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Bu caligmada, intramediiller (IM) givileme ve Ilizarov eksternal fiksasyon (EF) yéntemi ile tedavi edilen ka-
pali tibia kirikli hastalarin, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin karsilastirilmasi amaglandi. Caligmada ka-
pali tibia saft kirig1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan 26 hasta (19 erkek, 7 kadin; ortalama yas 39,5; dagilim
17-70) geriye doniik olarak degerlendirildi. IM ¢ivileme uygulanan 14 (%53,8) hasta ile Ilizarov EF uygula-
nan 12 (%46,2) hastanin takip sonuglari radyolojik ve fonksiyonel agidan karsilastirildi. Ortalama takip stiresi
27,3 ay idi. Ortalama kaynama siiresi 14 hafta (IM ¢ivi 12,8 hafta, EF 15,3 hafta) idi. Diz hareket kisitlilig1 iki
grupta da goriilmedi. Ayak bilegi hareketleri, iki grupta da saglam tarafa gore azalmis olarak bulundu. Johner
Wruhs kriterlerine gore 5 ¢ok iyi (4 IM, 1 EF), 7 iyi (5 IM, 2 EF), 9 orta (2 IM, 7 EF) ve 5 (3 IM, 2 EF) kétii
sonug elde edildi. Kapali tibia saft kirikli hastalarin tedavi sonrasi radyolojik ve fonksiyonel agidan karsilasti-
rilmalarida, IM ¢ivileme Ilizarov EF’ye gore daha iyi sonuglar vermektedir.

Anahtar Sézciikler: Tibia kirig1; intramediiller givileme; flizarov yontemi.

THE RESULTS OF INTRAMEDULLARY NAILING AND
ILIZAROV EXTERNAL FIXATOR APPLICATIONS
IN CLOSED TIBIAL FRACTURES

In this study, we aimed to compare functional and radiological results of tibial diaphysis-fractured patients
who were treated with intramedullary (IM) nailing or llizarov external fixation (EF) technique. Twenty-six (19
male, 7 female; mean age 39.5 years; range 17 to 70 years) tibial diaphysis-fractured patients who had been
treated surgically were evaluated. Follow-up results of 14 (53.8%) patients with IM nailing and 12 (46.2%)
patients with Ilizarov EF were compared radiologically and functionally. The mean follow-up was 27.3 months
(range 4 to 48 months). The average union time was 14 weeks (IM nailing 12.8 weeks, EF 15.3 weeks). No limi-
tation in knee motion was observed. In both groups, when compared with the unoperated side, ankle motion
was decreased. According to Johner and Wruhs’ criteria, 5 excellent (4 IM, 1 EF), 7 good (5 IM, 2 EF), 9 poor
(2 IM, 7 EF) and 5 bad (3 IM, 2 EF) outcomes were determined. When we compared the treatment of closed
tibia diaphysis fractures radiologically and functionally, IM nailing gives better results than Ilizarov EF.
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Kapal Tibia Kiriklarinda intramediiller Civileme ve llizarov Eksternal Fiksatérii Uygulamalarinin Sonuglari

Uzun kemik kiriklari i¢inde tibia saft kiriklari, sik
karsilasilan kiriklardir.! Genellikle yiiksek ener-
jili travmalar sonucu olusurlar. Ciddi yumusak
doku yaralanmasi, gecikmis kaynama, kaynama-
ma, hatali kaynama, osteonekroz ve osteomiye-
lit gibi komplikasyonlarla iligkili olabilirler. Kiri-
gin tipi, etyolojisi, yumusak doku ortiimii ve kan-
lanmasina gore kiriklarin tedavi yontemi farklilik
gosterebilir.!”! Tibia kiriklarinin tedavisinde kon-
servatif tedavi yontemleri, agik rediiksiyon inter-
nal fiksasyon yontemleri (mini invazif yontem-
ler, konvansiyonel plak-vida, kilitli plak uygula-
malar1), intramediiller (IM) ¢ivileme (sisirilebi-
len, kilitli-kilitsiz, oymali-oymasiz) ve eksternal
fiksasyon (EF) yontemleri (monolateral, sirkiiler)
kullanilabilir. Kirgin tespitinde en az yumusak
doku hasari olusturan sistem tercih edilmeli ve te-
mel biyomekanik prensiplere bagh kalinmalidir.?!

