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Ozet

Amac: Tibia kiriklar1 tim uzun kemikler arasinda en sik karsilasilan kiriklardir. Genelde konservatif
yaklasimlar uygulansa da dengesiz ve ag¢ik kiriklarda cerrahi tespit gerekmektedir. Kanal i¢i ¢ivi
uygulamalar1 tibia cisim kiriklarimin tedavisinde popiiler bir yontemdir. Ancak acik ve kapali tibia
kiriklarinin tedavisinde oymali ve oymasiz uygulamalar tizerindeki tartismalar halen siirmektedir. Geriye
dontik olarak planlana bu ¢aligmanin amaci acik ve kapali tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde oymali
kanal i¢i ¢ivi uygulamalarimizin fonksiyonel ve cerrahi sonuglarini degerlendirmektir.

Materyal ve metod: Calismamiza tibia cisim kir1g1 sonrasinda kilitli kanal i¢i ¢ivi uygulanarak tedavi edilen
24 hasta (5 kadin ve 19 erkek) dahil edildi. Hastalar kirigin sekline gore iki guruba ayrildi. A¢ik kirigiolan 13
hasta (ort yas 31.7+10.7 yil) gurup 1 ve kapali kirig1 olan 11 hasta (ort yas 33.4+10.4 y1l) gurup 2 olarak
ayrildi. Sonuglar fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirmede Johner-
Wrush kriterleri kullanildu.

Bulgular: Ortalama izlem siiresi gurup 1 i¢in 25.3+11.5 ay, gurup 2 i¢in ise 23.7+12.6 ay idi. Her iki gurup
icinde AO smiflamasina gore kirik tiplerinin dagilimi benzerdi (p > 0.05). Fonksiyonel ve radyolojik
sonuglarin karsilastirilmasinda her iki gurup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p > 0.05).
Tim kiriklarda ortalama 17.3+6.4 haftada solid kaynama saglandi ve kalici sorunlara yol acabilecek
herhangi bir sorunla karsilasilmadi. Kaynamada gecikme olan iki olguda dinamizasyon uygulandi ve ilave
bir isleme gereksinim kalmadan yeterli kaynama saglandi. Johner-Wrush kriterlerine gore fonksiyonel
sonuglar 16 hastada (%67) ¢ok iyi ve 8 hastada (%33) iyiidi.

Sonugc: Tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde oymali kanal i¢i ¢iviler diisiik komplikasyon oranina
sahip iyi bir tedavi se¢enegidir. Orta derecede kontaminasyon gosteren acik kiriklarda da giivenle
uygulanabilirler. Ancak uygulamanin basarisi cerrahi teknigin uygun sekilde yapilmasinin yani sira dogru
endikasyonun da belirlenmesine baglidir.

Anahtar kelimeler: Kirik sabitlemesi, intramediiler; tibia kiriklars; kiriklar, kapals; kiriklar, agik.

Abstract

Background: Tibial fractures are the most common of all long bone fractures. Although many tibial
fractures may be managed conservatively, a certain subset, including unstable fractures and open fractures,
require operative stabilization. Intramedullary nails have become the popular choice of implant in the
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treatment of tibial shaft fractures. The choice between reamed and unreamed intramedullary nailing fort he
treatment of open and closed tibial fractures is an ongoing controversy. The aim of this retrospective study
was to evaluate the functional and radiological results of open versus closed tibial shaft fractures treated with
reamed intramedullary nailing.

Methods: The study included 24 patients (5 woman and 19 man) who underwent surgical treatment with
intramedullary nailing for tibial shaft fractures. Patients were divided into two groups. Group 1 (Open
fracture) included 13 patients (mean age: 31.7+10.7 years). Group 2 (Closed fracture) consisted of 11
patients (mean age: 33.4+11.4 years). Functional and radiologic results were assessed. Johner-Wrush criteria
was used for functional assessment.

Results: Mean follow-up periods of 25.3+11.5 months and 23.7+12.6 months in group 1 and group 2,
respectively. The distrubition of fracture types according to AO classification between the two groups was
similar. There was no significant difference between the two groups in terms of functional and radiological
results. All fractures healed with solid union within a mean of 17.3+6.4 weeks, and there was no complication
that was expected to cause permanent disability. Two patients required dynamization because of delayed
union without any other additional procedures. Transient sensorial deficit occured in one patient. According
to the Johner-Wrush criteria, functional results were very good in 16 patients (67%), and good in 8 patients
(33%).

