grafilerle 4 hastada bilgisayarl
tomografiyle ve 2 hastada ise gekilen ayak bilegi MRG neticesinde saptanabilmistir.
Posterior malleol kiriklarinin hepsi 1/3 distal spiral tibia cisim kirigina eslik

ediyordu.
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Olgu 1:

42 y erkek spor yaralanmasi distal tibia 1/3 spiral kirig1 + posterior malleol kirig: +
talar dom anterolateralde ocd

Preop ve Postop 6. Hafta AP ve Yan Grafiler
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Postop 12. ay grafileri
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Olgu 2:

52 y erkek hasta basit diisme distal tibia 1/3 spiral kirig1 + talar dom anteromedialde
ocd
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Preop ve Postop 6. Hafta AP ve Yan Grafiler
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Postop 1. Yil MRG

Postop 1. Y1l AP ve Yan Grafiler
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Olgu 3:

19y bayan hasta adtk distal tibia 1/3 spiral kirik+talar dom anterolateralde 6dem

Preop ve Postop 6. Hafta AP ve Yan Grafiler
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Postop 1. Yil MRG

Postop 1.
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Y1l AP ve Yan Grafiler
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5. TARTISMA

Tibia kiriklar1 en sik karsilasilan uzun kemik kiriklaridir. Ortopedik cerrahlar
meslek hayatlar1 boyunca bir¢cok kez bu kirikla karsilasir ve tedavisini iistlenirler. Bu
sik karsilagmalar neticesinde ortopedik cerrahlarin bu konuya olan ilgileri, meraklar
ve bu kiriklarin tedavisinde miikemmeli arama cabalar1 giderek artmaktadir. Bu
durumun en iyi gostergesi bu konuda yapilmis binlerce ¢alisma ve veri ile tedavi
sonrast %90 1 lizerinde goriilen kaynamadir. Ancak bunca tecriibe ve bilgi
birikimine ragmen halen %10 ile %20 arasinda hastada memnuniyetsizligine ve kotii
fonksiyonel sonuglara neden olan durumlar halen vardir ve aydinlatiimayi
beklemektedir.(2, 3). Tibia cisim kiriklarinda bugiine kadar hep tibiadaki kiriga
odaklanilmis, tibia kirig1 tedavi edilmis ve takipleri yapilmistir. Ancak travma
sirasinda kirig1 olusturan, 6zellikle de indirek mekanizmayla olusan kuvvetlerin ayak
bilegini de etkileyebilecegi okiilt lezyonlarin olusmasina neden olabilecegi
diisiiniilememistir. Yakin zamanda yapilan calismalarda bu durumun farkina
vartlmig, tibia cisim kiriklarinda ayak bilegininde etkilendigi BT ve MRG ile
gosterilmistir. Ancak neyaziktir Ki, bu c¢aligmalarin hepsinde posterior malleol,
medial malleol ve AITFL aviilsiyon fraktiirlerine odaklanilmis, hi¢bir ¢alismada
ayak bileginin yapi taslarindan olan, indirek ve rotasyonel travmalarla sik yaralanan,
yaralanma sonrasi hastalarda ayak bilegi agrisina ve yasam kalitesinde azalmaya
neden olan talusa bakilmamistir. Okiilt talus leyonlarin da olusabilecegi gercegi
hep gozardi edilmistir. Iste bu noktadan yola ¢ikarak baslattigimiz ¢alismamizin
amaci tibia cisim kiriklari ile okiilt talus lezyonlarinin birlikte olabileceginin MRG
incelemesiyle gostermek ve bu lezyonlarin uzun dénemde hasta memnuniyetsizligine

katkisin1 arastirmaktir.

Tibia cisim kiriklar1 erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha sik goriiliir ve
hastalarin ortalama yas1 37'dir. Bizim calismamizda da tibia cisim kirig1 olan
hastalarin ortalama yasit 39 olup erkek hastalar bayan hastalarin yaklasik iki kati
kadardi. Literatiirde tarif edildigi iizere bayanlar daha ¢ok indirek basit travmalarla
yaralanirken erkek hastalar daha c¢ok yiiksek enerjili direk travmalar ile