Son yillarda stabil olmayan tibia kiriklarinda IM
civileme popiiler bir tedavi yontemi olarak yerini
almigtir."! Kapali tibia kiriklarinda, kirtk hemato-
munu agmadan IM g¢ivileme uygulanmasi biyolo-
jik iyilesme saglarken, sirkiiler eksternal fiksato-
riin de bir ¢ok avantaji vardir.'? Kirik fragman-
larindan tellerle gecerek kirik rediikte edilip ke-
mige giiglii bir tespit saglanabilir,”) kirik hatti-
na kompresyon-distraksiyon uygulanabilir, cerra-
hi insizyon yapilmadigi i¢in ciddi yumusak doku
yaralanmasi olan kiriklarda rahatlikla kullanilabi-
lir. Daha ¢ok yumusak doku yaralanmasi olan ol-
gularda EF oOnerilse de, kompleks yaralanmalarda
IM ¢ivinin de tedavide yeri vardir.*! Tibia saft ki-
riklarinda kilitli IM ¢ivileme ve EF y&ntemi, kirtk
hattindaki mekanik yiiklenmeler ve kirik iyiles-
mesi iizerine etkileri agisindan karsilastirilan al-
ternatif yontemlerdir.!

Biz bu ¢alismada, birbirine benzer tibia kiriklarin-
da hangi tedavi yonteminin daha iistiin oldugunu
belirlemek amac ile halka eksternal fiksator uy-

Tablo I. AO siniflamasina gore kirk tipleri

gulanan hastalarla, kilitli IM ¢ivi uygulanan has-
talar1, fonksiyonel ve radyolojik acidan karsilas-
tirmay1 amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

2000-2004 tarihleri arasinda kapal1 tibia saft kiri-
g1 nedeni ile klinigimize bagvuran 26 hasta (19 er-
kek, 7 kadin; ortalama yas 39.5; dagilim 17-70)
degerlendirildi. Calisma grubunu olusturan 26
hastanin 12’sine (%46,2, 8 erkek, 4 kadin) ili-
zarov tipi halka EF, 14’iine (%53,8, 11 erkek, 3
kadin) IM ¢ivi uygulandi. Calisma gruplarimi-
z1 olustururken, yumusak doku yaralanmasi daha
fazla olan, ¢ok parcali kiriklarda sirkiiler EF kul-
lanilds, basit kirikl1 olgularda da IM ¢ivileme y6n-
temi kullanildi. Konservatif yontemlerle tedavi
edilen hastalar, 16 yasindan kiiciik hastalar, acik
tibia kir1g1 olan hastalar, tek planl eksternal fiksa-
tor uygulanan hastalar, kilitsiz veya sisme IM ¢ivi
uygulanan hastalar, plak-vida uygulanan hastalar
caligsma grubuna dahil edilmedi.

Tibia kiriklart AO siiflamasina gore degerlen-
dirildi (Tablo I). Cerrahi zamanlama ekstremite-
nin yumusak doku yaralanmas1 degerlendirilerek
planlanda.

Ameliyatlar standart ameliyat masasinda, sirtiis-
tii yatar pozisyonda, skopi yardim ile yapildi. IM
civileme yapilan olgularda ameliyat sirasinda ha-
vali turnike kullanildi. IM civileme yapilirken,
boyama ve Ortiim islemini takiben, hastanin dizi
fleksiyon pozisyonunda, patellar tendonun i¢ yan
tarafindan yaklasik 5 cm’lik uzunlamasina cilt ke-
sisi yapildi. Cilt, ciltalt1 gegilerek patellar tendona
ulagildi. Patellar tendon uzunlamasina ikiye ayri-
larak veya patellar tendonun i¢ yan tarafindan ge-
cilerek tibiaya ulasildi. Giris yeri tibia platosunun
orta hattinda, platonun 6n ve {ist yiiziiniin birlesim
yerinde olacak sekilde, oyucular yardimi ile me-
dullaya ulasildi. Oyucu ile tibia proksimalinde gi-

