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Tibia Saft Kiriklarinin Kilitli
Intramediiller Civi ile Tedavisi

The Treatment of Interlocking Intramedullary
Nailing in Tibial Diaphyseal Fractures

OZET Tibia saft kiriklarinda kilitli intramediiller civi uyguladigimiz hastalarimizin sonuglar1
degerlendirildi. 23 hastaya (15 erkek, 8 kadin; yas ortalamas: 36.7; dagihm 18-60) kapah rediiksiyon veya
mini acik rediiksiyon sonrasi oymal ve de kilitli intramediiller ¢ivi ile tedavi uygulandi. Tibia kirikl-
armnin 17'si kapal, 6's1 a1k kirik idi. Tiim kiriklara oyma islemi ve de statik kilitleme uygulandi. Takip-
lerde kaynamanin geciktigi disiiniilen hastalara dinamizasyon uygulandi. Radyografilerde kallus
dokusu goriildiikten sonra kismi yiiklenmeye izin verildi. Calismamizda hastalar, fonksiyonel ve
radyolojik olarak Johner ve Wruhs Kriterleri'ne gore degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 16.8 ay (12-
21 ay) idi. Hastalann hepsinde kaynama elde edildi. Hastalanimizin ortalama kaynama siiresi 17.4 hafta
(12-60 hafta) idi. Tibia 1/3 distal kinig olan 4 hastarmzda 2-5 derecelik valgus agilanmasi saptand.
Hastalarimizdan birinde 10 derecenin {izerinde rotasyon mevcuttu ve bir hastamizda da yiiriimede
belirgin aksama vardi. 2 hastamizda 6-10 mm kisalik mevcut idi. Ayak bilegi ve subtalar eklem hareketleri
17 hastada (%74) gok iyi, 5 hastada (%21.7) iyi, 1 (%#4.3) hastada orta olarak degerlendirildi. Johner ve
Wrubhs Kriterleri'ne gore; %52.5 ok iyi, %34.8 iyi, %8.7 orta, %4.3 kétii sonug elde edildi. Tibia saft
kirklarinda oymali ve de kilitli intramediiller givilemenin, basarih fonksiyonel sonuglari, yiiksek
kaynama ve diisitk komplikasyon oranlan nedeniyle etkin bir tedavi yéntemi oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kemik civileri; tibial kiriklar/cerrahi; kink fiksasyonu, intramediiller/yéntem

ABSTRACT We evaluated the results of interlocking intramedullary nailing in the treatment of tib-
ial diaphyseal fractures. Reamed interlocking intramedullary nailing was performed with closed or
mini-open reduction in 23 patients (15 males, 8 females; mean age 36.7 years; range 18 to 60 years).
17 fractures were closed, 6 fractures were open. Reamed and static interlocking intramedullary
nailing was performed on all patients. The patient have delayed union patients were dynamisied.
Partial weight-bearing was allowed in patients after the observation of callus formation. The eval-
uation in the study was performed according to Johner and Wrush criteria. The mean follow-up was
16.8 months (range 6 to 21 months). Union was achieved in all patients. Mean union period was 17,4
weeks (range 12 to 60 weeks). In four cases, a valgus angulation of 2-5 degrees was detected that
whom had distal third tibial fractures. In one case, an external rotation more than 10° was detected
and in another case, grave claudication was detected. In two cases, extremity shortning of 6-10 mm
was detected. According to ankle and subtalar mobility; 17 (74%)of the patients had excellent, 5
(21.7%) good, 1 (4.3%) had moderate results. According to Johner and Wrush criteria; 52.5% of
the patients had excellent, 34.8% good, 8.7% moderate and 4.3% had bad results. We suggested
that reamed interlocking intramedullary nailing is an effective method in tibial diaphyseal frac-
tures because of successful functional results, high union and low complication rates.