yaralanmiglardir. (16)
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Literatiire baktigimizda tibia kiriklari ile ayak bilegi yaralanmalari arasindaki
birlikteligi ve iliskiyi sorgulayan birgok yazi vardir. Hou ve ark oncelikle grafileri
baz alarak yaptiklari retrospektif galismada 1685 tibia kirikli hastanin 288 inde spiral
kiriga rastlamiglar, bunlardan ise 28 (%9.7) inde posterior malleol kirigir oldugunu
saptamiglardir. Bu kiriklardan da 9'u preoperatif olarak saptanabilmis 4 i
intraoperatif saptanabilmis 15'i ise tedavi sirasinda saptanamamustir.(25) Tsai ve ark
yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 240 tibia cisim kirikli hastadan 20 sinde(%8.3)
posterior malleol kirig1 saptamislardir.(68). Purnell ve ark yaptiklari ¢aligmada direk
grafide ayni taraf ekstremitesinde ayak bilegi kirigi saptanamayan distal 1/3 tibia
kirikli 67 hastaya ayak bilegi BT ¢ekip preop degerlendirmislerdir. Sonugta 23
hastada posterior malleol kirigi, 3 hastada anterolateral tibia kirig1 ve 3 hastada da
medial malleol kirig1 saptamislardir. Daha Once yayinlanan ¢alismalardan daha sik
olarak ayak bilegi yaralanmasina rastlanabildigini belirtmislerdir.(28). Schottel ve
ark. 71 tibia cisim kirigini retrospektif olarak incelediklerinde 35 hastada (%49.3)
ayni taraf ayak bilegi yaralanmasina rastlamislardir. Bunlardan 18'inde izole
posterior malleol kirigi 3'tinde izole Tillaux-Chaput kirig1, 2 ser hastada izole medial
malleol ve tibia plafond kiriklarim1i 10 hastada da kombine yaralanmalar
bulmuslardir.(27) Jung ve ark. tibia cisim kirig1 ile bagvuran 71 hastalik serilerinde
biitlin hastalara ayak bilegi BT ¢ektirmisler. Calisma neticesinde 47 hastada (%64.7)
ayak bilegi yaralanmasina (lateral malleol, medial malleol, posterior malleol, AITFL
avulsiyon kirigi) rastlamislar ve bunlardan 34 tanesinde (%72.3) ayak bilegi
yaralanmasinin cerrahi gerektirdigini bulmuslardir.(24) Warner ve ark. yaptiklar
caligmada distal tibia 1/3 spiral kirigr olan 25 hastaya preoperatif radyografi ve
bilgisayarlt tomografi ile goriintiileme yapmislar. Bu goriintiilemeler sonucunda
patoloji saptanamamasi durumunda ayak bilegi MRG g¢ektirmislerdir. Sonucunda
distal tibia 1/3 spiral kirig1 olan 25 hastanin 21 inde (%84) ayak bilegi yaralanmasina
rastlamiglardir.(26) Bu ¢alismalarin hepsinde de 6zellikle vurgulanan nokta distal 1/3
tibia da spiral kirig1 olan hastalarda posterior malleol kiriklar1 daha siklikla olmak
iizere ayak bilegi yaralanmalarinin goriilebilecegi idi. Onerileri ise bu kiriklari

gbzden kagirmamak adina distalde ve spiral tipte tibia kirig1 olan hastalarin ameliyat
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oncesi rutin olarak ayak bilegi BT'si ve hatta MRG ile taranip tedavinin ona goére

yonlendirilmesi seklinde idi. (Tablo 5)

Klinigimizde de rutin protokol olarak distal tibia kirigi olan her hastaya
ekleme uzanabilecek bir kirigr goézden kacirmamak adina ayak bilegi BT'si
cekilmektedir. Calismamizda da distal tibia kirig1 olan hastalara yapilan
goriintiilemeler sonucunda 52 hastanin 9'unda (%17.3) posterior malleol kirig
saptanmustir. Posterior malleol kirig1 3 hastada direkt grafilerle 4 hastada bilgisayarli
tomografiyle ve 2 hastada ise ¢ekilen ayak bilegi MRG neticesinde saptanabilmistir.
Ayrica posterior malleol kiriklarinin hepsi de 1/3 distal spiral tibia cisim kirigina
eslik etmekteydi. Yine caligmamizda 52 hastanin 10 'unda (%19.2) lateral malleol
kirigma rastlanmistir. Yine latereal malleol kiriklarinin hepsi distal kiriklarda
gozlenmekle birlikte 8 tanesi tibia spiral cisim kirigina eslik ediyordu. Sonug
itibariyle c¢alismamiz literatiirdeki ¢aligmalara benzer sonuglar igermektedir.
Litaratiirdeki bilgiler ve c¢alismamizdaki sonuglar 1s18inda 6zellikle indirek
mekanizmayla olusmus, distal 1/3 tibia kiriklarinda ve spiral kiriklarda ayak bilegi
cevresi okiilt lezyonlara rastlanma ihtimalinin yliksek oldugu ve hatta bu
yaralanmalarin direk grafilerde goriillemeyebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu
sebeple her hastaya preop grafi ve ayak bilegi BT ye ek olarak, tibia kiriginin oldugu
taraf ayak bilegine MRG de cekilip degerlendirilmelidir. Bdylelikle gozden
kagirildiginda kotii fonksiyonel sonuglara neden olabilecek bu yaralanmalari tespit

edip tibia kiriklar1 tedavisinde basar1 oraninin artirilabilmesi miimkiindiir.
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Tablo 5: Literatiire yer alan yaymnlarin 6zeti

Yazar Yil Hasta sayisi Ayak bilegi Yiizdesi
yaralanmasi

Hou 2009 1685 (tibia cisim) 28 %9.7

Purnell 2011 67 (1/3 distal 29 %43.3
spiral tibiacisim)

Tsai 2014 240 (tibia cisim) 20 %8.3

Schottel 2014 71 (tibia cisim) 35 %49.3

Warner 2014 25 (1/3 distal 21 %84
spiral tibiacisim)

Jung 2015 71 (tibia cisim) 47 %64.7

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag dizilimi, agilanmasi ve rotasyonu
miimkiinse hi¢ olmayan veya kabul edilebilir seviyelerde olan bir tedavi uygulamak
ve bu tedavi sonunda komplikasyonsuz bir sekilde kaynamay:1 saglayip, hastalarin
giinlik yasamlarina donmelerini saglamaktir.(18) Tedavi konusunda ne durumda
oldugumuzun en iyi gostergelerinden bir tanesi siiphesiz uzun donemli ¢alismalarin
sonuglaridir. Uzun donemli yapilan hastalarin ayak bilegi fonksiyonunu da
degerlendiren c¢alismalardan Lefaivre ve ark tibia intramediiller ¢ivi uygulanmis 56
hastada uzun dénem sonuglar1 (12 ile 17 yil ortalama 14 yil) ve komplikasyonlar
anlamak icin hastalari radyografik ve klinik olarak degerlendirmislerdir. 56 hastadan
33 tanesi klinik degerlendirmeye katilmistir. Degerlendirme sonucunda 33 hastadan
higbirinde tibial malalignment olmamasina ragmen 14 iinde (%42.3) ayak bilegi
hareket agikliklarinin saglam ekstremiteleri ile karsilastirdiklarinda 5 ila 20 derece
arasinda ROM kisitlilig1 oldugunu bulmuslardir. Hastalardan 3 {inde ise ayak bilegi
grafilerinde orta derecede osteoartrit gelistigini bulmuslardir (69). Habernek ve

