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OZET:

Tibia diyafiz kiriklarinin kilitli intramedller ¢ivileme ile
tedavisinde orta doénem sonuclarimiz

Amag: Tibia diafiz kingi nedeniyle kilitli intrameddiller ¢ivi uygulanan hastala-
rin klinik ve radyografik orta ddnem sonuglarinin degerlendiriimesi.

Calisma plani: Tibia diafiz kingi nedeniyle kilitli intramediiller civi ile internal
tespit uygulanan 67 hasta (45 erkek, 22 kadin; ort. yas 36,9; dagilim 16-69)
calismaya dahil edildi. Kiriklar 42 hastada sag, 25 hastada ise sol tarafta idi.
Hasta grubumuzda, kingin olus anindan ameliyata kadar gecen stire ortala-
ma 12 gln (dagilim 1-35 gin), ortalama takip stresi ise 46,5 ay (dagilim
6-123 ay) idi. Takip sonuglari Johner ve Wruhs kriterlerine gore degerlendi-
rildi.

Sonuglar: Calisma grubumuzda ortalama kaynama siresi 21,1 hafta olarak
bulundu (medyan 18 hafta, dagilim 6-36 hafta). Johner ve Wruhs kriterleri-
ne gore 67 olgunun 36'sinda (%53,7) mikemmel, 17'sinde (%25,3) iyi,
7'sinde (%10,5) orta ve 7'sinde (%10,5) kot sonug elde edildi. 67 olgunun
14'linde (%20,9) agisal dizilim kusuru, 12'sinde (%17,9) komsu eklem hare-
ket kisithhgr gordlda.

Cikarimlar: Bu calisma grubunda klinik basari oranini diisiiren en 6nemli iki
faktérin acil kaynama ve komsu eklem hareket kisithligi oldugu gortilda. Bu
iki problemin de, primer cerrahi esnasinda kirik rediiksiyonuna dikkat edilme-
si, sistemin statik kilitlenmesini gerektiren olgularin iyi belirlenmesi, dinami-
zasyon ve ylk verme zamanina daha dikkatli karar verilmesi, ayni zamanda
bu hastalarin diizgiin bir rehabilitasyon programina alinmasi gerekliligi orta-
ya clkmistir.

Anahtar sozciikler: Tibia, kirik, kilitli intramediiller ¢ivi, kaynama
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ABSTRACT:

The treatment of tibia diaphyseal fractures with locked
intramedullary nailing; midterm results

Objectives: The evaluation of the clinical and radiological midterm results of
the patients with tibia diaphysis fractures treated by locked intramedullary nails.
Methods: 67 patients with tibia diaphysis fracture who were treated with
locked intramedullary nail (45 male, 22 female; mean age 36,9; range 16 to
69) were included in the study. The fractures were on the right side in 42
patients and on the left side in 25 patients. The mean period between the
operation and the onset of the fracture was 12 days (range 1-35 days) and
the mean follow-up period was 46,5 months (range 6 to 123 months). The
results were evaluated according to Johner-Wruhs criteria.

Results: In our study group, the average time to union was 21,1 weeks
(median 18 weeks, range 6 to 36 weeks). According to the Johner-Wruhs
criteria; of 67 patients, the results were excellent in 36 patients (53,7%),
good in 17 patients (25,3%), fair in 7 patients (%10,5) and poor in 7 patients
(10,5%). 14 patients (20,9%) with malalignment and 12 patients (17,9%)
with restriction of adjacent joint motion were also reported.

Conclusion: Malalignment and the restriction of adjacent joint motion were
found to be the two important factors responsible of the decrease in the
clinical satisfaction rates. We believe that in order to fix those two factors;
proper reduction of the fracture during the primery surgery, well-
determination of the cases necessiating statical locking, much care taken
about dinamisation and weight bearing times and an appropriate
rehabilitation program are mandatory.
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GIRIS

