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Eriskin Tibia Cisim Kiriklarinda Kilitli
Intrameduller Civi Uygulamalari
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Ozet

Amacg: Tibia cisim kirikli hastalara uygulanan, Kkilitli intramediiller c¢ivileme ydnteminin sonuclar:
degerlendirildi.

Gere¢ ve yontem: Saghk Bakanhgi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi ile Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde, Nisan 2005 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda, 51 erkek ve 24 bayandan olusan
toplam 75 tibia cisim kirikli hastaya uygulanan, kilitli intramediiller civileme yonteminin sonuclari
degerlendirildi. Lokal etik kurul izni alindi. Degerlendirme Johner ve Wrush Kriterlerine gore yapildi.
Hastalarin tamamina, oyma islemli kilitli intramediiller c¢ivileme yontemi uygulandi. Bu hastalardan sadece
12’sine dinamizasyon yapildi. Ortalama ameliyata alinma siireleri 7.6 giin, ameliyattan sonra taburcu olma
siireleri 4.8 giin ve mobilize olma siireleri 20 giin idi.

Bulgular: Hastalarin tamaminda kaynama elde edildi, ortalama kaynama siiresi, 17.2 hafta olarak tespit
edildi. Johner ve Wrush Kriterlerine gore; %53.3 ¢ok iyi, %26.6 iyi, %13.3 orta, %6,7 kotii sonuc¢ elde
edildi.

Sonug¢: Uygun olan tibia kiriklarinda, oyularak yapilan kilitli intramediiller civileme yonteminin, ilk tercih
tedavi yontemi olarak uygulanmasi gerekliligi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Tibia cisim kiriklari , kilitli intrameduller civileme

Tibia kiriklari, hekimlik tarihinin en eski Tibiada ideal rediiksiyon, genel olarak 10°lik

devirlerinden itibaren bilinen, pek ¢ok tedavi
yontemi  denenen ve siklikla  sorunlarla
karsilasilan  bir konudur (1). Teknolojinin
ilerlemesi ile, tibia kiriklarin pek cogu yiiksek
enerjili travmalar sonrasinda goriilmektedir.

Tibia kiriklari, disiik ve yiksek enerjili
travmalar ile direkt ve indirekt mekanizmalarla
olur. Krurisin i¢ ve 6n bolgelerinin yumusak doku
desteginden  fakir  olmast  nedeniyle, o
bolgelerdeki travmalar sonrasinda, agik kiriklarin
olusmast muhtemeldir. Kiriklar; damar, sinir, bag
yaralanmalar1  ile  birliktelik  gosterebilir,
norovaskiiler muayene ve kompartman sendromu
acisindan degerlendirme yapilmalidir.

Tedavide amag, kirigin anatomik rediiksiyonda
iyilesmesini saglamak ve en kisa siirede
fonksiyonlarini yapar hale getirmektir.
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agilanma kabul edilmis olsa da (2) Russel; 5°lik
varus-valgus agilanmasini, 10°lik on-arka
acilanmayi, karsi tibia ile 10°lik rotasyon farkini
ve 1 cm’ye kadar kisalik farkini kabul etmis olup
distraksiyonu higbir sekilde kabul etmemistir.
Ayrica kirik hattinda 5 mm’lik distraksiyonun,
kirigin kaynamasint 8-12 aya kadar uzattigini
rapor etmistir (1).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde Oncelik,
genellikle konservatif yontemlerdir (1). Ancak
konservatif yontemlerle rediiksiyon
saglanamayanlarda, agik kiriklarda, politravmali
hastalarda, damar ve sinir yaralanmalariyla
beraber olan kiriklarda, ¢ok parcali stabil
olmayan kiriklarda genelde cerrahi yontemler
onerilmektedir. Kirigin tespitinde minimal
yumusak doku hasar1 olusturan sistem tercih
edilmelidir.

Diisiik komplikasyon oranlari,
stabilizasyondaki basarisi, ameliyat siiresinin kisa
olmasi ve erken ameliyat sonrasi déonemde yiik
verebilme  avantajlarindan  dolayr  1980°‘li
yillardan beri intramediiller ¢iviler, giderek artan
bir yogunlukta kullanilmaktadir (3).
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Saglik Bakanligi Ankara Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi ile Yiiziincii Yil Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde, Nisan 2005 ile
Nisan 2009 tarihleri arasinda, 51 erkek ve 24
bayandan olusan toplam 75 tibia cisim kirikhi
hastaya uygulanan, kilitli intramediiller ¢ivileme
yonteminin sonuglar1 degerlendirildi.