arkadaglari, tibia cisim kirig1 nedeniyle intramediiller ¢ivileme ile opere edilmis 102
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hastanin 3 yillik izlemde hem 6znel hem de objektif komplikasyonlar agisindan
onemli bir orana sahip oldugunu ileri siirmiislerdir. Calismalarinda erken postoperatif
donemde bir miktar diz ekleminde harcket kaybinda ve postop 33 aya kadar ayak
bileginde % 10'luk bir hareket kaybina rastlamislardir.(70) Vallier ve ark. yaptiklar
caligmada distal tibia kirig1 olan intramediiller ¢ivi ve plak yapilan 86 hastay1 klinik
olarak ve karsilastirmali incelenmisler. Sonugta 86 hastanin 31' inde (%36) ayak
bilegi agris1 oldugu ve bu hastalarin normal popiilasyonla karsilastirildiklarinda ayak
bilegi agrisinin normal popiilasyona gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Hastalar1 radyolojik olarak da incelediklerinde
malalignment't olmayip (agilanma<S5 derece) ayak bilegi agrisi olan 17 hasta (%20)
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica distal tibia kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarda
ayak bilegi agrisinin diz agrisindan daha sik (%36 ya %27) olarak goriildiiglinii de

vurgulamiglardir.(3)

Biz de calismamizda 52 tibia cisim kirikli hastayr klinik olarak AOFAS,
Freiburg ve Weber ayak bilegi fonksiyonel skorlama sistemleri ile
degerlendirdigimizde: postop 3. ayda daha koétii olan puanlar 6. ayda artmis, ancak
postop 12. ayda postop 6. aya gore anlamli bir diizelme olmamistir. Nihai sonug
olarak tibia cisim kirig1 ile opere ettigimiz 52 hastada 12 ay sonunda AOFAS
skorlama sistemine gore 7 hastada (%13.5) kotii sonug, Freiburg skorlama sistemine
gore 10 hastada (9%19.2) orta sonug, weber skorlama sistemine gore ise 9 hastada
(%17,3) kot sonug alinmistir. Calismamizdaki bu kotii sonuglar distal 1/3 ve spiral
tipteki kirklarda literatiir ile uyumlu sekilde yiiksektir. Bu sonuglar bize sunu
gostermektedir ki: tibia cisim kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarin ayak bilegi
problemlerinin klinik yansimasi olan skorlar 6zellikle distal 1/3 kiriklarinda postop 3.
ayda normal popiilasyona gore kotiidiir. Postop 6. ayda radyolojik kaynama ve
hastanin buna bagl giinliik ve spor aktivitelerine tam doniisii ile skorlar iyilesmis
ancak ne varki 12. ayda da 6. aya benzer ozelikler goriilmiis, skorlar daha fazla
diizelmemistir. Yani ayak bilegi problemleri 6. ayda nihai sekilde kalmakta daha
sonrasi i¢in anlamli sekilde diizelmemektedir. Tibia cisim kirig1 ile tedavi edilen
hastalarda ¢alismamiz neticesinde %13.5 ile %19.2 arasinda ayak bilegi fonksiyonel

skorlarindan kotii sonug alinmigtir. Ayak bilegi sorunlari daha ¢ok distal 1/3 tibia
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kiriklarinda, spiral kiriklarda ve lateral malleol kiriginin eslik ettigi tibia kiriklarinda

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

Calismamizin temel konusu olan talus ile ilgili yaralanmalarina bakacak
olursak: Talusun osteokondral yaralanmalari populasyonun %6.5’inde goriiliir.
Genellikle 2., 3. ve 4. dekatlarda goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar neticesinde
lateral lezyonlarin hepsinin travmaya sekonder medial lezyonlarin ise yaklasik
yarisinin travmaya sekonder olustugu gosterilmistir.(52) Bu lezyonlar ¢ogunlukla
subklinik  oldugundan, ayak bileginin diger yaralanmalar1 tarafindan
maskelenebileceginden ve konvansiyonel radyografilerle gézden kagabileceginden
daha az olarak taninirlar.(51) Akut fazda radyografi genellikle negatif oldugundan
okiilt ayrilmamis osteokondral lezyon tanist MRG ile konulur.(71) Talusta travmaya
sekonder olusabilecek bir diger okiilt lezyon ise kemik kontiizyonudur. Akut fazda
MRG'de kemik iliginde T1A’da diisiik, T2A’da yiiksek retikiiler sinyal artist ile
karakterizedir. Trabekiiler kemikteki mikrokiriga isaret ederler ve radyografik olarak
taninamazlar. Rezoliisyon genellikle 8-12 haftada gerceklesir. Trabekiiler mikrokirik
tizerindeki stresin ortadan kalkmamasi halinde makro kiriga doniisebileceginden

taninmalar1 6nemlidir.(72)