Tibia diafiz kiriklari, uzun kemik kiriklari igerisinde
en sik karsilasilan kirik tipidir (1-3). Tibia diafiz ki-
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riklarinda kullanilan cerrahi yontemler arasinda plak ve
vida ile osteosentez saglanmasi, minimal osteosentez
yontemleri, eksternal fiksasyon ve intramediiller ¢ivile-
me yer almaktadir. Tibia diafiz kiriklarinin cerrahi teda-
visinde fikir birligi olmamasina ragmen (4-5) gliniimiiz-
de kilitli intramediiller ¢ivileme teknigi yaygin olarak
tercih edilen tedavi secenegi haline gelmistir (1,3,6).
Kapali olarak uygulanabilir olmasi, periost hasarini
en aza indirgemis olmasi, kirik hematomunun korunma-
sina izin vermesi, diisiik enfeksiyon oranlari, stabil fik-
sasyon saglamasi ve bu sayede hastaya daha erken hare-
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ket kazandirilmasi, hastanede kalis siiresini kisaltmasi
intramediiller ¢ivilemenin belli bagh avantajlarindandir
(1-5).

Bu ¢alismamizda, kilitli intramediiller ¢ivileme ile
tedavi ettigimiz tibia diafiz kiriklarinda elde edilen rad-
yografik ve klinik sonuclar1 geriye doniik olarak arastir-
may1 amagladik.

HASTALAR ve YONTEM

Klinigimizde Temmuz 1997 ile Haziran 2007 tarihle-
11 arasinda tibia diafiz kirig1 nedeniyle kilitli intramediil-
ler ¢ivi uygulanmig 123 olgudan poliklinik kontrollerine
gelebilen ve arsiv kayitlarinda takibi yeterli goriilen, te-
davisi tamamlanmis 67 olgu (45 erkek, 22 kadin; ortala-
ma ameliyat yas1 36,9; dagilim 16-69) geriye doniik ola-
rak incelendi. Kiriklarin 42'si sag, 25'1 sol taraftaydi. Ki-
riklarm 51’1 (%76.1) kapal kirik, 16's1 (%23.9) agik ki-
rik seklindeydi. Kiriklarin AO siniflamasina gore dagili-
mi1 Grafik 1'de verilmistir.

Hastalarda kirik etyolojisi; 28 (%41.8) olguda diis-

me, 23 (%34.3) olguda arag dis1 trafik kazasi, 6 (%8.9)
olguda ezilme tarzi yaralanma, 5 (%7.5) olguda spor ya-
ralanmasi, 3 (%4.5) olguda ara¢ ici trafik kazasi, 1
(%1.5) olguda darp ve 1 (%1.5) olguda atesli silah yara-
lanmasi seklindeydi.

Kirik olus an1 ile ameliyata kadar gegen siire ortala-
ma 12 giin (dagilim 1-35 giin), hastalarin hastanede yat-
ma siiresi ortalama 10,8 giin (dagilim 4-55 giin) idi. Has-
talarin ameliyat sonrasi donemde kismi yiik vermeye
baglama siiresi ortalama 34,5 giin (dagilim 1-58 giin)
iken, desteksiz tam yiik vermeye baslama siiresi ortala-
ma 3,8 ay (dagilim 1-7 ay) idi.

fyilesme siiresi, radyografik ve klinik bulgular ince-
lenerek degerlendirildi. Radyografik olarak iyilesme,
On-arka ve yan grafilerde hastanin desteksiz olarak yiik
vermesine izin verecek diizeyde kallus olusumu ve/veya
kirik hattinin kaybolmasi olarak kabul edildi. Klinik iyi-
lesme ise, hastanin kirik bolgesinde agris1 olmadan tam
yiik verebilmesi ve giinliik aktivitelerine donebilmesi
olarak kabul edildi. Sonuglar Johner ve Wruhs (7) kriter-
lerine gore degerlendirildi (Tablo 1).
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Grafik 1: Olgularin AO siniflamasina gore dagilimi

Tablo 1: Johner ve Wruhs degerlendirme kriterleri (7).

Mikemmel iyi Orta Kotu

Kaynamama, Osteomiyelit, Amputasyon Yok Yok Yok Var
Defornite

-Varus/Valgus Yok 2-5° 6-10° >10°

-Antekurvatum/Rekurvatum 0-5° 6-10° 11-20° >20°

-Rotasyon 0-5° 6-10° 11-20° >20°

-Kisalik 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
Hareket

-Diz Normal > %80 > %75 < %75

-Ayak bilegi Normal > %75 > %50 > %50

-Subtalar eklem > %75 > %50 < %50 Yok
Né&rovaskdiler Bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
Agri Yok Ara sira Orta derecede Ciddi
YdirQyUs Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama
Agir aktivite Mamkan Sinirli Ciddi sinirl Imkansiz
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Olgularin son kontrollerindeki degerlendirmede agi-
lanma, 6n-arka ve yan radyografilerde proksimal ve dis-
tal parcalar arasindaki agilanma olarak kabul edildi. Seg-
menter kiriklarda aradaki kemik parga veya pargalar dik-
kate alinmadi. Koronal planda 10, sagittal planda 20 de-
rece ve iizeri radyografik acili kaynama dizilim kusuru
olarak kabul edildi (7).

Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler; ANO-
VA, Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney testi, ki-kare
testi, Fisher Exact testi ve odds ratio ile yapildu.

Cerrahi Teknik

Olgularin tiimii genel, spinal ya da epidural anestezi
altinda ameliyat edildi. Hastalar supin pozisyonunda
masaya yatirilarak dizleri 110-130 derece kadar fleksi-
yona getirildi. Uygun saha temizligi ve ortiillmeden son-
ra tiim vakalarimizda patella alt ucundan tuberositas ti-
biaya dogru yaklasik 5 cm uzunlugunda tam orta hat bo-
yunca cilt insizyonu yapildi. Katlar gecilip patellar ten-
dona ulasildi. Olgularin tiimiinde patellar tendon orta
hatta ikiye ayrilarak (transtendindz) gecildi ve ¢ivi setin-
deki 6zel bir alet yardimiyla tibia tiiberkiilii izerinden ve
yag yastik¢iginin oniinden medullaya girildi. Olgularin
tiimiinde oncelikle kapali rediiksiyon denendi, basarili
olunamayan olgularda agik rediiksiyona gegildi. Rediik-
siyon saglandiktan sonra bir kilavuz tel medullaya yer-
lestirilerek tibial plafonda kadar skopi kontroliinde iler-
letildi ve kilavuz tel iizerinden uygun ¢ivi boyu tespit
edildi. Oyma islemine geg¢ildi ve bu amagla esnek oyu-

cular kullanildi. Uygun kalinliga kadar oyulduktan son-
ra kilavuz tel yardimiyla intramediiller ¢ivi yerlestirildi
ve proksimal ve distalden kilitlendi. Diz i¢i bol izotonik
ile yikanip bir adet aspiratif dren konarak katlar anato-
mik kapatildi. Olgularimizda turnike kullanilmadi ve
hicbir olguda kan transfiizyonu gereksinimi olmadi.
Tiim olgularda tromboemboli proflaksisi i¢in diisiik mo-
lekiil agirlikli heparin kullanildi.

[zometrik quadriceps egzersizlerine ameliyat sonrast
hemen baslandi ve hastanin agri durumuna gére ameli-
yatin ertesi giinli yada ii¢iincli giin ayak bilegi ve dize
aktif hareket agiklig1 egzersizleri verildi. Ameliyatin er-
tesi glinli hastalarin koltuk degnegi ya da yiiriite¢ yardi-
miyla mobilizasyonuna izin verildi. Ameliyat sonrasi
yiik verme zamani ve miktar1 kirigin tipine, anatomik lo-
kalizasyonuna ve tespitin stabilitesine gore ameliyati ya-
pan cerrah tarafindan belirlendi. Desteksiz yiiriimeye
baglama zamanina poliklinik kontrollerinde ¢ekilen rad-
yografilerde izlenen kaynama miktarina gore karar veril-
di.

SONUCLAR

Ameliyat esnasinda kirik rediiksiyonu 22 (%32,8) ol-
guda acik, kalan 45 (%67,2) olguda kapali olarak saglan-
di. Olgularimizin 61 (%91) tanesinde oyma islemi uygu-
land1, sadece 6 (%9) olguda cerrahin tercihine bagh ola-
rak oyma islemi uygulanmadi. Biri segmenter kirikli
toplam ii¢ hastada ameliyat esnasinda kirik tespitinin ye-

Tablo 2: Olgularin cesitli 6zelliklerine gére alt gruplari ve ortalama kaynama siireleri. OKS; ortalama kaynama siiresi