Conclusions: Surgical treatment of tibial diaphysis fractures with reamed and locked intramedullary nailing
is an appropriate choice with a low complication rate. It can be safely used in moderately contaminated open
fractures. However, success of the application, in accordance with, depends on the determination of an
accurate indication as well as the surgical technique.

Key words: Fracture Fixation, Intramedullary; tibial fractures; Fractures, Closed; Fractures, Open

Giris

Tibia kiriklar1 en sik goriilen uzun kemik kiriklar
olup tim kiriklarin %15 ini olusturmaktadir (1).
Tibia kemigi anatomik yerlesim agisindan en sik
travmalara maruz kalan bolgededir. Ayrisma
gostermeyen diisiik enerjili yaralanmalarda
konservatif tedavi yaklasimlari 6n planda olup
uzun siireli hareket kisitlanmalarina bagl olarak
gelisen eklem sertlikleri, her tic diizlemdeki
acilanmalarin kontroliinde yasanan giicliikler ve
kisalik gibi alt ekstremitede ciddi sorunlara yol
acan komplikasyonlarin gelisimi 6zellikle yiiksek
enerjili yaralanmalarda cerrahi yaklasimlar1 daha
on plana ¢ikarmaktadir (2). Yumusak doku
ortinmesindeki kisithiliklar nedeniyle tibia
kiriklarinda agik kirik gortilme sikligi yaklasik

%12 civarindadir (3). Bu kiriklarin tedavisindeki
esas amag¢ anatomi ve fonksiyonlarin yaralanma
oncesine en yakin diizeye getirilmesini saglamaktir.
Kiriklarin ideal olarak siniflandirilmasi uygulanacak
tedavi yontemini belirlemede de yardimci
olacagindan kirigin anatomik yeri, kirik hatlar, ek
yaralanmalar ve yumusak doku yaralanmalari
konusunda da fikir vermelidir. Giinlimiizde tiim
sorular1 yanitlayabilecek ideal bir siniflama olmasa
da AO tarafindan gelistirilen siniflama en yaygin
olarak kullanilandir (4). Tibia cisim kiriklarinin
tedavisinde plak-vida, kanal i¢i ¢ivileme ve eksternal
tespitler gibi pek cok tedavi alternatifi tanimlanmigtir
(5). Komplikasyon oranlarinin azlig1, tespit basarisi,
ameliyat siiresinin kisa olmasi1 ve erken déonemde yiik
verebilme gibi avantajlari nedeniyle 1980'li yillardan
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baslayip giintimiize dogru kullanimi1 giderek daha
da yayginlasan kanal i¢i ¢ivileme hem agik hemde
kapali tibia kiriklart icin biyomekanik olarak tistiin
ve popliler bir tedavi yontemidir (6,7). Kanal i¢i
¢ivi uygulamasi sirasinda medullanin oyulmasi
optimal kalinlikta bir ¢ivi uygulamasi ile egilme
ve rotasyonel kuvvetlere daha yliksek oranda
dayanikliliga olanak saglar (8). Ayrica kanal i¢i
civileme ozellikle kemikte biikiilme kuvvetine
kars1 oldukc¢a saglam bir destek saglarken aksiyel
kuvvetlere kars1 ¢ok fazla dayanikli olmamalari
nedeniyle arastirmacilar ¢ivinin proksimal ve
distalden kilitlenmesini gelistirerek biyomekanik
dayanikliligini artirmiglardir (9,10). Bazi1 yazarlar
mediiller kanalin oyulmasinin endosteal kan
akiminin bozulmasi, kemik nekrozu ve
kompartman sendromu gibi sorunlara yol
acabilecegini ileri slirse de oymali ve oymasiz
civilerin karsilastirildig1 bazi calismalarda anlamli
bir farklilik olmadigr bildirilmistir (11). Her ne
kadar ¢esitli cerrahi tedavi yaklagimlar ile basaril
sonuclar elde edildigi bildirilse de gilinlimiizde
acitk ve kapali tibia kiriklarina cerrahi
yaklasimdaki tartismalar halen stirmektedir.
Geriye doniik olarak planlanan bu ¢alismadaki
amacimiz kanal i¢i oymali ¢ivi uyguladigimiz agik
ve kapali tibia cisim kirikli olgularimizin
sonuglarin1 fonksiyonel ve radyolojik olarak
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot

Yerel Etik Kuruldan onay alindiktan sonra Mart
2007 - Temmuz 2012 tarihleri arasinda Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde tibia cisim kirigi
tanistyla basvurup cerrahi olarak oymali kilitli
kanal i¢i ¢ivi uygulanan ve en az bir yil takibi
yapilabilen 24 hasta degerlendirmeye alindi.
Patolojik kiriklar, tip 3 acik kiriklar, pargali
kiriklar, segmenter kiriklar, tibianin proksimal ve
distalindeki metafizer bolge kiriklari,

ekstremitenin dolagiminin saglanmasi i¢in vaskiiler
tamir gerekenler, yogunbakim takibi gerektiren
politravmalt olgular, ileri derecedeki yash
osteoporotik kiriklar ve pediatrik yas gurubundaki
olgular ¢aligmaya alinmadi. Kirik olusumuna neden
olan mekanizmalar degerlendirildiginde dokuz
olguda ADTK (%38), bes olguda AITK (%21), dort
olguda yiiksekten diisme (%17), iki olguda
yuvarlanma (%38), iki olguda agirlik altinda kalma
(%8), bir olguda darp (%4) ve bir olguda da spor
Acik kiriklar Gustilo ve
Anderson yapilan tanimlamaya goére siniflandirildi

yaralanmas1 (%4) idi.

(12). Buna gore Tip 1 ve 2 acik kirig1 olan olgular
Gurup 1, kapali kirigi olan olgular ise Gurup 2 olarak
ayrildi. Gurup 1 13 hastadan (7 Erkek ve 6 Kadin),
Gurup 2 ise 11 hastadan (6 Erkek ve 5 Kadin)
olugsmaktaydi. Olgularimiza ait demografik veriler
Tablo 1 de sunulmustur. Gurup 1 de Gustilo ve
Anderson siiflamasina gore sekiz hastada (%62) tip
1, bes hastada (%38) ise tip 2 agik kirik vardi. Eslik
eden yaralanmalar degerlendirildiginde; kara
travmasi (n=3), radius distal ug¢ kirig1 (n=1), 6nkol
cift kirigi (n=1), pelvis kirig1 (n=1), ayni taraf femur
cisim kirig1 (n=1) ve akromioklavikular seperasyon
(n=1). Olgularimizin AO siniflamasina gére dagilimi
Tablo 2 de sunulmustur. Hastalar acil poliklinigimize
ilk bagvurularini takiben ilgili ekstremitenin ayak
bilegi ve diz eklemi goriilecek sekilde tibia on-arka
ve yan grafileri ¢ekildi (Resim 1A ve B). Acik kirigi
olan hastalara ti¢ It serum fizyolojik ve betadin
sabunla yikama sonrasinda tetanoz ve antibiyotik
proflaksisi uygulandi. Antibiyotik proflaksisi
ameliyat sonras1 48-72 saat siireyle Sefazol 1 gr 2x1
ve acik kiriklarda ek olarak Gentamisin 1x160 mg
seklinde uygulandi. Ek olarak tiim olgulara
tromboemboli proflaksisi i¢in diisiik molekiil
agirlikli heparin baslandi. Olgularin yaralanma
sonrasindaki ortalama cerrahiye alinma siireleri
4.243.8 giin idi. Cerrahi uygulamalar sirt iistii yatar
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pozisyonda, radyoliisen masada ve asistan
kontroliinde traksiyon uygulanarak yapildi.
Medial
parapatellar yaklasim ile girildi cilt ve ciltalt1

Traksiyon masas1 kullanilmadi.