Calismamiz sonucunda preop ve postop ortalama 12. ayda hastalara
cektigimiz ayak bilegi MR lar1 neticesinde; preop MRG lerde kisti olan hastalari
dejeneratif olarak degerlendirip ¢alisma disinda tuttugumuz zaman toplam 19 hastada
(%38.5) patoloji saptandi. Bunlardan 7'sinde ocd ( 4 i medialde 3 i lateralde)
12'sinde 6dem (7 si medialde 5'i lateralde) 3 hastada kist goriildii. Lezyon saptanan
hastalara ortalama 12. ay sonunda ¢ekilen kontrol MRG de 7 ocd olan hasta sayisi
O0demli 2 hastanin lezyonunun (2 side medialde 6demi olan hastalar) ocd ye donmesi
ile 9'a yiikselmistir. ilk MRG de 12 6demi olan hastanin 8 inde 6dem kontrol
MRG'de de devam etmis, 2 hastanin 6demi tamamen gerilemis, 2 hastanin 6demi de
ocd'ye donlismiistiir. Literatiirdeki ¢alismalarda talus lezyonlarinin lateralde
olanlalarinin tamamen travmaya bagli olustugu medialdeki lezyonlarin ise yaklasik
yarisinin travmaya sekonder olustugu sdylenmektedir.(52) Bizim c¢alismamizda ise

travmaya bagli lezyonlarda medial lezyonlar daha sik goriildii(19 lezyondan 11'i
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medialde). Ayrica ilk MRG' de 6dem goriilen 2 hastanin lezyonlar1 12. ay sonunda
ocd ye doniistii. Bu iki lezyonda medialde 6dem goriilen hastalardi. Yine medialde
O6dem goriilen 2 hastanin kontrol MRG leri tamamen normal geldi. Ancak lateralde
0demi ve ocd si olan biitiin hastalarin lezyonlar1 12. ay sonunda da goriilmeye devam
etti. Ozetleyecek olursak 12. ay sonunda 17 hastada (%32.7) patoloji devam ettti.
Bunlardan 9'u ocd (6 hastada medialde 3 hastada lateralde), 8'i 6dem (3 hastada
medialde 5 hastada lateralde) olarak kaldi.(Tablo 6).

Tablo 6:Talus lezyonlarinin dagilimi

1. MRG 2.MRG
Talar dom medialde ocd 4 6
Talar dom lateralde ocd 3 3
Talar dom medialde 6dem 7 3
Talar dom lateralde 6dem 5 5
SONUC 19 17

Dikkat ¢eken bir diger dnemli nokta ise talusta ocd goriilen biitiin hastalarin
travma mekanizmasi indirek yaralanma seklinde idi. Buda bize indirekt travma
mekanizmasi ile olusan tibia cisim kiriginda ayak bilegine ¢ok fazla yiik bindiginin
acik bir gostergesidir. Bir diger gosterge ise tibia cisim kirigina lateral malleoliin de
eslik ettigi indirek travma mekanizmasi ile olusan yaralanmalarda ayak bileginde
lateral malleol desteginin de kalkmasiyla biitiin kuvvetin talusa yansiyarak talusta
lezyona neden olmasidir. Calismamiz sonucunda ¢ikan lateral malleol kirigi ile talus
yaralanmasinin birliktelik gostermesi de bu durumu ispatlamaktadir. (10 lateral
malleol kirikli hastanin 8'inde talusta lezyon mevcuttu). Yine talus lezyonunun
indirek mekanizmalarla olustugunun bir diger gostergesi talus lezyonu saptanan
hastalarin ¢ogunda tibiadaki kirik tipinin indirek travma mekanizmasi ile ¢ok sik
goriilen spiral kirik tipi olarak bulunmasidir (19 hastadan 13'iinde tibiada spiral kirik

tipi mevcuttu).
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MR da talusta goriilen patolojiler acaba klinge yansiyor mu diye
baktigimizda: AOFAS, Freiburg, Weber skorlari, patoloji saptanmayanlara gore

postop 3-6- ve 12.ayda istatistiksel olarak anlamli derecede daha kotii ¢itkmustir.

Bu zamana kadar yapilan c¢alismalara bakildig1 zaman agik¢a goriilmektedir
Ki: genel tablo itibari ile tibia cisim kirklarinda ayak bilegi yaralanmalari net bir
sekilde goriilmekte ve hatta kimi yayinlarda bu oran %64 e kadar ¢ikmaktadir.(24).
Bu ayak bilegi yaralanmalarin1 basta posterior malleol kiriklar1 ve lateral malleol
kiriklart olmak iizere medial malleol kiriklari, AITFL aviilsiyon fraktiirleri ve
sindezmos yaralanmalarinin olusturdugu sdylenmektedir. Bizler biliyoruz ki viicudun
en giicli kemiklerinden olan tibia kiriginin olusabilmesi i¢in ciddi kuvvet
yiklenmeleri gerckmektedir. Bu kirik olusturabilecek kadar giiglii yiiklenmelerin
sonucunda sadece tibia nin degil ayak bileginin de etkilendigi yukarida anlatildig:
lizere bircok c¢alisma sonucunda ispatlanmistir. Ancak ne var ki bu yiiklenmeler
sirasinda ayak bilegini olusturan kemiklerden biri olan talus'un da etkilenebilecegi
konusuna bu zamana kadar deginilmemistir. Calismamizin ¢ikis noktasi olan bu

konuda yaptigimiz ¢alismalar sonucunda hipotezimizin dogru oldugunu gordiik.