Key Words: Bone nails; tibial fractures/surgery; fracture fixation, intramedullary/methods
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ibia kiriklari, travmatoloji alaninda en sik karsilagilan kiriklardandir.
Hekimlik tarihi boyunca bir¢ok tedavi yéntemi denenmis ama en iyi
yontemin hangisi oldugu konusundaki tartigmalar halen devam et-
mektedir.! Sanayilesmenin artmasi, teknolojik gelismeler, motorlu tagit say1-
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sinin artmasi vb birgok faktor yiiksek enerjili trav-
ma miktarinda artiga ve dolayisiyla tibia kiriklarin-
da da sayica artiga neden olmustur.? Tibia kiriklar
tiim kiriklarin yaklagik %15’ini olugturmaktadir® ve
anatomik pozisyonu nedeniyle en sik gériilen uzun
kemik kiriklaridir.*

Tibia cisim kiriklarinda hastay:1 bir an 6nce
mobilize etmek, eklem sertliklerinden korumak ve
miimkiin olan en kisa siirede aktif hale getirmek
icin en etkili tedavi yontemi kilitli intramediiller
civileme yontemidir.! Tibia kiriklarinda tedavi
yontemi olarak tercih edilecek yontem hastaya, ki-
riga ve tedavi eden kisiye gore degisir. Kirik ve has-
tanin 6zelliklerine gore, uygun olmayan bir tedavi
yonteminin segilmesi, iyatrojenik olarak ¢ok agir
komplikasyonlara yol acabilir ve tedavi siirecini
uzatabilir.’ Tedavide kullanilacak olan yontem; ki-
rik fragmanlarini iyi konumda karsilastiran, ekster-
nal kallus olusumunu uyarabilmek amaciyla kirik
bolgesinde kismi harekete izin veren, kirik bélgesi
agilmadan uygulanabilen, erken harekete izin ve-
ren ve en az komplikasyon oranimin goriildiigi
yontem olmalidir.

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisinde siklikla, al-
¢1 ile konservatif tedavi, eksternal fiksasyon, plak
vida ile osteosentez ve intramediiller ¢ivileme y6n-
temleri kullanilmaktadir.®” Bu tedavilerin birbirine
iistiinliikleri kesin olarak belirlenememis olup, her
teknigin, cesitli faktérlere bagh olarak 6ncelikleri
mevcuttur.

Bu ¢alismamizda, tibia saft kiriklarinda kilitli
intramediiller ¢ivi uyguladigimiz hastalarimizin te-
davi sonuglarin1 degerlendirmeyi planladik.

I HASTALAR VE YONTEM

Mart 2005 ile Ekim 2007 tarihleri arasinda oymal
ve de kilitli intramediiller ¢ivileme yontemiyle te-
davi edilen ve diizenli takipleri yapilan 23 hasta de-
gerlendirildi. Hastalarin 15’i erkek (%65.2), 8'i
kadin (%34.8) idi. Yas ortalamas1 36.7 idi (18-60).
Kiriklarin taraf olarak dagiliminda, 12 kirik sag ve
11 kirik sol ekstremitede tespit edildi. Tiim kirikla-
ra oyma islemi ve de statik kilitleme uygulanda.

Kirik nedenleri, arac igi trafik kazas: 8 (%34.8),
arac dis1 trafik kazas1 7 (%30.4), yitksekten diisme
4 (%17.4), basit diisme 4 (%17.4) seklindeydi.
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Kiriklar AO siniflamasina gore degerlendirildi.
Bu siniflandirmaya gore hastalarimizi degerlendi-
recek olursak; A grubu 14 hastadan (%60.9), B gru-
bu 7 hastadan (%30.5), C grubu da 2 hastadan
(%8.7) olusmaktadir. Tibia kiriklarinin 17’si kapa-
I, 6's1 ac1k kirik idi. Agik kiriklar Gustilo-Anderson
siniflamasina gére ayrildiginda ise, 4t Tip I, 2'si ise
tip II seklindeydi. Agik kirikli hastalarimiza 2'li an-
tibiyotik tedavisi baglands, tetanoz profilaksileri ya-
pildi. En kisa siirede yikama ve gerekli debridman
uygulanip, yaralar primer olarak kapatildi. Hasta-
larimiz, uzun bacak atel uygulandiktan sonra servi-
simize yatirildilar.