Tercih ettigimiz kilitli intramediiller c¢iviler,
kirik bir kemikte temel olarak internal destek ile
biikiilme kuvvetine karsi oldukca saglam bir
tespit saglar. Aksiyel kuvvetlere karsi ¢cok fazla
kuvvetli olmamasi nedeniyle, arastiricilar, Kkilit
vidasi kullanarak aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere
karst da dayanma giicii saglamislardir (4, 5).
Intramediiller ¢ivi endikasyonlar1 su sekildedir:

1. Tibia kiriklarinin primer tedavisinde: Tim
tibia kapali kiriklar1 ve tip 3B’ye kadar acgik
kiriklarda, kirigin eklemden 4 cm uzakta olma
sartiyla, ilk secenek tedavi yontemidir (6).

2. Tibia kiriklarinin sekonder tedavisinde:

-Kaynama gecikmelerinde: Ortalama 20 hafta
kaynama belirtisi goriilmez ise, kaynamada
gecikme diisiiniiliir.

-Kaynamama tedavisinde de aseptik olmak
sartiyla, ilk tercihtir. Genelde 8 ay kaynama
goriilmez ise, kaynamama olarak kabul edilir (7).

-Patolojik kirik profilaksisinde ve kiriklarindan
sonra kullanilir.

-Diizeltici osteotomilerden sonra da kullanilir.

Calismamiza katilan 75 hastanin, 51’1 erkek
(%68) ve 24’1 kadin (%32) idi. Kiriklarin taraf
olarak ise; 51 ( %68) adet sol taraf, 24 (%32)
adet sag tarafti. Hastalarimizin yaslar1 16 ile 73
arasinda idi. Ortalama yas 32,8 olup bu ortalama
bayanlarda 31 idi.

Hastalarimizin 6 tanesi Gustilo Anderson
siniflamasina gore Tip-1 agik, 6 tanesi Tip-2 agik
kiritk  idi. Bu hastalara ikili antibioterapi
uygulandi.

Kiriklarda etiyolojik dagilim ise 15 (%20) adet
arag ici trafik kazasi (AITK), 12 (%16) adet arag
dis1 trafik kazasi (ADTK), 39 (%52) adet diisme,
ii¢ (%4) adet atesli silah yaralanmasi, alt1 (%S8)
diger sebepler idi.

Kiriklar, AO smiflamasina gore ise; 42 tanesi
(%56) basit kirik (A), 19 tanesi (%25,3) kelebek
fragmanli kink (B), 14’0 (%18,6) parcali
kompleks kirik (C) idi.

Hastalar1 kirik bolgelerine gore
siniflandirdigimizda, 45 (%60) hastanin tibia 1/3
distalinde, 20 (%26,6) hastanin tibia 1/3 orta
hattinda, 10 (%13,3) hastanin tibia 1/3
proksimalinde kirik tespit edildi.

Tibi kirklarinda intramediiller ¢ivi uygulamalari

Ameliyat karari, kirnigin sekli, yeri, diger
kemiklerdeki kiriklarin durumu ve hastanin diger
sistemlerindeki genel durumu degerlendirilerek
alind1.

Hastalar uzun bacak alg1 atel ile stabilizasyon
saglanarak servisimize yatirildiginda derin ven
trombozu profilaksisi i¢in diisiik molekiil agirlikls
heparin baglandi.

Ameliyathaneye alindiginda hastalara, 1 gr.
Cefamezin i.v. olarak uygulandi, normal ameliyat
masasinda supin pozisyonunda operasyonlar
yapildi. Operasyondan sonra, her iki bacaga
elastik bandaj ve elevasyon uygulandi, mobilize
olana kadar s.c. diisik molekiilli heparin
uygulamasi devam etti. 1 gr Cefazol i.v. tedavi 5
giin daha devam etti.