Tedavi sekli intramediiller civi Eksternal fiksasyon
Kirik tipi A B C A B C

1 2 3 1 2 3 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Hasta sayisi 2 53 -1 2 1 - 4 3 2 - - - - 21
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ris deligi genisletilerek kilavuz tel IM olarak gén-
derildi. Skopi yardimi ile kirik hattinin distaline
gecildi. Ayak bilegi eklemine 1 cm kalacak sekil-
de kilavuz tel gonderildi ve uygun ¢ivi boyu tes-
pit edildi. Ameliyat dncesi %100 biiyiitme ile ge-
kilen grafilerde 6lgiilen medulla genisligine gore
uygun oOl¢lide ¢ivi, oyma iglemi yapilmadan, uy-
gulama seti ve skopi yardimu ile tibiaya yerlestiril-
di. Rediiksiyonun uygun oldugu ve kirik hattinin
distrakte olmadig1 goriilerek distal vidalar serbest
el teknigi ile proksimal vidalar uygulama seti yar-
dimui ile i¢ yandan dis yana dogru gegirilerek ¢ivi
kilitlendi. Tiim olgularda statik kilitleme yapildi.
Tepe vidasi uygulandiktan sonra kanama kontro-
lii yapildi. Cilt kesileri primer dikilerek ameliya-
ta son verildi.

[lizarov tipi halka eksternal fiksatdr uygulamasi
hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken, havali turni-
ke kullanilmadan yapildi. Hastanin bacagi ile hal-
kalar arasinda en az 2-3 cm bosluk kalacak genis-
likte halkalar kullanildi. Diz hareket kisitliligina
yol agmamak i¢in en proksimalde 5/8 halka ter-
cih edildi. Halkalarin yerlesimi en proksimal ve
en distalde kirik hattindan miimkiin oldugunca
uzak, ortadaki halkalar ise kirik hattina miimkiin
oldugunca yakin olacak sekilde ayarlandi. Ameli-
yat Oncesi hazirlanan halkalar kemigin uzun ekse-
nine dik olacak sekilde yerlestirildi. Skopi yardi-
mu ile rediiksiyon saglanarak en proksimale ve en
distale referans teller gonderildi. Her halkadan 2
adet tel, teller birbirini en az 60° ac1 ile ¢aprazla-
yacak gekilde gonderildi. Teller tutucular yardimi
ile halkalara tespit edildi ve tellerin gerginligi sag-
land1. Rediiksiyona yardim amaci ile bazi olgular-
da Schanz ¢ivisi kullanildi. Kirik hattina komp-
resyon amagli uygulama yapilmadi. Skopi yar-
dimu ile rediiksiyon kontrol edilip halkalar tespit
edilerek ameliyata son verildi.

Ameliyat sonrasi elevasyon ve soguk uygula-
ma yapilarak, siki dolagim takibi yapildi. Cerrahi
proflakside 1. kusak sefalosporinler ve diisiikk mo-
lekiil agirlikli heparin kullanildi. Pasif ayak bile-
gi ve diz hareketleri, kuadriseps gii¢lendirici ek-
zersizler ameliyat sonrasi erken donemde hastala-
ra 0gretildi. Ameliyat sonrasi 1. giin hastalar aya-
ga kaldirildi.
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IM c¢ivi uygulanan hasta grubunda yiik verme
programlari farklilik gosterdi. Statik kilitli IM ¢i-
vileme uygulanan hastalarda 4-6. haftalarda %20
-30 yiik verildi. Radyolojik olarak kallus goriil-
diikten sonra dinamizasyon yapildi. Dinamizas-
yon islemi kirigin stabilitesine gore 8-12. hafta-
larda, statik vida ¢ikarilarak yapildi. Halka ekster-
nal fiksator uygulanan hastalara, ameliyat sonrasi
ikinci giinden itibaren agr1 sinirinda yiik vermele-
rine izin verildi.