Hastalar hastaneye yatiglarindan itibaren en
erken 1.giin en ge¢ 8.giin opere edilmislerdir. Geg
donemde opere olan hastalar daha ¢ok ek hastalik-
lar1 veya ilave yaralanmalari olan hastalardir. Has-
talarin ortalama ameliyata alinma siireleri 3.9 giin
idi. Ameliyattan sonra mobilize olma siireleri 4.2
giin ve serviste toplam yatis siireleri 7.4 giin idi.

Hastalarimiz ameliyat masasinda, supin pozis-
yonda, skopi yardimu ile opere edildi. Intramediil-
ler ¢ivileme uygulanan olgularin higbirine turnike
uygulanmad. Hastalara, genel durumlarina uygun
olarak genel anestezi, epidural anestezi veya spinal
anestezi uygulandi. Hastalarimiza kapah rediiksi-
yon skopi esliginde 3 defa denendi ve basarisiz olan
olgularda mini agik rediiksiyon yéntemi ile kirik
rediikte edildi. Hastalarimizin 20’sinin kirig kapa-
l1 olarak rediikte edilirken, 3’iiniin kirig1 ise mini
acik yontemle rediikte edildi.

Ameliyat sonrasi, hastanin her iki bacagina
elastik bandaj ve elevasyon uygulamas: yapilds,
herhangi bir atellemeye gerek duyulmada. Ilk pan-
suman postoperatif 1. giin yapildi. Ameliyat sonra-
s1 genel durumu uygun olan hastalar 1. giinde
koltuk degnei ile kirik tarafa yiik vermeden mobi-
lize oldular. Aym giin i¢inde hastalara, hem kuad-
riseps ile hamstring egzersizleri hem de ayak bilegi
ile diz hareketleri baslanda.

Ameliyat sonrasi dénemde hastalar aylik kont-
rollere ¢agrildi. Hastalarin bacaklarinin 6n-arka ve
yan grafileri cekildi. Ilk ay igerisinde hastalarin ki-
rik bacaklarina yiik vermesine izin verilmedi. 1. ay
sonunda grafilerde izlenen kaynama miktarina go-
re progresif yiik verdirilmistir. Takiplerde kayna-
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E TABLO 1: Johner ve Wruhs Kriterleri.
I Gok lyi Iyi Orta Kot
] Kaynamama, Amputasyon Yok Yok Yok Var
Norovaskiiler Zedelenme Yok Minimal Orta Ciddi
J Deformite
Varus/valgus Yok 2°-5 6°-10 >10°
Anteversiyon/ Retroversiyon ~ 0°-5 6°-10 I1°-20 >20°
Rotasyon 0°-5 6°-10 lI°-20 >20
Kisalik 0-5mm.  6-10mm 11-20 mm >20mm
| Hareketlilik
Diz Normal >%80 >%75 <%75
Ayak Bilegi Normal >%75 >%50 <%50
Subtalar Eklem >%75 >%50 <%50
Agn Yok Ara sira Orta Ciddi
Yurume Normal Normal  Belirsiz aksama Belirgin aksama
Yorucu aktivite Mimkiin Kisitl Ciddi Kisitl imkansiz

manin geciktigi diisiiniilen hastalara dinamizasyon
uygulandi. Kirik iyilesmesi, ¢ekilen iki yonlii grafi-
lerde kirik hattinda en az 3 kortekste birlestirici kal
dokusu olmasi ve hastanin agrisiz olarak tam yiik
vermesi olarak degerlendirilmigtir. Calismamizda
sonuglar, Johner ve Wruhs Kriterlerine gére deger-
lendirildi (Tablo 1).8

I BULGULAR

Olgularimizin ortalama takip siiresi 16.8 ay (12-21
ay) idi. Hastalarin hepsinde kaynama elde edildi
(Resim 1). Hastalarimizin ortalama kaynama siire-
si 17.4 hafta (12-60 hafta) idi. Kaynama gecikmesi

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonras

nedeniyle 7 hastaya (%30.4) dinamizasyon uygu-
landu.