Ameliyat sonrasi ilk giin kuadriseps izometrik
egzersizleri baslandi. Ayrica ayak bilegi ve diz
egzersizleri de gosteridi. Genel olarak 2. ya da 3.
glin koltuk degnegi yardimi ile hastalar mobilize
edildi. Tam kaynamay1 takiben desteksiz basmasi
saglandi. Hastalar 2-8 giinler arasinda taburcu
edildi, ortalama taburculuk siiresi 4 giin idi.
Kirigin stabilitesine gore ortalama 8-12 haftada
kirigin uzagindaki kilit vidasina dinamizasyon
yapildi.

Bulgular ve Sonuc¢

Kilitli ve oymali uygulanan, intramediiller
¢ivileme yontemi ile opere edilen 75 hasta, en
kisa 6, en uzun 24 ay, ortalama 12 ay takip edildi.
Sonuglar; Johner ve Wrush kriterlerine gore
degerlendirildi (8).

Rontgende, on-arka ve yan grafilerde, kallus
olusumunun, hastanin tam yilkk vermesine izin
verecek diizeyde olmasi ve kirik hattinin
kaybolmasi, iyilesme olarak kabul edildi.
Bununla beraber hastanin, tam olarak yiik
verebilmesi ve giinlik yasantisina tam olarak
donmesi de iyilesme olarak kabul edildi. 75
hastamizda da tam iyilesme goriildi, bu iyilegsme
12 hafta ile 30 hafta arasinda gergeklesti,
ortalama iyilesme siiresi 17 hafta idi.

Sonuglar Johner ve Wrush kriterlerine gore; 40
hasta (%53,3) c¢ok iyi, 20 hasta (%26,6) iyi, 10
hasta (%13,3) orta, 5 hasta (%6,6) ise kotii sonug
olarak kabul edildi.

Johner ve Wrush kriterlerine gore kotii olarak
degerlendirilen 1 hastamizda, ameliyat sonrasi
donemde, peroneal sinir hasar1 gelisti, hastaya 4
ay sonra peroneal sinir eksplorasyonu yapildi,
sinir gevsetildi.

Hastalarimizin, olaydan sonra, operasyona
alinma zamanlar1 1-20 giin arasinda degisti.
Ortalama 7.6 giin idi. Opere edildikten sonra,
taburcu olma zamanlar1 ise, 2 giin ile 15 giin
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arasinda degismis, ortalama ise 4.8 giin olarak
tespit edildi.

Hastalarimizdan 12'sine, kirik hattina uzak olan
kilit vidalarina, dinamizasyon yapildi,
dinamizasyon nedenleri genelde kaynamada
gecikme, yeterli kal dokusunun goériilmemesi idi,
dinamizasyon yapilma siireleri ise, ortalama 3.7
ay  olarak  belirlendi. Sonrasinda  tim
hastalarimzda kaynama tam olarak goriildii.

Hastalarimizda, intramediiller ¢ivili vida (kilitli
intramediiller ¢ivileme) yapildig1 igin, varus ve
valgus, anteversiyon ve retroversiyon deformitesi
goriilmedi, hastalarimizin hi¢ birinde kisalik ve
rotasyon da yoktu. Sadece bir hastamizda diz
ekleminde 20 dercelik fleksiyon kisitlilig1 oldu.

Patellar ~ tendonun  gecilmesi  sirasinda,
operasyonda iki ydntem uygulandi, patellar
tendonun flizerinden tendonu ayirarak ya da
tendonun medialinden ge¢me seklinde, ancak
hastalarin hi¢ birinde diz 6nii agris1 olmadig:
saptandi.

Pargali kirig1 olan iki hastamizda kiriga bagl,
bir miktar aksama halen mevcut, peroneal sinir
hasar1 olan hastamizin da, kirik hattinda herhangi

bir problem olmamasina ragmen, ayagini
dorsifleksiyona yeterince getiremedigi igin,
yiriirken aksamasi mevcut.

Ameliyat sonrast donemde, ylizeyel

enfeksiyonu olan bir hastamiza, yara yerinden
alinan kiiltir sonucuna gore oral antibiyoterapi
uygulandi. Hi¢bir hastamizda, kaynamama,
osteomiyelit, derin ven trombozu, kompartman
sendromu goriilmedi.