Aylik poliklinik kontroliine ¢agrilan hastalara ce-
kilen 6n arka ve yan grafilerle kaynama takibi ya-
pildi. On arka ve yan grafilerde 4 korteksten iigiin-
de kallus gortilmesi kaynama varlig1 olarak kabul
edildi. Kontrol grafilerinde {i¢ ay siire ile kaynama
diizeyinde degisiklik olmamas1 kaynamama ola-
rak kabul edildi.

Kaynadig diisiiniilerek eksternal fiksatorii ¢ikari-
laran hastalarda patolojik hareket muayenesi ya-
pildi. Anormal hareket saptanan hastalara diz alti
sirkiiler al¢1 uygulandi. Alg1 ile yiiriimeleri ve ba-
caklarina kismi yiik vermeleri saglandi.

En son kontrol muayenesine Mart 2004 tarihinde
cagrilan hastalar, radyolojik ve fonksiyonel ola-
rak degerlendirildi. Diz ve ayak bilegi hareketle-
ri notral sifir yontemine gore degerlendirildi. Rad-
yolojik degerlendirme i¢in hastalarin her iki ba-
cak iki yonli grafileri ¢ekildi. Grafilerin ayak bi-
legi ve diz eklemi goriilecek sekilde ¢ekilmesine
ozen gosterildi. On arka ve yan grafilerde tibial
acilanma degerlendirmesi yapildi. On arka grafi-
lerde diz ve ayakbilegi eklem eksenlerine dik ce-
kilen ¢izgilerin kesismesi ile varus ve valgus agi-
lanmas1 Ol¢iildi. Yan grafilerde ise kirik proksi-
malindeki tibia on korteksi ile kirik distalindeki
tibia 6n korteksinin kesisme agis1 prokurvatum ve
rekiirvatum agilar olarak degerlendirildi. Kirik
tepe noktas1 posteriorda olanlar rekurvatum, ante-
riorda olanlar prokurvatum kabul edildi. Rotasyo-
nel deformite klinik olarak degerlendirildi. Has-
talar, patellalar1 karsiya bakacak sekilde oturtula-
rak bacaklari sarkitildi. Saglam taraf ile kirik taraf
ayaklarinin pozisyonu arasindaki a¢1 farki rotas-
yonel deformite olarak degerlendirildi.

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim
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Tablo Il. Gruplarin karsilastiriimasi

Eksternal fiksasyon

intramediiller Toplam

Yas ortalamasi

486 28

Ortalama ameliyata alinma siiresi (glin) 4,8
Ortalama ameliyat suresi (dakika) 80
Enfeksiyon 5 tel dibi
Mobilizasyon zamani (giin) 10,9
Kaynama gecikmesi 4
Ortalama kaynama siiresi (hafta) 15,3
Kaynama sonrasi ortalama

acisal deformite (derece) 12,75

Erkek Kadin Genel
40 38,3

Erkek Kadin Genel
40,6 388
10

90

Yok 5
14,5

2

12,8 14

Erkek Kadin Genel
41,8 334 395

8,28

Dalr’nin katkilariyla gerceklestirildi. Istatistiksel
analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi De-
kanlig1 Bilgi Islem Merkezi’ndeki S0064 Minitab
Release 13 (Lisans NO: WCP:1331,00197) ista-
tistik programi kullanilarak gerceklestirildi. Veri-
lerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U tes-
ti, Fisher ki-kare testi ve One Simple T testi kul-
lanildi.

BULGULAR

Kirik tibialarin 1171 sag (%42,3), 15’1 sol (%57,7)
alt ekstremitede idi. Hastalarin yas ortalamasi
39,5 (dagilim, 17-70) idi. Travma sonrasi ameli-
yata alinma siireleri arasindaki fark istatistiksel
olarak non parametrik 6l¢iimlerde Mann Whitney
U testi ile anlaml1 bulundu (p= 0,010). iki yontem
arasinda ortalama cerrahi siireler agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p= 0,425)
(Tablo II).

IM c¢ivileme uygulanan 14 hastadan 5’inde patel-
lar tendon uzunlamasina kesildi. Yedi hastada pa-
tellar tendon laterale ¢ekilerek tibiaya giris deligi
belirlendi. Patellar tendonun uzunlamasina kesil-
digi 1 hastada diz onii agris1 sikayeti goriildii.