Sonu¢ olarak ulastigimiz veriler 151g¢inda tibia cisim kirklarinin yalmizca
tibiay1 ilgilendiren bir sorun olmadigi olusan/aktarilan kuvvetler neticesinde ayak
bilegine de ciddi bir yiiklenmenin oldugu goriilmistiir. Bu yiiklenme direk travma
mekanizmasinda ayak bilegine ¢ok yansimaz iken, indirek travma mekanizmasiyla
olusan yaralanmalarda ciddi sekilde yansimaktadir. Ozellikle indirek mekanizmayla
olusan spiral kiriklarda, yine indirek mekanizmayla olusan ve kirilmasiyla ayak
bileginin biitlin yiikiiniin talusa yansimasina neden olan lateral malleol kiriklarinda,
kuvvet kolunun kisalmas1 neticesinde ayak bilegine binen kuvvetin ¢ok fazla arttg
distal 1/3 tibia kiriklarinda talus yaralanmast %37 ye varan oranlarda
goriilebilmektedir. Bu nedenle bu &zellikleri gosteren tibia cisim kiriklarinin talus
yaralanmasina isaret ettigi unutulmamalidir. Bu amagla hastalara preop direk grafi ve
ayak bilegi BT'ye ek olarak ayak bilegi MRG'si de ¢ektirilip talus

degerlendirilmelidir.
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Postop rehabilitasyon konusunda ise talusta patoloji saptanan hastalarda
postop erken yiikk verme konusunda acele edilmemesi ve israrct olunmamast,
hastalarin talus lezyonlar1 ve gidisatlar1 konusunda aydinlatilmasi ve mutlaka

hastalarin yakin takip edilmesi gereklidir

Calismamizin eksik yonlerine bakacak olursak hasta sayisinin az olmasi, talus
patolojisi saptanan hastalarin takibinin devam ediyor olmasi nedeniyle bu ¢alismaya

postop 18. ve 24. ay verilerinin aktarilamiyor olmasi olarak sayilabilir.
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6.SONUCLAR

Giliniimlizde yillardan beri siiregelen deneyim ve implant teknolojisi
sayesinde tibia kiriklarimi %90 gecen bir basari ile tedavi edip kaynatabiliyoruz.
Hastalar1 grafileri ile degerlendirdigimizde ortada herhangi bir sorun yok gibi
goriiniiyor. Ancak hastalar1 klinik ve fonksiyonel olarak degerlendirdigimizde
aslinda radyolojik olarak elde edebildigimiz basarinin biraz gerisinde kaldigimizi
acikca gorebiliyoruz. Bu amagla ¢iktigimiz yolda literatiire giiglii bir katki
sagladigimiz1 disilinliyoruz. Calismamizin sonuglarina ve literatiire kattiklarina

bakacak olursak:

1- Caligmamiz tibia cisim kirig1 olan, tibia kiriginin ekleme uzanimi olmayan,
epifizleri kapanmis, daha Once tibia ve/veya ayak bilegi yaralanmasi/sikayeti
olmamis 52 hastadan olusmaktadir. Calisma prospektif, randomize ve tek
merkezlidir.

2- Calismada tibia cisim kirig1 olan hastalarda okiilt talus lezyonu da olup
olmadigi MRG incelemesiyle arastirtlmis olup ayni zamanda ayak bilegi
fonksiyonlarina etkisi degerlendirilmistir.

3- Tibia cisim kiriklarinda %37 oraninda okiilt talus lezyonu gozlenmektedir.
Talus yaralanmasi 6zellikle indirek travmalarda, distal 1/3 tibia kiriklarinda, spiral
kirklarda ve tibia kirigina lateral malleol kirklarinin eslik ettigi durumlarda siktir.

4- Talus lezyonu goriilen hastalarda, goriilmeyen hastalara gére AOFAS,
Freiburg ve Weber fonksiyonel skorlamalarinda sonuglar daha kétiidiir.

5- Okiilt talus lezyonularmi gézden kagirmamak igin indirek travmaya
mekanizmasi ile yaralanmis, distall/3 tibia kirig1 olan,spiral yapida tibia kirigi olan,
tibia kirigina lateral malleol kiriginin da eslik ettigi her hastaya ayak bilegi grafi ve
BT sinin yanisira MRG de planlanmali, talus lezyonu saptanmasi durumunda postop

rehabilitasyon ve takipler buna gore yapilmalidir.
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7.0ZET

Yavuz IA. Tibia cisim kirig1 sonrasi goriilen okiilt talus yaralanmasi
Ve ayak bilegi sorunlarimin mrg incelemesiyle arastirilmasi. S.B. Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,

Uzmanhk Tezi, Ankara, 2017.

Tibia kiriklar1 en sik karsilagilan uzun kemik kiriklaridir. Giiniimiizdeki veriler ve
bilgi birikimi sayesinde tedavi sonrasi %90 1n iizerinde basari ile kaynama sagliyabiliyoruz.
Ancak uzun dénemli ¢aligmalarda %10 ila %20 hastada travmadan yillar sonra ayak bilegi
agrilarinin - devam ettigi gosterilmis, bunun kotli fonksiyonel sonuglara ve hasta
memnuniyetsizligine neden oldugu bulunmustur. Bu konuyu aydinlatmak i¢in yaptigimiz

calisma tek merkezli, randomize ve prospektif olarak planlanmustir.

Tibia cisim kirklarinda okiilt talus yaralanmasi da olabilecegini MRG ile kanitlamay1
amagladigimiz calismaya tibia cisim kirigi olan, epifizleri kapanmis, ekleme uzanan kirigi
olmayan, MRG yapilmasinda sakinca olmayan 52 hasta dahil edilmistir. Hastalara yatiglarini
takip eden bir hafta icinde MRG yapilmis lezyonu olan hastalara ortalama 12. ayda tekrar
MRG planlanmistir. Postop 3, 6 ve 12. aylarda ayak bilegi fonksiyonlart AOFAS, Freiburg,

Weber skorlama sitemleri ile degelendirilmistir.