Tartisma

Tibia cisim kiriklari, teknolojinin ilerlemesi ve
sportif faaliyetlere katilan kisi sayisinin artmasi
ile gilinimiizde en sik gorilen uzun kemik
kiriklart halini  almistir (9). Tim kiriklarin
yaklasik %15¢ini olusturmaktadir (10). Anatomik
yerlesimi nedeniyle, travmalara acgiktir. Bu
kiriklarin stk goriilmesi, tedavilerinin Onemini
artirmistir (4). Kiriklarin biiyiik kismini, geng

erigkin  hastalar  olusturmaktadir.  Grutter,
yayinladiklart  ¢alismada, tibia  kiriklarinin
erkeklerde, kadinlara gore iki kat fazla

goriildiigiinii belirtmis, ayrica yas ortalamasinin
da 40 oldugunu ifade etmislerdir (11). Bizim
calismamizda ise 75 tibia cisim kiriginin 51’1
erkek ve 24’1l kadin idi, yas ortalamasi ise, 32,8
idi.

Yaklasik bes asirdir tibia kiriklarina cerrahi
uygulansa da, giiniimiizde halen yapilacak cerrahi
operasyon hakkinda, ortak bir fikir birligine
vartlamamistir (10). Giinimiizde pek ¢ok otor,
tibia cisim kiriklarinin tedavisinde, konservatif
tedaviyi onermektedir (1). Sarmiento, konservatif

tedavi ettikleri, 780 tibia kiriginda, ortalama 17.4
haftada  kaynama elde etmisler, %2.56
kaynamama, %1.28 kisalik bildirmiglerdir (12).
Sarmiento, bir diger yayininda, bacaktaki 6demin
gerilemesini takiben, yaptigi diz alti yiirime
algis1 ile 69 hastada, ortalama 13.6 haftada
kaynama elde ettigini bildirmistir (2).

Ancak, konservatif tedavinin komplikasyonlar1
da az degildir. Ko6tii kaynama goriilme ihtimali,
acik kiriklarda yara bakiminin zorlugu, 6zellikle
ayak bilegi ve subtalar eklemde olusan sertlik, ise
doniis sliresinin uzun olmasi ve sosyal sorunlar,
konservatif tedavinin dezavantajlaridir (14).
Hooper, konservatif  tedavi edilen ve
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen hastalar:
karsilastirdiklari prospektif calismasinda,
konservatif tedavi edilen hastalarin %27’sinde
ciddi varus veya valgus deformitesi, %9’unda
antekurvatum veya retrokurvatum, %46 hastada
ise ciddi kisalik bildirmistir (15).

Netz, konservatif tedavi ettigi tibia kirikli
hastalarini, ortalama 7 yil analiz etmis,
%52’sinde, kas giicsiizliigi ve ayak bilegi
dorsifleksiyonunda azalma tespit etmistir (16).

Johner ve Wrush, yiiksek enerjili travmalar
sonrasinda olusan tibia kiriklarinin, cerrahi
sonrast komplikasyon oranlarini; grup A
kiriklarda %9.5, grup B kiriklarda %18.1 ve grup
C kuriklarda %48.3 olarak yayinladilar (8).

Aslinda, tibia kiriklarinda tedavi sonuglarini
etkileyen faktorleri 4 ana grupta
degerlendirmigler. Kirik olus mekanizmasi,
kirikla beraber olusan yumusak doku hasar,
kemikteki  parcalanma  miktari,  kiriklarin
deplasman miktar1 (4).

Court-Brown, tibia kiriklarinin tedavisinde,

plak ve vida uygulamasinin, gereksiz yumusak
doku hasarina neden oldugu gerekcesiyle sadece,
proksimale uzanan cisim kiriklarinda
kullanilmasini 6nermektedirler (17).

Tibia kirigr nedeni ile tedavi ettigimiz 75
hastadan 61'inin kirigi, direkt travma ile
olusmustu. Yiiksek enerji ve direkt travma ile
olusan kiriklar, daha ¢ok erkeklerde goriiliir (18).
Bizim ¢alismamizda, 75 hastadan 51°1 erkek idi.