EF uygulanan hastalarin 5’inde ameliyat sonrasi
erken donemde tel dibi enfeksiyonu goriildii. En-
feksiyon pansuman ile geriledi. IM civileme uy-
gulanan hastalarin hig¢ birinde ameliyat sonras1 en-
feksiyon goriilmedi. Tespit yontemleri enfeksiyon
acisindan Fisher ki-kare testi ile degerlendirildi-
ginde aradaki fark anlamli bulundu (p=0.012).

Ortalama takip siiresi 27,3 ay idi. iki tedavi yon-
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temi karsilastirildiginda ameliyat sonrasi ortala-
ma mobilizasyon zamanlar1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark bulundu (p=0,016). Yirmi
alt1 hastanin 6’sinda (4 EF, 2 IM) kaynama gecik-
mesi tespit edildi. Tiim olgularda kaynama goriil-
dii (Tablo II). IM ¢ivileme uygulanan 14 hastadan
4’{ine ortalama 10,2 haftada dinamizasyon yapil-
di. EF uygulanan 12 hastadan 8’ine ortalama 12,8
haftada, ortalama 5,25 hafta siire ile PTB al¢1 uy-
gulandi.

Radyolojik Ol¢iimlerde (prokurvatum, rekiirva-
tum, varus, valgus) iki grup arasindaki anlam-
I1 fark bulunamadi (p=0,709). Ameliyat sonra-
s1 yapilan dl¢liimlerde kisalik (p=0,090) ve rotas-
yon (p=0,182) agisindan gruplar arasinda anlam-
I1 fark yoktu.

Hatal1 kaynama Fisher ki-kare testi ile degerlendi-
rildiginde X?=6,003, p=0,014 anlaml fark bulun-
du. EF uygulanan grupta hatali kaynama orani be-
lirgin olarak fazla idi. Her iki grupta da, i¢ rotas-
yon deformitesine rastlanmadi. Iki olguda (1 iM,
1 EF) artmis dis rotasyon tespit edildi.

Tespit yontemine gore karsilastirma yapmak icin,
tiim planlardaki agisal deformitelerin ortalamasi
hesaplandi (Tablo II).

Yirmi alt1 hastanin 3’iinde (1 IM, 2 EF) 10-20 mm
arasi, 12’sinde (5 IM, 7 EF) 0-10 mm aras1 kisa-
lik vardi. Higbir olguda vaskiiler defisit goriilme-
di. Ug olguda (1 IM, 2 EF) yiizeyel peroneal si-
nir néropraksisine bagli nérolojik defisit goriildii.
Noropraksi diizelme siiresi ortalama 2 aydi.
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IM ¢ivileme uygulanan hasta grubunda kirik ta-
raf ayak bilegi hareketleri saglam tarafa gore azal-
mis olarak bulundu. Kirik taraf ayak bilegi dor-
sifleksiyonu -5° ile 25° arasinda (ortalama 11,4°,
SD=8,2°), saglam taraf ayak bilegi dorsifleksiyo-
nu 10° ile 30° arasinda (ortalama 16,8°, SD=5°)
bulundu. Kirik taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu
10° ile 45° arasinda (ortalama 27,5°, SD=11,4°),
saglam taraf ayak bilegi plantar fleksiyonu 20° ile
45° arasinda (ortalama 32,5°, SD=8.4°) bulundu.

EF uygulanan grupta, kirik taraf ayak bilegi hare-
ketleri saglam tarafa gore azalmig bulundu. Kirik
taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu -10° ile 20° ara-
sinda (ortalama 9,2°, SD=8,7°), saglam taraf ayak
bilegi dorsifleksiyonu 10° ile 35° arasinda (ortala-
ma 17,1°, SD=6,6°) bulundu. Kirik taraf ayak bi-
legi plantar fleksiyonu 10° ile 45° arasinda (or-
talama 29°, SD=10,4°), saglam taraf ayak bilegi
plantar fleksiyonu 20° ile 45° arasinda (ortalama
33,9°, SD=8§,1°) bulundu.