Hasta Sayisi OKS (Hafta)
Hasta grubunun tamami 67 21,1
Kapali kirikli vakalar 51 21,3
Acik kirikli vakalarin tamami 16 20,5
Tip | agik kirikli vakalar 6 17,7
Tip Il agik kirikl vakalar 7 22,7
Tip NI agik kirikli vakalar 3 21,7
AO Tip A kirikli vakalar 54 20,3
AO Tip B kirikli vakalar 7 24,6
AO Tip C kirikli vakalar 6 25,2
Acik rediiksiyon ve IM civileme 22 21,8
Kapali rediksiyon ve IM civileme 45 20,5
Statik kilitleme uygulananlar 51 20,6
Dinamik kilitleme uygulananlar 16 22,8
Oyma islemi uygulananlar 61 21,4
Oyma islemi uygulanmayanlar 6 18,7
Dizilim kusuru olan vakalar 14 29,3
Dizilim kusuru olmayan vakalar 53 18,9
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terince stabil olmadig: diisiiniilerek radyografik olarak
kallus dokusu goriilene kadar 6 hafta siireyle uzun bacak
atel uygulandi. Bu {i¢ olgunun disindaki kalan olgularda
herhangi bir dig tespit uygulanmadi.

Calisma grubumuzdaki tiim olgularda kaynama baga-
r1l1 bir sekilde sagland1 ve ortalama kaynama siiresi 21,1
hafta (dagilim 6-36 hafta; ortanca deger 18 hafta) olarak
bulundu. (Sekil 1, 2, 3) Olgularin ¢esitli 6zelliklerine da-
yanarak yaptigimiz alt gruplandirmaya gore ortalama
kaynama siireleri Tablo 2°de verilmistir. Istatistiksel de-
gerlendirme agisindan yeterli sayida olguya sahip olan
alt gruplar ortalama kaynama siiresi bakimindan kendi
aralarinda karsilastirildi.

Tablo 2’de belirtilen alt gruplarin kendi aralarinda
yapilan istatistiksel karsilagtirmalarinda, ortalama kay-
nama zamanlari ile AO karik tipleri arasinda anlamli fark
olmadig1, kirigin agik veya kapali kirik olmasi ya da re-
diiksiyonun agik veya kapali yolla saglanmasinin ortala-
ma kaynama siiresi lizerine anlamli etkisi olmadigi go-
rildii (p>0.05).

Ameliyat esnasinda 67 hastanin 51°1 statik 16°s1 di-
namik kilitlendi. Statik kilitleme yapilan 51 hastanin 14

Sekil 1: 27 yasinda bir erkek olgunun ameliyat oncesi
on-arka radyografisi

Sekil 2: Ayni olgunun ameliyat sonrasi 6n-arka (a) ve
yan (b) radyografileri.

Sekil 3: Ayni olgunun ameliyat sonrasi 20.haftada 6n-
arka (a) ve yan (b) radyografileri. Bu olguya ameliyat
sonrasi 12.haftada dinamizasyon uygulanmisti.
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tanesine kaynama gecikmesi nedeniyle ameliyattan orta-
lama 4.71 ay sonra dinamizasyon uygulandi. Statik kilit-
leme yapilan olgularimizda ortalama kaynama siiresi
20,6 hafta iken dinamik kilitleme yapilanlarda 22,8 haf-
ta olarak bulundu. Once statik kilitlenip kaynama gecik-
mesi gorlilmesi iizerine sonradan dinamizasyon uygula-
nan 14 hastanin ortalama kaynama siiresi 26,8 hafta ola-
rak bulundu. Statik kilitleme yapilip da dinamizasyon
uygulanmayan 37 hastada ise ortalama kaynama siiresi
18 hafta olarak bulundu. Yapilan istatistiksel karsilastir-
mada, kilitlemenin statik ya da dinamik yapilmasi ile or-
talama kaynama siiresi arasinda anlamli bir iligki saptan-
madi1 (p>0.05).

Kuadriseps kas giicli agisindan yapilan degerlendir-
mede, 43 (%64.2) olguda kuadriseps giicii 5/5, 24
(%35.8) olguda ise 4/5 olarak bulundu. Olgularimizin
22’sinde (%32,8) diz 6nii agrist mevcut idi. Bu 22 hasta-
nin 11’inde quadriceps kas giicli 4/5, kalan 11’inde ise
5/5 oldugu goriildii. Diz 6nii agrisi ile kuadriseps kas gii-
clinlin koreldsyonu bakimindan ¢aligma grubu birlikte
degerlendirildiginde kuadriseps giicii 4/5 olan 24 hasta-
nin 11’inde (%45,8), kuadriseps giicii 5/5 olan 43 hasta-
nin da 11’inde (%25,6) diz 6nii agrist mevcut idi.