Sarmiento  ve  arkadaglarinin  yaptiklari
degerlendirmede; indirekt travma ile olusan spiral
kiriklar, diisiik enerjli travma sonucu oldugu i¢in,
cevre yumusak doku hasarlanmasi azdir.
Transvers kiriklar, direkt travma sonucu
olusurlar. Cevre yumusak doku hasar1 fazla
olabilir. Cok pargali ve segmenter kiriklar,
yiksek enerjili travma sonrasinda ortaya c¢ikar.
Yumusak doku hasar1 fazla oldugundan,
periosteal kanlanma da azdir ve bu yilizden
kaynama problemeleri yasanabilir (18).
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Kirigin kaynama siirecini etkileyen en 6nemli
faktorlerden biri de, kirigin ne kadar erken stabil
hale getirildigidir (18). Tibia kiriklarinin erken
donemde cerrahi tedavisi, ameliyat sonrasi
komplikasyon oranint azaltir. Bhandari ve
arkadaslar1 200 tibia kirikli hastada, erken cerrahi
yapilanlarda, ge¢ yapilanlara oranla daha az
cerrahi sonrast komplikasyon oldugunu
belirtmisler (9). Ancak bizim ¢aligmamizda bdyle
bir fark bulunamamaistir.

Kilitli intramediiller ¢iviler, yumusak dokuya
ve periosta daha az =zarar vermekte, erken
harekete ve yiik vermeye miisaade etmektedir.

Yiiklenmenin kiritk  bolgesindeki, osteojenik
aktivitesini artirarak, kaynamay1
hizlandirmaktadir.  Tespit rijit oldugundan,

ameliyat sonrast donemde dig tespite ihtiyag
olmamaktadir (1).

Tim avantajlarinin yani sira, oyma isleminin
yapilip  yapilmamasinin  gerekliligi  halen
tartisitlmaktadir. Oyma islemi ile kemik-¢ivi
temast geniglemekte ve stabilite artmaktadir
ancak, endosteal kanlanmanin bozuldugu ve
kaynamanin geciktigi iddiasiyla ve oyma islemi
sirasinda gergeklesebilecek olan yag embolisi
konusu ile siirekli tartisma konusu olmustur.
Ayrica, oyma islemini destekleyenler, oyma
islemi yapilmadigi takdirde, stabilitenin yeterli
olmayacagi, kaynamanin gecikecegi, ¢ivi ve kilit
vidasinda kiriklarin  olabilecegini de, iddea
etmektedirler (19).

Klein ve arkadaslari, kdpek tibiasinda yaptiklari
calismada, oyularak yapilan intramediiller
¢ivilemede, kortikal kan akiminin, %70 oraninda
azaldigini, oyulmadan yapilanlarda ise, %30
azaldigini gosterdiler (20).

Schemitsch ve arkadaslari, koyun tibialarinda,

kortikal revaskiilarizasyonun, oyularak
uygulananlarda 6 haftada, oyulmadan
uygulananlarda 12  haftada  gerceklestigini

saptamislar (21).

Reichtert ve arkadaslari, saglam koyun tibiasini
oymuslar, kortikal kan akiminin azaldigini
gosterememigler, ancak 30 dakika igerisinde
periosteal kan akimimin 6 kat arttigim
saptamiglar. Bunun sonucunda ise, oyularak
yapilan  intramediiller  ¢ivilemede  olusan
intramediiller ~ vaskiiler —hasarin, bu yolla
kompanze edilecegi sonucuna varmislar (23).

Tim bu calismalar sonrasinda, oyma isleminin,
intramediiller kan akimini bozdugu ve dolayisiyla
endosteal kan akiminin bozuldugu ortak diisiince
olmasina ragmen, bu bozulan kan akiminin,
kemik iyilesmesine ne sekilde etki ettigi, halen
belirsizligini korumaktadir.