Tibia 1/3 distal kirig1 olan 4 hastamizda 2-5 de-
recelik valgus agilanmas: saptandi. Hastalarimizdan
birinde 10 derecenin tizerinde rotasyon mevcuttu
ve bir hastamizda da yiiriimede belirgin aksama
vardi. 2 hastamizda 6-10 mm kisalik mevcut idi.
Ayak bilegi ve subtalar eklem hareketleri 17 hasta-
da (%74) ¢ok iyi, 5 hastada (%21.7) iyi, 1 (%4.3)
hastada orta olarak degerlendirildi. Diz hareket
agiklig ise 21 hastada (%91.3) ¢ok iyi, 2 hastada ise
(%8.7) iyi olarak degerlendirildi. Hastalarin Johner
ve Wruhs Kriterlerine gore aldiklan en diisiik skor
degerlendirmenin sonucu olarak kabul edildi. Joh-
ner ve Wruhs Kriterlerine gore hastalarin 12’si
(9%52.5) cok iyi, 81 (%34.8) iyi, 2’si (%8.7) orta, 1'i
(%4.3) kotii olarak degerlendirildi.

Postoperatif donemde, dizde intramediiller ¢i-
vinin giris yerinde, iki hastamizda yiizeyel enfek-
siyon goriildii. Her iki hastamiz da uygun
antibiyotikler ile tedavi oldu. Diz 6n agrisi olan bir
hastamizin, kirik kaynadiktan sonra intramediiller
¢ivinin ¢ikarilmasiyla sikayetleri azaldi. Hicbir has-
tamizda, vaskiiler hasar, nérolojik defisit, kompart-
man sendromu, osteomiyelit, derin ven trombozu,
¢ivi veya kilit vidalar1 kirilmas: gézlenmemistir.

Galisma grubumuzdaki hastalarin yas, cinsi-
yet, yaralanma mekanizmasi, yumusak doku ha-
sar1 (kapali veya agik kirik ve agik kiriklarin
Gustilo-Anderson siniflamasi’na gore dagilimi),

Ameliyat sonras: 15. Ay

RESIM 1: 47 yasinda, Erkek, AO tip B3+2 kirk. Ameliyat Gncesi, ameliyat sonrasi ve 15. ay takip radyografileri..
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kirik siniflamasi (AO siniflamasi’na gore dagili-
mi), ek patolojiler, ameliyata alinma siireleri, ame-
liyat sonras1 mobilizasyon zamanlari, hastanede
toplam yatis siireleri, dinamizasyon, kirik kayna-
ma zamani ve ameliyat sonras: olusan komplikas-
yonlar agisindan kargilagtirmalari Tablo 2'de
Ozetlenmistir.

I TARTISMA

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisinde siklikla, alg1 ile
konservatif tedavi, eksternal fiksasyon, plak vida ile
osteosentez ve intramediiller ¢ivileme yontemleri
kullanilmaktadir.®” Bu tedavilerin birbirine tistiin-
liikkleri kesin olarak belirlenememis olup, her tek-
nigin, cesitli faktorlere bagh olarak 6ncelikleri
mevcuttur. Tedavi yonteminin dikkatli segilmesi,
yapisal stabilitenin restorasyonu ve tibia cisminin
mekanik ekseninin kabul edilebilir simirlarda olma-
s1 basarili tedavi élgiitleridir. En az morbidite ile
kabul edilebilir rediiksiyon, her hasta i¢in farkh bir
tedavi secenegi ile saglanabilir.”

Tibia diyafiz kiriklarinin intramediiller givile-
me ile tedavisi yaklagik yarim yiizyillik bir gegmi-
se dayanmaktadir ancak intramediiller givilerin
kullanim siklig1 1980’lerden sonra oldukga artmis-
uir. Civilerin yapisi1 ve sekli gliniimiize kadar bir-
gok degisiklige ugramistir.

Kilitli ¢iviler kingin tipine gore statik veya di-
namik olarak uygulanabilir. Kilitli ¢ivilemede kul-
lanilan vidalar aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere
kars1 koyarak stabiliteyi arttirirlar.’ Genellikle dis-
tal kilitlemede tam yivli tek vida kullanilmasi ye-
terlidir. Vida genellikle distalin proksimalinde yer
alan delige konulur. Ancak distal kiriklarda mutla-
ka 2 vida kullanilmas: 6nerilmektedir. Boylece va-
rus, valgus ve 6zellikle rotasyondan korunulmus
olur. Biz intramediiller ¢ivileme uyguladigimiz va-
kalarimizin tiimiinde statik kilitleme yontemini
tercih ettik ve genellikle proksimalden 1, distalden
2 adet vida ile kilitleme uygulandi. Yeterli gordii-
giimiiz birkag vakada ise proksimalden ve de dis-
talden tek vida ile kilitleme yapilmugtir.