Diz hareketleri agisindan iki grupta da higbir ki-
sitlanma yoktu. Hareket agikliklari tamdi. Johner-
Wruhs!®! kriterlerine gore hastalarin 5°i ¢ok iyi (4
IM, 1 EF), 7’si iyi (5 IM, 2 EF), 9’u orta (2 IM, 7
EF) ve 5’i de kétii (3 IM, 2 EF) olarak degerlen-
dirildi.

TARTISMA

Tibia cisim kiriklari en sik goriilen uzun kemik ki-
riklaridir."”1 Tibia kiriklarinin sik goériilmesi ve
viicut yukiinii tagiyan ana kemiklerden biri olma-
s1, tibia kiriklarinin ve tedavisinin 6nemini arttir-
maktadir.[21011]

Kirik kaynama siirecini etkileyen en énemli fak-
torlerden biri, kirigin stabilizasyon zamanidir.['?!
Tibia kiriklarinin erken donemde cerrahi tedavi-
si, ameliyat sonras1 komplikasyon oranini azaltir.
Bhandari ve ark.®) 200 tibia kirikli hasta ile yap-
tiklar1 caligmada cerrahi olarak tedavi edilen has-
talar1 erken ve geg cerrahi grup olarak ikiye ayir-
mislar, erken ameliyat edilen hasta grubunda gec
ameliyat edilen hasta grubuna gore, ameliyat son-
ras1 komplikasyon oraninin belirgin olarak az ol-
dugunu gostermislerdir.

Calisma grubumuzu olusturan hastalardan EF uy-
gulanan hasta grubunun ameliyata alinma siiresi,
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IM ¢ivileme uygulanan gruba gére daha kisa idi.
Johner-Wruhs! kriterlerine gore degerlendirdigi-
miz hastalarimizda, EF grubuna daha erken cerra-
hi tedavi yapilmasina ragmen fonksiyonel sonug-
lar1 daha kotii bulduk.

Cerrahi zamanlamanin yaninda, kirigin tespit sek-
li de kirik iyilesme siirecine etki eder. Claes ve ark.
3] kirik iyilesmesi lizerine mekanik etkileri ince-
lemisler, uzun kemik kiriklarinin hareketli tespi-
tinin kallus miktarin1 arttirdigini gostermisler-
dir. Kallusun biyomekanik fonksiyonu kirik frag-
manlar1 arasindaki hareketi onlemektir. Bu neden-
le fragmanlar aras1 hareket varsa, daha fazla kal-
lus geliserek kopriillesme dokusunun kesit yiizeyi
arttirtlir. EF uyguladigimiz olgularda daha erken
yiikk verdirmemize ragmen ortalama kaynama sii-
resi IM ¢ivi uygulanan gruba gére daha uzundu.

EF uygulanan iki olgumuzda, sistemdeki vidala-
rin gevsemesi sonucu asiri interfragmanter hare-
ket olusarak, fazla kallus gelisimi tespit ettik. Olu-
san asir1 kallusun, tibiofibular sinostoza yol aca-
rak, ayak bilegi biyomekanigini bozdugunu ve
hareket kisitliligina neden oldugunu gozlemle-
dik. Bu olgulardan birinin kaynama stiresi 12 haf-
ta iken, digerinin kaynama siiresi 26 hafta idi.

Greitbauer ve ark.'¥ yaptiklar1 ¢alismaya gore,
oymasiz ve kilitli yapilan IM civilemelerde uygu-
lanan biitlin yiikiin kilitleme vidalarina bindigini
ve bu yiizden implant yetersizligi goriilebilecegi-
ni bildirmislerdir. IM ¢ivileme uygulanan tiim ol-
gularimizda, oymasiz ve Kkilitli ¢ivileme uygula-
mamiza ragmen, 6l¢iilii ve minimal yiik verdirdi-
gimizden, hi¢cbir olguda vida kirilmas1 komplikas-
yonu ile karsilagmadik.