Gregory ve arkadaslari, politravmatize 47
hastanin, kapali tibia kiriklarini, oymadan yapilan

Tibi kirklarinda intramediiller ¢ivi uygulamalari

intramediiller ¢ivileme yontemi ile tedavi
etmisler. %87 vakada ilk 6 ayda kaynama elde
edilmis. 2 vakada kaynamada gecikme, 3 vakada
kaynamama tespit edilmis, 3 vakada agisal
deformite, 1 vakada derin ve 1 vakada yiizeyel
enfeksiyon tespit edilmis. Bu sonuglarla, bu
yontemin, yiiksek kaynama oranlarina sahip,
basarili bir yontem oldugu belirtilmistir (24).
Blachut ve arkadaglari, 136 kirik tibianin, 73
tanesine oyularak, 63 tanesine oyulmadan
intramediiller  ¢ivi uygulamislar.  Oyularak
yapilanlarda %96, oyulmadan yapilanlarda ise
%89 kaynama elde etmisler. Sonucta ise,
kanlanmay1r en az oranda bozmasina ragmen,
oyulmadan yapilan ¢ivilemede, daha koti
kaynama sonuglari saptanmistir. Komplikasyonlar
acisindan da, oyularak yapilan civilemede, bir
dezavantaj tespit edilmemis olup, g¢ivilemede
oyularak yapilmanin mutlak oldugu onerilmistir

(25).
Larsen ve arkadaslari, 45 tibia kirikl1 vakada,
oyularak uygulananlarda ortalama iyilesme

siiresinin 16,7 hafta, oyulmadan uygulananlarda
ise 25,7 hafta oldugunu bildirmis. Sonugcta ise,
oyularak yapilan intramediiller ¢ivilemeyi tercih
etmemizi onermislerdir (26).

Civilemede kullanilan ¢iviler, geometrik
ozellikleri ile kemigin uyumu, ¢ivi-kemik temas
ylizeyi alani, kirigin stabilizasyonunu etkileyerek
kaynama siiresini degistirebilir. Bu da, stabiliteyi
artirabilmek i¢in, miimkiin oldugunca genis c¢apl
¢ivi kullanilmasi gerektigini gosteriyor.

Calismalarda, ortalama iyilesme siirelerini
degerlendirdigimizde, oyularak uygulanan
vakalarda, Court-Brown; 25 vakalik serisinde
15.4 hafta, Bone; 47 vakalik serisinde 18 hafta,
Wiss ve Stetson; 101 vakalik serisinde 28 hafta
oldugunu, bunun yani sira oyulmadan yapilan
vakalarda, Court-Brown; 25 vakalik serisinde
22.8 hafta, Gregory ve Sanders; 38 vakalik
serisinde 23.3 hafta, Riemer; 26 vakalik serisinde
32 hafta olarak bildirmislerdir (27).

Bizim ¢aligmamizda ise 75 hastaya, oyularak
kilitli intramediller ¢ivi uygulandi ve ortalama
iyilesme stiresi 17.2 hafta olarak tespit edildi, bu
da literatiirle uyumlu idi.

Komplikasyon agisindan yayinlar
degerlendirildiginde; kapali kiriklarda, Court-
Brown, oymali olarak tedavi ettigi serisinde,
kaynamama, yanlis kaynama ve enfeksiyon
oranlarinin %0, kompartman sendromunun %8
oldugunu  bildirirken, oymasiz  serisinde,
enfeksiyon oranini %0, kaynamama oranini %20,
yanlis kaynama oranmi %16 ve kompartman
sendromunun %12 oldugunu bildirmistir (27).
Bizim serimizde ise, hepsi oyularak uygulanan
tibia kiriklarinda, enfeksiyon orant %6,7 (5

Van Tip Dergisi, Cilt:18, Say1:1,0cak /2011 23



Tirktas ve Yalgin.

hasta), ndrolojik hasar orani %1,3 (1 hasta)
kaynamama orani %0, yanlis kaynama orani %0,
kompartman sendromu %0 olarak literatiire
uygunluk gosterdi.

Sarmiento ve arkadaslarina gore, intramediiller
¢ivilemenin dezavantajlarindan birisi, kronik ¢ivi
giris deligi agrisidir (18). Bununla beraber,
Lovell ve arkadaslari, yaptiklar1 c¢alismada,
patellar tendonun uzunlamasina kesildigi ve
patellar tendonun laterale ¢ekildigi iki giris
yonteminin de, diz Onii agrisi acisindan bir
farklilik gostermedigini  bildirmislerdir (28).
Toivanen ve arkadaslar1 da, benzer sonuglar elde
etmisler (29). Bizim operasyonlarimizda, patellar
tendonu her iki bicimde de gegtigimiz
hastalarimiz oldu ve bu hastalar arasinda, diz 6ni
agrisi agisindan literatiire uygun olarak, belirgin
bir fark goriilmedi.