Calismamizda tiim olgularimizda kilitli oyma-
11 intramediiller ¢ivi kullamlmigtir ve ortalama kay-
nama siiremiz 17.4 hafta (dagilimi 12-60 hafta)
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olarak tespit edilmistir. Diger ¢alismalar ile kars1—
lagtinldiginda kaynama zamani agisindan bir fark:

bulunamamigtir.?*?

Olgularimiz arasinda kirik kaynama siirelerii
20 hafta ve iizeri olan ii¢ hasta bulunmakta idi. Bu
hastalarin tibia kiriklarinin yaninda bagka ek orto—
pedik patolojileri de vardi ve bu hastalarn ti¢iine:
de dinamizasyon yapilma ihtiyaci duyulmugtu. Ay—-
n1 zamanda bu hastalarin tiim grup igerisinde, has—
tanede kalis siireleri agisindan en uzun siireye sahip
olmalar: dikkat ¢ekici idi.

Dinamizasyon islemi, kirik hattinda siklik
mikro hareketleri organize etmeli ve kallus doku-
sunda siirekli kompresyon saglayarak, kirik uglaru
arasinda kopriilesmeyi saglamalidir.’® Richardson
ve ark. dinamizasyonun en etkili oldugu zamanim
postoperatif 6. haftadan sonra oldugu gortisiine var-
miglardir.” Alho ve ark. dinamizasyonun kirik iyi-
lesmesini hizlandirdigin, fakat erken dinamizas-
yon yapildiginda kisalma ve kirikta dizilim bozuk-
lugu saptamiglardir. Bunun igin postoperatif 4. ay-
dan 6nce dinamizasyon yapilmamasini tavsiye
etmislerdir."? Biz kaynama gecikmesi oldugunda di-
namizasyonun gerekli olacag) goriisiindeyiz. Galig-
mamizda rutin olarak dinamizasyon yapmadik,
ancak kaynamanin geciktigini diisiindiigiimtz 7
hastaya (%30.4) dinamizasyon yapmay1 uygun gor-
diik. Dinamizasyon uygulama siiremiz en kisa 3 ay
iken, en uzun 10 ay idi. Ortalama dinamizasyon za-
mani 4.6 ay olarak tespit edilidi.

Intramediiller ¢ivileme sonrasi kargilasilan so-
runlardan bir tanesi de 6n diz agrisidir. Yapilan ¢a-
lismalarda, 6n diz agrnisinin nedenleri aragtinlmastir.
Cerrahi yaklagimda patellar tendonun split ayrildig
olgularda 6n diz agris1 parapatellar yaklagima gore
daha fazla oranda goriilmiistiir.” Bizim olgularimiz
arasinda sadece 1 hastada 6n diz agrisina rastlandi ve
bu hastada da agrinin, intramediiller givinin patellar
tendonu irrite etmesi sonucu olustugu distinildi.
Kirik kaynamasini takiben intramediiller givi ¢ika-
rild1 ve sikayetlerde belirgin azalma oldu.

Intramediiller ¢ivilemenin yapilip yapilmama-
sindan ziyade en ¢ok tartigilan asil konu givilemenin
oymali m1, yoksa oymasiz mi yapilmasinin gereklili-
gidir. Oyma isleminde ki amag, ¢ivi ile mediiller ka-