Sonugta tibia cisim kiriklarina %37 oraninda okiilt talus lezyonunun eslik ettigi
goriilmiigtiir. Talus yaralanmasi 6zellikle, indirek travma mekanizmasi ile olan tibia
kiriklarinda, distal 1/3 tibia kiriklarinda, spiral tibia kiriklarinda ve tibia kirigina lateral
malleol kirklarmin eslik ettigi durumlarda goriilmiistiir. Talus lezyonu goriilen hastalarda,
goriilmeyen hastalara gore AOFAS, Freiburg ve Weber fonksiyonel skorlamalarinda
sonuglar daha kotiidiir. Tibia cisim kiriklarinda talus yaralanmasimi isaret eden bulgular
varliginda ek goriintileme yoOntemi olarak ayak bilegi MRG planlanip talus

degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Tibia cisim kiriklari, Okiilt talus lezyonlari, Ayak bilegi

fonksiyonel skorlamasi, MRG de talus lezyonlar1
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8.ABSTRACT

Yavuz i.A. Investigation Of Occult Talus Injuries And Ankle Problems After
Tibial Shaft Fracture By MRI Examination. The Ministry Of Health Ankara Numune
Training And Research Hospital Orthopedic And Traumatology Clinic, MD thesis,
Ankara, Turkey 2017

Among long bone fractures, the tibia fracture is the most common. With the
level of data and scientific knowledge available nowadays, we achieve 90%
succesful union rate in treatment of tibia fractures. However, long term studies show
that between 10 and 20% of patients still suffer from ankle pain years after trauma,
leading to undesired functional outcome and dissatisfaction in patients. In order to

enlighten this issue, we executed a unicentral, randomized propsective study.

In this study, where we aimed to demonstrate that tibia schaft fractures can be
accompanied by occult talus injuries, we included 52 patients with closed epiphysis
who have tibia schaft fractures without any fracture extending to the joint and no
risks of performing MRI. Patients who had MRI scans within the first week of their
intake had another MRI examination in the 12th month on average. After surgery in
3rd, 6th and 12th months, functionality of ankle have been scored by using AOFAS,

Freibug and Weber classification systems.

As a result, 37% of tibial shaft fractures were accompanied by occult talus
lesion. Talus injury is especially seen in cases involving tibial fractures with indirect
trauma, distal 1/3 tibia fractures, spiral tibia fractures, and lateral malleolous
fractures with tiba fractures. In patients with talus lesions, the results are worse in
AOFAS, Freiburg, and Weber functional scoring than in unseen patients. In the
presence of findings indicating talus injury in tibial shaft fractures, an ankle MRI is

planned as an additional imaging modality and the talus should be assessed.

Keywords: Tibia schaft fractures, Occult talus lesions, Scoring of ankle
functionality, talus lesions in MRI

84



9.KAYNAKLAR

1.

10.
11.

12.
13.

14.

C. A. Rockwood, D.P.G., and R. W. Bucholz, , Rockwood and Green’s
fractures in adults. 2010: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams &
Wilkins, 2010.

Connelly, C., et al., Outcome at 12 to 22 years of 1502 tibial shaft fractures.
Bone Joint J, 2014. 96(10): 1370-1377.

Vallier, H.A., B.A. Cureton and B.M. Patterson, Factors influencing
functional outcomes after distal tibia shaft fractures. J.Orthop. Trauma, 2012.
26(3):178-183.

Klein, M., et al., Reaming versus non-reaming in medullary nailing:
interference with cortical circulation of the canine tibia. Arch. Orthop.
Trauma Surg., 1990. 109(6): 314-316.

Sarmiento, A., Gersten, L. M., Sobol, Tibial shaft fractures treated with
functional braces. Experience with 780 fractures. Bone & Joint Journal, 1989.
71(4): 602-6009.

Colton, C.L., The history of fracture treatment. Skeletal trauma, 1992. 1: 19-
28.

Claudi, B. and G. Oedekoven, " Biological osteosynthesis”. Der Chirurg;
Zeitschrift fur alle Gebiete der operativen Medizen, 1991. 62(5): 367-377.
Oh, C. W., Park, B. C., Kyung, Percutaneous plating for unstable tibial
fractures. Journal of orthopaedic science, 2003. 8(2): p. 166-169.
Haidukewych, G.J. and W. Ricci, Locked plating in orthopaedic trauma: a
clinical update. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons,
2008. 16(6): 347-355.

Ege Ridvan, eklem ve diger yaralanmalar. IV Cilt. 3923-4093. 2004.

Moore, Keith L., Arthur F. Dalley, and Anne MR Agur. Clinically oriented
anatomy. Lippincott Williams & Wilkins, 2013

Arinci, K. and A. Elhan, Anatomi (4. bs.). Ankara: Giines Kitabevleri, 2006.
Nelson, G. E., Kelly, P. J., Peterson, L. F., Blood supply of the human tibia. J
Bone Joint Surg Am, 1960. 42(4): 625-636.

Rhinelander, F.W., Tibial blood supply in relation to fracture healing.
Clinical orthopaedics and related research, 1974. 105: 34-81.

85



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Macnab, |. and W. De Haas, The role of periosteal blood supply in the
healing of fractures of the tibia. Clinical orthopaedics and related research,
1974. 105: 27-33.

Court-Brown, C.M. and B. Caesar, Epidemiology of adult fractures: a review.
Injury, 2006. 37(8): 691-697.

Karladani, A. H., Granhed, H., Edshage, B., Jerre, R., & Styf, J. (2000).
Displaced tibial shaft fractures: a prospective randomized study of closed
intramedullary nailing versus cast treatment in 53 patients. Acta Orthopaedica
Scandinavica, 71(2), 160-167.