67 olgunun 14’{inde (%20,9) acisal dizilim kusuruna
rastland1 (6 olguda valgus, 4 olguda varus, 4 olguda an-
tekurvatum). Bu 14 olgunun 9’unda dinamik, 1’inde sta-
tik kilitleme yapildig1, kalan 4 olgunun ise baslangigta
statik kilitlendigi ancak kaynama gecikmesi goriilmesi
iizerine sonradan dinamize edildigi belirlendi. Statik ki-
litlenen hari¢ kalan 13 olguda erken ameliyat sonrasi
acisal dizilimin kabul edilebilir sinirlarda oldugu, sonra-
dan agilanma gelistigi goriildii. Statik olarak kilitlenen
ve erken ameliyat sonrasi agisal dizilim kusuru saptanan
65 yasindaki bir bayan hastanin genel durumu g6z 6niin-
de bulundurularak diizeltme amagli ikinci bir ameliyat
yapilmadi. Higbir hastada karsi saglam taraflariyla kar-
silastirildiginda klinik rotasyonel dizilim kusuru gozlen-
medi. Dizilim kusurunun varlig1 ile ortalama kaynama
stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulu-
namadi (p>0.05).

Diz hareketleri incelendiginde, 67 olgunun 12’sinde
(%17,9) degisen derecelerde, giinliik yasamlarim etkile-
meyen diz fleksiyon kisitliligi mevcut idi. Ayn1 zamanda
bu 12 olgunun 4’iinde ayak bileginin ancak notrale ka-
dar dorsifleksiyon yapabildigi saptandi. 2’sinde ise sub-
talar eklemde sertlik gelistigi ancak klinik sikayetinin ol-

madig1 goriildii. Eklem hareket kisitlilig1 tespit edilen 12
hastanin 5 tanesinde agili kaynama tespit edildi. Bu ag1-
11 kaynamalarin 2’si varus, 2’si valgus ve 1°i antekurva-
tum pozisyonunda idi.

Hastalarin 6’sinda (%9) erken ameliyat sonrasi do-
nemde ¢ivi giris yerinde ylizeyel enfeksiyon saptandi ve
oral antibiyoterapi ile tedavi edildi. A¢ik rediiksiyon uy-
gulanan bir hastada kirik hattinin iizerinde, cerrahi insiz-
yonda atonik yara gelisti ve hiperbarik oksijen uygula-
masi ile tedavi edildi. 3 hastada derin enfeksiyon gelisti.
Bu hastalar tekrar hastaneye yatirilarak intravendz anti-
biyoterapi ile tedavi edildi ve bu olgularin klinik sonucu
iyi olarak degerlendirildi. iki hastada kilit vidasi kirilma-
s1, 4 hastada ise kilit vidasinda egilme goriildii, ancak
herhangi bir ekstra miidahale ya da kilit vidalarinin ¢ika-
rilmasina ihtiya¢ duyulmadi. Higbir olgumuzda sistemik
komplikasyon goriilmedi.

Johner ve Wruhs (7) kriterlerine gére 67 olgunun
36’sinda  (%53,7) mitkemmel, 17’sinde (%25,3) 1iyi,
7’sinde (%10,5) orta ve 7’sinde (%10,5) kotii sonug elde
edildi.

TARTISMA

Eriskin kiriklarinin yaklagik %15’ini olusturan tibia
diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde kilitli intramediil-
ler ¢ivi uygulamasi giiniimiizde en popiiler ve en giive-
nilir tedavi yontemidir. (1-3,6,8) Ozellikle aktif geng
eriskinlerde ise doniis siiresini 6nemli oranda kisaltmasi,
kisisel hijyende kolaylik saglamasi, 6zellikle diz ve ayak
bilegine erken hareket verilebilmesi, dolayisiyla olasi
eklem sertligi riskini azaltmasi, diisiik enfeksiyon riski
ve belki de en 6nemlisi kirik hattin1 agmadan kapal1 yon-
temle uygulanabilir olmasi nedeniyle kirik iyilesme sii-
resini kisaltarak kisinin bir an 6nce sosyal hayatina geri
dontiisiinii saglamasi en 6nemli avantajlaridir. Hatta ame-
liyat sonrasi kaynama siirecinde bile sosyal hayata aktif
katilim imkan1 saglamasi ayri bir avantajidir.