Turkish Medical Journal 2009;3(1)
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nalin arasindaki uyumu artirmak ve daha genis givi-
ler uygulayarak stabiliteyi artirmaktir. Bunun yanin-
da, oyarken ortaya ¢ikan debrislerin, osteojenik
ozelligi oldugu saptanmus.” Tibia cisim kinginda in-
tramediiller ¢ivileme yapilirken, ¢ivinin ¢apinin,
yiiklenme ve eklem hareketlerinden dogacak zit kuv-
vetlere kars1 koyabilecek capta olmasi gerektigi bilin-
melidir. Ayrica ¢ivi ¢ap1 biiytidiikge, ¢ivinin yapisal
dayaniklihig ve biikiilme rijiditesi de artar." Civinin
geometrik 6zellikleri ile kemigin uyumu, ¢ivi-kemik
temas ylizeyi alani, kingin stabilizasyonunu etkile-
yerek kaynama siiresini degistirebilir.” Bu da, stabi-
liteyi arttirabilmek i¢in, miimkiin oldugunca genis
capli ¢ivi kullanilmas gerektigini gosteriyor.

Oyma ve ¢ivileme islemleriyle orjinal travmay-
la meydana gelen yaralanmanin daha da kotiilesece-
ginden korkulmugstur. Oyma igleminin damarin
zedelenmesine, yiiksek medullar kanal basincina,
termal kemik nekrozuna, yag embolisi ve kemik toz-
lariyla damarlarin tikanmasina neden olabilecegi de
soylenmistir.'® Medulla oyulmadan yapilan intrame-
diiller civilemenin, endosteal kan dolagimini daha az
bozdugu yaygin olarak kabul edilen bir goriistiir.'®
Kapal ve agik tibia cisim kiriklarinda, oyulmadan
yapilan intramediiller ¢ivilemedeki enfeksiyon ora-
n1; konservatif tedavilerle ve eksternal fiksasyonla
ayni1 oranda oldugu gosterilmistir. Oyularak yapilan
intramediiller civilemede ise 6zellikle agik kiriklar-
da, enfeksiyon oran1 daha yiiksektir." "

Pape ve ark., oymali ve oymasiz ¢ivileme yapi-
lan hastalarda pulmoner fonksiyonlar1 karsilastir-
miglar ve oymal ¢ivileme ile tedavi edilen grupta
pulmoner fonksiyonlarda azalma tespit etmisler-
dir:2

Blachut ve ark., 136 kapal tibia kirikli hasta
iizerinde randomize ve prospektif bir aragtirma
yapmiglar. 73 vakaya oyularak, 63 vakaya oyulma-
dan kilitli intramediiller ¢ivi uygulamiglar. Oyula-
rak yapilan givilemede %96, oyulmadan yapilan
civilemede ise %89 kaynama elde etmisler. Oyula-
rak yapilanlarda 2 adet vida kirilma olay1 saptanir-
ken oyulmadan uygulananlarda ise bu say1 10
olarak belirtilmis. Caligmanin sonucunda ise, kan-
lanmay1 en az oranda bozmasina ragmen, oyulma-
dan yapilan ¢ivilemede, daha iyi bir kaynama elde
edilememis hatta daha koti sonuglar ve kaynama-
da gecikmeye neden oldugu saptanmstir. Kompli-
kasyonlar agisindan da, oyularak yapilan
civilemede, oyulmadan yapilana gore bir dezavan-
taj tespit edilmemis olup, oymali givileme yapma-
nin mutlak oldugu 6nerilmistir.”

Vakalarimizin tamaminda oymali teknik kul-
lanilmustir ve higbirinde implant yetmezlIigi ile kar-
silasilmamistir. Biz de bu durumu oyma islemi
sonrasi daha genis capl ve daha saglam ¢iviler kul-
lanmamiza bagliyoruz.

Keating ve ark., agik tibia kiriklarinda oymal:
ve oymasiz intramediiller ¢ivi kullanimim karsilag-
tirmislar ve kaynama siiresi, malunion, enfeksiyon,
materyal kirilmas: agisindan anlamli fark bulama-
muslardir ve her iki tedavi metodunda da benzer so-
nuclar elde etmiglerdir.”

Sonug olarak diigsitk komplikasyon oranlar,
hizli kaynama ve daha iyi fonksiyonel sonug elde
edilmesi nedeniyle uygun olan tibia diafiz kirikla-
rinda kilitli oymali intramediiller ¢ivi metodu ilk
akla gelmesi gereken tedavi yontemidir.
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