Green, David P. Rockwood and Green's fractures in adults. Vol. 1. Lippincott
Williams & Wilkins, 2010.

Marsh, J. L., Slongo, T. F., Agel., Fracture and dislocation classification
compendium-2007: Orthopaedic Trauma Association classification, database
and outcomes committee. 2007, LWW

Gustilo, R. and J. Anderson, Prevention of infection in the treatment of one
thousand and twenty-five open fractures of long bones: retrospective and
prospective analyses. J Bone Joint Surg Am, 1976. 58(4): 453-458.

Stidkamp N P. Yumusak doku yaralanmalari: fizyopatoloji ve kirik
tedavisindeki etkileri. In: Riedi TP, M.\W.M.E., Agus H (Cvr. Ed.). Kirik
Tedavisinde AO Kurallar1. Istanbul, Nobel tip kitabevleri, 59-77, 2006.
Georgiadis, G.M., Tibial shaft fractures complicated by compartment
syndrome: treatment with immediate fasciotomy and locked unreamed
nailing. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 1995. 38(3): 448-452.
Guyton JL. General Principles of Fractures of Lower Extremity. Canale ST
(eds). Campbell’s Operative Orthopaedics. 10. edition, M., Mosby-Year
Book 2003; Volume 3: 2669-2872.

Jung, K. J., Chung, C. Y., Park, Concomitant ankle injuries associated with
tibial shaft fractures. Foot & ankle international, 2015. 36(10): 1209-1214.
Hou, Z., et al., A occult and regular combination injury: the posterior
malleolar fracture associated with spiral tibial shaft fracture. Journal of
Trauma and Acute Care Surgery, 2009. 66(5): 1385-1390.

86



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Warner, S.J., et al., Ankle injuries in distal tibial spiral shaft fractures: results
from an institutional change in imaging protocol. Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 2014. 134(12): 1661-1666.

Schottel, P.C., et al., Predictive radiographic markers for concomitant
ipsilateral ankle injuries in tibial shaft fractures. Journal of orthopaedic
trauma, 2014. 28(2): 103.

Purnell, G.J., et al., Results of a computed tomography protocol evaluating
distal third tibial shaft fractures to assess noncontiguous malleolar fractures.
Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2011. 71(1): 163-168.

Bechtold, Joan E., Richard F. Kyle, and Stephan M. Perren. "Biomechanics
of intramedullary nailing." The science and practice of intramedullary
nailing. 2nd ed. Baltimore: Williams and Wilkins (1996): 89-101.

Riemer, B.L. and S.L. Butterfield, Comparison of reamed and nonreamed
solid core nailing of the tibial diaphysis after external fixation: a preliminary
report. Journal of orthopaedic trauma, 1993. 7(3): 279-285.

Samuelson, M.A., E.J. McPherson, and L. Norris, Anatomic assessment of
the proper insertion site for a tibial intramedullary nail. Journal of
orthopaedic trauma, 2002. 16(1): 23-25.

Browner B.D., J.J.B., Levine A.B., Trafton B.G.: Skeletal Trauma. Saunders
Company Philadelphia. Volume: 2 chapter 51: 1771-1871 1992.

Canale S.T., C.A.H., Taylor C.J.: Camphell Operative Orthopedics. Mosbhy-
Jear Book Inc. Ed.:8 vol.:2 chapter 23: 800-826 1991.

Russell T.A., T.J.C., La Velle D.G.: Fractures of the Tibia and Fibula:
Rockwood and Green’s fractures in adults.Ed. By rockwood C.A. jr.
Philedelphia, J.B. Lippincot company.3rd edition vol:2 1915-1982.

Dehne, E., et al., Nonoperative treatment of the fractured tibia by immediate
weight bearing. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 1961. 1(5): 514.

Martinez, A., A. Sarmiento, and L.L. Latta, Closed fractures of the proximal
tibia treated with a functional brace. Clinical orthopaedics and related
research, 2003. 417: 293-302.

Sarmiento, A., A Functional Below-the-Knee Cast for Tibial Fractures. J
Bone Joint Surg Am, 2004. 86(12): 2777-2777.

87



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Lundy, D.W., M.J. Albert, and W.C. Hutton, Biomechanical comparison of
hybrid external fixators. Journal of orthopaedic trauma, 1998. 12(7): 496-503.
Sladicka, S.J., S.R. Duffin, and J.M. Erpelding, A biomechanical strength
comparison of external fixators. Journal of Trauma and Acute Care Surgery,
1998. 44(6): 965-9609.

Collinge, C.A. and R.W. Sanders, Percutaneous plating in the lower
extremity. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2000.
8(4): 211-216.

Perren, S.M., Evolution and rationale of locked internal fixator technology:
introductory remarks. Injury, 2001. 32: 3-9.

Perren, S. and R. Ganz, Biological internal fixation of fractures: the balance
between biology and mechanics. Eur Instr Course Lect, 1997. 3:161-163.
Riemer, B., Plating diaphyseal fractures. Techniques in Orthopaedics, 2003.
18(4): 360-367.

Schatzker, J., Changes in the AO/ASIF principles and methods. Injury, 1995.
26: B51-B56.

Krettek, C., M. Miiller, and T. Miclau, Evolution of minimally invasive plate
osteosynthesis (MIPQ) in the femur. Injury, 2001. 32: 14-23.
Danckwardt-Lilliestrom, G., Reaming of the medullary cavity and its effect
on diaphyseal bone: a fluorochromic, microangiographic and histologic study
on the rabbit tibia and dog femur. Acta Orthopaedica Scandinavica, 1969.
40(supl28): 1-165.