Literatiire goz atildiginda, tibia diafiz kiriginin cerra-
hi tedavisinde kullanim1 giderek yayginlasan kilitli in-
tramediiller ¢ivileme ile elde edilen klinik sonuglarin
farklilik arz ettigi goriilmektedir. Intramediiller ¢ivi uy-
gulamalarindan sonra kirik iyilesme siireleri; Court-
Brown ve ark. serisinde (9) ortalama 16,7 hafta, Alho ve
ark. serisinde (10) ortalama 15 hafta, Templeman ve ark.
serisinde (11) ortalama 6,8 ay, Babis ve ark. 118 hastalik
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serilerinde (1) 16 hafta ve Bombaci ve ark. serisinde (12)
ise 5+2,5 ay olarak belirtilmistir. Bizim serimizde ise or-
talama kaynama siiresi 21,1 hafta olarak bulunmustur.

Literatiirde kapali kirikl1 olgularda kaynama siireleri
12,5 hafta ile 23,7 hafta (9,13,14); acik kirikli olgularda
kaynama siireleri 18,1 hafta ile 39 hafta arasinda degis-
mektedir (13-17). Kakar ve ark., (18) 161 acik kiriktan
olusan serilerinde, 143 olgunun kaynama gerceklesene
kadar takip edildigini, olgularin 76’sinin (%53) ilk 6 ay
icerisinde, 35’inin (%25) 6 ila 9 ay arasinda ve 32’sinin
(%22) 9 aydan daha uzun bir siirede kaynadigini bildir-
miglerdir. Bizim serimizde ise, acik kiriklarda ortalama
kaynama siiresi 20,5 hafta, kapali kiriklarda 21,3 hafta
olarak tespit edilmistir.

Kirigin uzun oblik yada segmenter olmasi, genis ke-
lebek parga icermesi ve pargali kiriklarda vertikal de-
vamliligin %50’den fazla bozulmus olmasi daha stabil
bir tespit saglamasi agisindan statik kilit kilitleme gerek-
tirmektedir (19). Calisma grubumuzda bu 6zelliklere sa-
hip 51 olgu statik kilitlendi. Statik kilitleme yapilan va-
kalarda, kaynama gecikmesi durumlarinda, ¢ivinin dina-
mize edilmesi veya hangi vidalarin ¢ikarilacagi konusu
tartigmalidir. Literatiirde, dinamizasyonun kirik kayna-
mas1 ve kallusun kalitesi iizerine etkisi olup olmadig1
konusu tartigmalidir. Ancak, olumlu etkileri oldugu go-
risli daha fazla kabul gérmektedir (10,11,20-23). Biz,
dinamizasyon islemini sadece kaynama gecikmesi duru-
munda uyguluyoruz. Kendi serimizde statik kilitleme
uyguladigimiz 51 olgudan kaynama gecikmesi goriilen
14 olguya ameliyattan ortalama 4,71 ay sonra dinami-
zasyon uygulandi.

Kemik dizilimi basarili bir sekilde saglayan agik re-
diiksiyon teknikleri, enfeksiyon riskini arttirdig1 gerek-
¢esi ile hakkinda sliphe duyulan yontemlerdir (24). Kirik
tedavisinde, enfeksiyon riskini arttiran bir diger konu ise
kirigm agik olmasidir. Gustilo ve Anderson, agik kirik
tipleri ile sahip olduklar1 enfeksiyon potansiyelleri hak-
kinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda tip I agik kiriklarda en-
feksiyon oraninin %0 ile %2, tip II acik kiriklarda %2 ile
%7, tip I1IA acik kiriklarda %7, tip 11IB a¢ik kiriklarda
%10 ile %50 ve tip IIIC agik kiriklarda %25 ile %50 ara-
sinda oldugunu bildirmislerdir (25). Literatiirde, kapali
tibia kiriklarmin intramediiller ¢ivi ile yapilan tedavisi
sonrasi goriilen enfeksiyon oraninin %0 ile %4 arasinda
degistigi, bu ameliyatlarda uygulanacak agik rediiksiyo-
nun ise enfeksiyon riskini arttirdigi bildirilmistir (3). Ca-