Dinamik kilitleme ile, kirigin proksimal ve
distal parcalarinin daha fazla temasi saglanarak,
olusan kallusun, daha gii¢lii ve stabil olmasi
saglanir. Saglanan yiiksek stabilite sayesinde, dis
tespit materyaline ihtiyag kalmamaktadir. Bu
durumda, hastanin uzun siire immobil kalmasi
engellenmektedir (5). Dinamik kilitleme ise,
aksiyel kisalmayi ve rotasyonel deformiteyi tam
olarak dnleyemez (30).

Statik  kilitleme, pargali ve segmenter
kiriklarda, kemigin normal boyunu saglamak ve
kisalmasint Onlemek amaciyla yapilir. Statik
kilitleme, aksiyel, rotasyonel ve bikiilme
kuvvetlerine kars1 direng gosterir. Statik kilitleme
yapilan hastalarda, kaynama gecikmesi varsa,
kiriga uzak taraftaki statik vida ¢ikarilarak, kirik
hattinda aksiyel yonde mikro hareketlere izin
verilir. Bodylece kaynamayi hizlandirabilme
imkani1 saglanir (30).

Whittle ve arkadaslarina gore, stabil olmayan
cisim  kiriklarinda, kaynamada  gecikmeyi
onlemek i¢in, aksiyel planda dinamizasyon
yaptlmalidir (31). Bizim g¢alismamizda, tiim
vakalarda statik kilitleme uygulandi.

Kilit vidalari, intramediiller ¢ivileme
uygulamasinda bazi dezavantajlar
olusturmaktadir.  Ozellikle distal vidalarin
vidalanmas1 i¢in, skopi cihazi1 ve tecriibe
gerekmektedir. Distal vidalarin uygulanmasi,
cerrahi siireyi uzatmakta ve skopi nedeniyle
maruz kalinan radyasyonun miktarini
artirmaktadir. Dinamizasyon ig¢in, ikinci bir
invaziv yontem gerekmektedir. Bizim

calismamizda da, distal vidalarin vidalanmasi
cerrahi siireyi ortalama 16 dakika uzatti.
Distaldeki kiriga, oymadan kilitli intramediiller
civileme uygulanirsa, fragmanlar arasinda,
oldukca diisiik aksiyel ve olduk¢a fazla
makaslama gerilimi olusur. Kirik hatti, proksimal

veya distalde ise, ¢ivi-kemik temas yiizeyi az olur
ve makaslama kuvveti fazla goriilir. Diyafiz
kiriklarinda, intramediiller ¢ivileme ile saglanan
rijit mediiller stabilite, interfragmanter gerilim
olusumunu, minimuma indirir. Bu da, kirik
hattinda makaslama kuvvetlerinin olusumunu
engeller.

Kirik uglar1 arasinda, interfragmanter hareket,
ylirime sirasinda siniizoidaldir. Dinamizasyon
yapildiginda, kirik uglar1 arasinda her planda
hareket olur. Erken dinamizasyon ve kirikta
olusacak olan makro hareketler, kaynamanin
ilerleyen donemlerinde, artan gerilim ve strese
bagli, kallus dokusunda hasar meydana
getirebilir. Dinamizasyon islemi, kirik hattinda
siklik mikro hareketleri organize etmeli ve kallus
dokusunda siirekli kompresyon saglayarak, kirik
uclar arasinda kopriillesmeyi saglamalidir (32).

Richardson, erken yiik verilip, siklik
hareketlerin ortaya ¢ikmasinin, kallus olusumunu
uyardig1 ve en etkili zamanin, ameliyat sonrast 6.
hafta oldugunu bildirmistir (33).

Bu caligmada ise rutin olarak tiim hastalara

dinamizasyon yapilmadi, sadece iyilesmenin
geciktigi 12 hastaya uygulandi.
Henley ve arkadaglarinin bildirdigi,

rediiksiyonun kabul edilebilirlik kriterleri; 10 mm
den az kisalik, 5°-7° rotasyon, 10° den az valgus
varus ya da On-arka acilanmadir (30). Lang ve
arkadaslarina gore ise, herhangi bir planda, 5° den
fazla acilanma, acisal deformite olarak kabul
edilmistir (34).