Christie, J., et al., Transcardiac echocardiography during invasive
intramedullary procedures. Bone & Joint Journal, 1995. 77(3): 450-455.
Klemm, K.W. and M. Borner, Interlocking nailing of complex fractures of
the femur and tibia. Clinical orthopaedics and related research, 1986. 212: 89-
100.

McQueen, M. and P. Gaston, Acute compartment syndrome. Bone & Joint
Journal, 2000. 82(2): 200-203.

Cole, P., M. Zlowodzki, and P. Kregor, Compartment pressures after

submuscular fixation of proximal tibia fractures. Injury, 2003. 34: 43-46.

88



51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Chew, K.T., E. Tay, and Y.S. Wong, Osteochondral lesions of the talus.
Annals-Academy Of Medicine Singapore, 2008. 37(1): 63.

Canale, S.T. and R. Belding, Osteochondral lesions of the talus. J Bone Joint
Surg Am, 1980. 62(1): 97-102.

Stone, J.W., Arthroscopic Treatment of Osteochondral Lesions of the Talar
Dome. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 2000. 8(4): 343-353.

Roach R, M.D., Maffulli N. Osteochondral lesions of the talus. Minerva
Ortop Traumatol 2002; 53(3): 157-163.

Ozeng, AM. and Aydin A.T., Ergenlik doneminde goriilen talusun
osteokondral lezyonlar>. Acta Orthop Traumatol Turc, 2004. 38(1): 138-144.
Anderson, I. F., Crichton, K. J., Grattan-Smith, T., Osteochondral fractures of
the dome of the talus. J Bone Joint Surg Am, 1989. 71(8):1143-1152.
Verhagen, R. A. W., Maas, M., Dijkgraaf, M. G. W., Prospective study on
diagnostic strategies in osteochondral lesions of the talus. Bone & Joint
Journal, 2005. 87(1): 41-46.

Loomer, R., Fisher, C., LIoyd-Smith, R., Osteochondral lesions of the talus.
The American Journal of Sports Medicine, 1993. 21(1): 13-109.

Schifer, D., A. Boss, and B. Hintermann, Accuracy of arthroscopic
assessment of anterior ankle cartilage lesions. Foot & ankle international,
2003. 24(4): 317-320.

Berndt, A.L. and M. Harty, Transchondral fractures (osteochondritis
dissecans) of the talus. JBJS, 1959. 41(6): 988-1020.

Hepple, S., 1.G. Winson, and D. Glew, Osteochondral lesions of the talus: a
revised classification. Foot & Ankle International, 1999. 20(12): 789-793.
Cheng, J.C. and R.D. Ferkel, The role of arthroscopy in ankle and subtalar
degenerative joint disease. Clinical orthopaedics and related research, 1998.
349:65-72.

Collins, M.S., Imaging evaluation of chronic ankle and hindfoot pain in
athletes. Magnetic resonance imaging clinics of North America, 2008. 16(1):
39-58.

89



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Baums, M. H., Heidrich, G., Schultz, W., Autologous chondrocyte
transplantation for treating cartilage defects of the talus. J Bone Joint Surg
Am, 2006. 88(2): 303-308.

Robinson, D. E., Winson, I. G., Harries, W. J., Arthroscopic treatment of
osteochondral lesions of the talus. Bone & Joint Journal, 2003. 85(7):989-
993.

Kumai, T., Takakura, Y., Higashiyama, I., Arthroscopic drilling for the
treatment of osteochondral lesions of the talus. J Bone Joint Surg Am, 1999.
81(9): 1229-35.

Scranton, P., C. Frey, and K. Feder, Outcome of osteochondral autograft
transplantation for type-V cystic osteochondral lesions of the talus. Bone &
Joint Journal, 2006. 88(5): 614-619.

Tsai, C. E,, Su, Y. P, Feng, C. K., Concomitant tibial shaft and posterior
malleolar fractures can be readily diagnosed from plain radiographs: A
retrospective study. Journal of the Chinese Medical Association, 2014. 77(2):
95-100.

Lefaivre, K. A., Guy, P., Chan, H., Long-term follow-up of tibial shaft
fractures treated with intramedullary nailing. Journal of orthopaedic trauma,
2008. 22(8): 525-529.

Habernek, H., Kwasny, O., Schmid, L., Complications of interlocking nailing
for lower leg fractures: a 3-year follow up of 102 cases. Journal of Trauma
and Acute Care Surgery, 1992. 33(6): 863-869.

Loredo, R. and T.G. Sanders, Imaging of osteochondral injuries. Clinics in
sports medicine, 2001. 20(2): 249-278.

Yagmurlu B., Ayak bileginde manyetik rezonans goriintiilemesi: Travma

lezyonlari. (TOTBID Dergisi 2013;12(2)): 88-104.

90



10.EKLER
g B

[fgl\'\\ﬁ 'i:'%\_ ‘ ait ¥
} SAGLIK BAKANLIGI ‘9
“\ & TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

& Ankara i 1, Bilge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Boghik Bakangs
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg

Sayr : E.Kurul ~E-15-467
Konu:

467-n0’'lu galigma

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nden “Tibia cisim kiriklarinda okkdlt talus yaralanmasi
ve ayak bilegi sorunlar™ konulu galigma incelenmiy olup, Etik agidan oy birligiyle uygun
gorillmiistiir,

08.04.2015

D

Prof. Dr. Hiirrem Bodur
Etik Kurul Bagkam

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Irtibat; Etik Kurul TCirakoglu
Talatpaga Bulvari No:5 Altindag/Ankara
Tel: 0 (312) 508 5174

91