ligmamizda kiriklarin %23.9’unun agik kirik olmast,
kullanilan agik rediiksiyon oraninin %32.8 olmasina rag-
men enfeksiyon goriilen olgularin sayzst literatiirdeki en-
feksiyon oranlari ile uyumlu bulunmus, hi¢bir olguda
enfeksiyona bagli kaynamada gecikme veya kaynama-
ma goriilmemistir.

Tibia diafiz kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ame-
liyatinda kaynamanin ve hastanin erken hareketlenmesi-
nin dnemi kadar, kisinin diizgiin bir ekstremiteye sahip
olmas1 da onemlidir. Bu nedenle tibia kiriklarinda agi-
lanmalarda sinirlandirmalar getirilmistir. Johner ve
Wruhs degerlendirme o6lgiitlerine goére, 10°°den fazla
valgus ve varus, 20°’den fazla antekurvatum ve rekurva-
tum ve 20°’den fazla i¢ ve dis rotasyon ve 20 mm’den
fazla kisalig1 olan deformiteli kiriklar, kotii sonug olarak
degerlendirilmektedir (7). Alho ve ark. (10), 93 olgudan
16 tanesinde dizilim bozuklugu bildirmislerdir. Temple-
man ve ark. (11) ise; 71 tibia kingina kilitli intramediil-
ler ¢ivileme yaptiklari serilerinde, dizilim bozuklugunun
olgularin 8 tanesinde (%11) meydana geldigini belirt-
mislerdir. Serimizde ise 67 olgudan 14 (%20.9) tanesin-
de agisal dizilim bozuklugu tespit edilmistir.

Kilitli intramediiller ¢ivileme ameliyatlarindan sonra
diz ve ayak bilegi ekleminde goriilen hareket kisithiligi
ile ilgili olarak; Gregory ve ark. (26), 47 kapali stabil ol-
mayan tibia diafiz kiriginda, oymasiz kilitli intramediil-
ler ¢ivileme uygulamislar ve hicbir vakada diz ve ayak
bilegi hareket kisithiligi gelismedigini bildirmislerdir.
Keating’in (17) serisinde ise; diz hareket kisitlilig1 %7,
ayak bilegi hareket kisitliligi %14 olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alisma grubumuzda ise; diz hareket kisitlilig
%17,9, ayak bilegi hareket kisitliligi %5.9 ve subtalar
eklem hareket kisitlilig1 %2.9 olarak bulunmustur.

Tibia diafiz kiriklarinda kilitli intramediiller ¢ivileme
tekniginin sonuglarint Johner ve Wruhs kriterlerine Eke-
land ve ark. (27) %93 miikkemmel ve iyi sonug, %7 orta
ve kotii; Alho ve ark. (10) %81 miikemmel ve iyi; %11
orta ve %8 kotii; Urgiiden ve ark. (6) %82,9 miikemmel
ve iyi, %17,1 orta; Arpacioglu ve ark. (5) %94,45 mii-
kemmel ve iyi, %5,55 kotii sonug bildirmislerdir. Bizim
hasta grubumuzda ise %79 miikkemmel ve iyi, %21 orta
ve kotii sonug elde edilmistir.

Sonug olarak, tibia kiriklarinda hasta grubunu tam
olarak homojenize etmek miimkiin degildir. Klinik so-
nug tizerine dogrudan ya da dolayli olarak etkili birbiri-
ne bagiml birgok faktdr olmasina ragmen bizim seri-
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mizde klinik basar1 oranini diisiiren en 6nemli iki fakto-
riin agili kaynama (%20.9) ve komsu eklem hareket ki-
sithiligl (%17.9) oldugu goriildii. Genel klinik basar1 an-
laminda %79 miikemmel ve iyi sonu¢ almamiza ragmen
basar1 oranimiz1 diigiiren faktorlerin goreceli olan yon-
temlerle iistesinden gelinebilecek problemler olmasin-
dan dolay1 basarisizlig1 intramediiller ¢ivileme teknigine
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