En sik, rediiksiyon kabul edilebilirlik kriterleri;
on arka planda 5° den az agilanma, yan planda,
10° den az agilanma, 20 mm den az kisaliktir (35,
36)

Milner ve arkadaslarinin ¢alismasinda, acgili
kaynayan tibia kiriklarinin, semptomatik ayak
bilegi osteoartritine sebep olmadigini
aciklamislardir. Alt ekstremitedeki varus, dizin
medialinde osteoartrite neden olsa da, ayak bilegi
ekleminde, osteoartrite neden olmadigi
bildirilmistir (35). Merchant ve Dietz, 37 tibia
kirikli hastayi, ortalama 29 yil takip etmisler.
Klinik ve radyolojik olarak %92 oraninda dizde,
% 78 oraninda ayak bileginde iyi veya mitkemmel
sonu¢ oldugunu tespit etmislerdir. Sonu¢ olarak,
acilt kaynayan ekstremitelerde, ¢evre eklemlerin
kikirdak yiizeylerine, kompresif gili¢ler yerine,
makaslama  kuvvetlerinin  yiiklendigini, bu
yiiklerin de, eklemlerde osteoartrite neden
oldugunu savunmuslardir (36).

Sarmiento’nun  bir ¢alismasinda, ameliyat
sonrast donemde en fazla kisaligin, segmenter ve
spiral kiriklarda, sonra oblik kiriklarda oldugunu
belirtmislerdir. Transvers kiriklarda ise bu oranin
¢ok diistik oldugunu yayinlamislardir (37).
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Bu c¢alismada ise, hastalarimizda agili kaynama
olmadigt ig¢in, buna bagli eklem sorunlarini
degerlendirme imkanimiz olmamistir. Eklem
hareket kisithlig1 ise sadece bir hastamizin
dizinde goriildii.

Esas olarak, konu hakkinda Waddel ve
Reordon'un anlamli bir ¢aligsmasi mevcut. Buna
gore, tibia kiriklarinda  secilecek  tedavi
yonteminin, avantajlar1 ve dezavantajlari, olasi
komplikasyonlar1 gbéz Oniine alinmali, tercih
edilen tedavi yontemi, uygulama prensiplerine
gore uygulanmalidir. Diger uzun kemiklere gore,
tibia kiriklarinda daha fazla komplikasyon
goriilebilecegi unutulmamalidir (38).

Bu calisamanin sonucunda, uygun olan tibia
kiriklarinda, oyularak yapilan kilitli intramediiller
¢ivileme ydnteminin, komplikasyon oranlarindaki
distklik, kaynama oranlarindaki yiikseklik ve
hastalarin erken donemde mobilize edilmesi ile
normal hayatlarina erken donemde donebilmeleri
gibi avantajlar1 nedeniyle, ilk tercih tedavi
yontemi olarak uygulanmasi gerekliligi sonucuna
vardik.

Applications of Locked Intramedullary
Nailing in Adult Tibial Shaft Fractures

Abstract

Aim: The results of locked intramedullary nailing
performed with tibial shaft fractures were evaluated.

Methods: The results of locked intramedullary
nailing, performed on 75 patients (51 men and 24
women) with tibial shaft fractures between April 2005
and April 2009 in Ministry of Health Ankara Atatirk
Education and Research Hospital 1st Orthopaedics
and Traumatology Clinic and Yuzuncu Yil University
Medical School Department of Orthopaedics and
Traumatology were evaluated. The local ethics
committe has was approved. The evaluation in the
study was performed according to Johner and Wrush
criteria. Reamed intramedullary nailing was
performed on all patients. Only 12 of the patients
were dynamised. Mean period for taking to surgery
was 7.6 days and average discharge period was 4.8
days. Patients were mobilised with an average of 20
days.

Results: Union was achieved in all patients and mean
union period was 17.2 weeks. According to Johner
and Wrush criteria; 53.3% of the patients had
excellent, 26.6% good, 13.3% moderate and 6.7% had
bad results.

Conclusion: Reamed intramedullary nailing method
should be the first preferred method of treatment in
appropriate tibial fractures.

Key words: Tibial shaft fractures, locked
intramedullary nailing
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