Claes ve ark.,!™ yaptiklar1 deneysel calismada
makaslama kuvvetlerinin kaynamayi geciktirdi-
gini gostermislerdir. Daha genis interfragmanter
hareket olan kiriklarda fibrokartilaj olusumunun
daha fazla, kemik olusumunun ise daha az oldu-
gunu gostermiglerdir. Park ve ark.,[') makaslama
kuvvetlerinin periostal kallusta daha fazla kikir-
dak olusumuna sebep olarak kaynamay1 geciktir-
digini gostermislerdir.

Calismamizda kaynama gecikmesi gordiigiimiiz
IM ¢ivi uygulanmus 2 hastanin kirik tipleri 1’1 ob-
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lik, 1’1 transvers idi. Oblik kirikli hastaya kiigiik
capli IM ¢ivi uygulanarak makaslama kuvvetleri-
ne engel olunamadigi goriildii.

Metcalfe ve ark.,'” 54 oblik tibia kirikli hasta-
da yaptiklar1 ¢aligmada, interfragmanter stoplu
Kirschner (K) teli kullanilan hasta grubunda sta-
bilitenin artig1 ile 22 haftada kaynama gortirken,
interfragmanter stoplu K teli kullanilmayan grup-
ta 37 haftada kaynama gormiislerdir.

Holbrook ve ark.!'8 63 tibia kirikli hastada yaptik-
lar1 calismada, EF uygulanan hastalarla IM ¢ivile-
me uygulanan hastalar1 karsilastirmislar, IM ¢ivi-
leme uygulanan hasta grubunda diz ve ayak bilegi
hareket agikligini1 daha genis bulmuslardir.

Bizim ¢aligmamizda EF uygulanan hasta grubun-
da kirik taraf ayak bilegi dorsifleksiyonu, IM ¢ivi-
leme uygulanan hasta grubundaki ortalama ayak
bilegi dorsifleksiyonuna gore daha kisitl idi. Or-
talamay1 diisiiren 3 hastada tibia kirigina eslik
eden lateral malleol kirig1 vardi. Bu hastalarda
dorsifleksiyon kisitliliginin nedeni, hastalarin or-
talama yasin tizerinde olup, uyum sorunu yagama-
lar1 ve rehabilitasyon programina uygun hareket
etmemeleri olabilir.

Schmidt ve ark.nin® ¢alismasina gore, metafizer
ve diyafizer tibia kiriklarinda IM c¢ivileme iyi bir
tedavi secenegidir. Stabil olmayan kirik sekille-
rinde ve ¢ok dar meduller kanali olan hastalarda
EF’ler tercih edilebilir. Radyolojik ve fonksiyonel
olarak degerlendirildiginde, IM civilerin sonugla-
r1 EF’lere gore daha iyidir.

Kapali tibia diyafiz kiriklarinda, IM ¢ivileme ve
EF uygulamasini karsilastiran Lang ve ark.nin!'!
gorisleri EF tercih edilmesi yoniindedir. Bizim
bulgularimiz radyolojik olarak anlamli fark olma-
sa da, genel olarak degerlendirildiginde, IM ¢ivi-
lerin sonuglarinin eksternal fiksatorlere gore daha
iyi oldugunu goéstermektedir.

Tibia kiriklarinda IM c¢ivileme ve ilizarov EF
yonteminin radyolojik ve klinik sonuglar agisin-
dan karsilastirildig1 bir ¢alismada, ilizarov ile fik-
sasyon yapilan grupta tel dibi enfeksiyonu, eklem
kontraktiirii, gecikmis kaynama daha sik goriiliir-
ken, IM ¢ivileme grubunda osteomiyelit ve ek te-
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davi gerektiren kaynama gecikmesi oldugu gortil-
miistiir. "

Tiim kiriklarda tercih edilecek tedavi yontemi be-
lirlenirken, kingin kaynamasina etki edecek fak-
torler goz onlinde bulundurulmalidir. Tedavi yon-
temlerini karsilastirabilmek i¢in daha genis sayi-
da hasta grubuna ihtiya¢ vardir. Bizim ¢aligmami-
zin sonucuna gore, IM civileme uygulamasi sirkii-
ler eksternal fiksatore gore daha pratik bir yontem-
dir ve daha iyi fonksiyonel sonuglar vermektedir.
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