dokular ge¢ildikten sonra patellar tendon laterale
alinarak tibiada interkondiler bolgeye ulasildi.
Tibia eklem yiiziiniin 6n kenarindan ve orta hattin
biraz medialinden kanal bulucu yardimiyla
mediiller kanala girildi. Klavuz tel ile skopi
kontroliinde rediiksiiyon uygulandi ve uygun ¢ivi
boyu tespit edildi. Sonrasinda diz yaklasik 90
derece fleksiyona alinarak rijit oyucular
yardimiyla mediiller kanal uygun ¢ivi c¢apina
hazirlandi. Cakicilar yardimiyla uygun boy ve
captaki ¢ivi kanal ig¢ine yerlestirildikten sonra
distal skopi kontroliinde proksimal ise uygun yol
gostericiler ile ikiser adet vida uygulanarak statik
olarak kilitlendi (Resim 2A ve B). Tiim olgularda
(Ortopro, Izmir, Tiirkiye) marka statik kilitli kanal
i¢i ¢ivi kullanildi. Klinigimizdeki genel yaklasima
uygun olarak tiim olgularimizda kanal i¢i ¢ivi
uygulamast skopi kontroliinde kapali olarak
gerceklestirilmeye calisildi. Onsekiz (%75)
olguda kapali ¢ivileme gergeklestirilirken 6 (%25)
olguda ise kirik fragmanlar1 arasinda yumusak
doku interpozisyonu olmasi nedeniyle agik
rediiksiiyon ve sonrasinda ¢ivileme uygulandi.
Ameliyat sonras1 donemde ilgili ekstremiteye
uyluk 1/3 proksimaline kadar elastik bandaj
uygulandi. Anestezi etkisi geger ge¢cmez tolere
edebilen hastalarda hemen ayak bilegi
egzersizlerine baslandi. Ikinci giinden itibaren de
diz ve izometrik kas kuvvetlendirme
egzersizlerine baglandi. Kirik hattinda kallus
izleninceye kadar yiik vermeden ¢ift koltuk
deynegi ile mobilizasyonlarina izin verildi. Cilt
dikisleri ortalama ikinci hafta sonundaki
kontrollerde alindx.

Olgularin takipleri sirasinda radyolojik olarak 6n-
arka ve yan grafilerde kaynamanin gelisimi,
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acilanma, ¢ivinin durumu ve kilit vidalarinda kirilma
olup olmadig1 arastirildi (Resim 3A ve B).
Fonksiyonel degerlendirme ise Johner-Wrush
degerlendirme Ol¢iitlerine gore yapildi (Tablo 3)
(13).

Istatistiksel analiz i¢in SPSS ( SPSS Inc. Chicago,
Ilinois, USA) 16.0 versiyonu kullanildi. Guruplarin
yas, kirik tipleri ve ortalama izlem siirelerinin
karsilastirilmasinda Mann- Whitney U (MWU) testi,
kategorik verilerin (Cinsiyet, etkilenen kirik tarafi ve
Johner-Wrush fonksiyonel degerlendirme sonuglari)
karsilastirilmasinda ise ki-kare testi uygulandi.
Anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak alindu.

Sonuclar

Guruplarin yas, cinsiyet, etkilenen ekstremite tarafi
ve ortalama izlem siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p > 0.05). Her iki
guruptaki olgularn AO smiflamasina gore kirik
tiplerinin karsilagtirilmasinda da istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p > 0.05). Ameliyat sonrasi
hastanede yatarak tedavi edilme siireleri ortalama
5.4+2.6 giin olarak belirlendi. Calismadaki higbir
olguda yag embolisi, kompartman sendromu, derin
ven trombozu veya vaskiiler yetmezlik ya da
antibiyoterapite drencli ek islem gerektiren
enfeksiyon gelismedi. Ortalama kaynama siiresi
17.3+£6.4 hafta olup tiimiinde kaynama saglandi.
Kaynama gecikmesi olan iki olgumuzda
dinamizasyon uygulandi ve fibula osteotomisi gibi
bagka bir ek isleme gerek kalmadan yeterli kaynama
saglandi. Bu olgularin birinde distal digerinde ise
proksimaldeki statik kilitleme vidalar1 ¢ikartildi. Bir
olgumuzda muhtemelen turnike uygulamasina bagh
olarak gelistigini diistindiigimiiz peroneal sinir arazi
gelisti ancak ameliyat sonrasi takiplerde ortalama 6.
hafta sonunda diizelme oldugu gozlendi. Dort
olgumuzda ameliyat sonras1 donemde proksimaldeki
¢ivi girig yerine uyan bolgede on diz agrisi tespit
edildi. Bu olgularda agrinin muhtemel nedeninin ¢ivi
uzunlugu ve c¢ivinin patellofemoral bolgeyi
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irritasyonu ile ilgili olabilecegi diistintildii. Ancak
hastanin diz hareketlerini ve giinliik yasamsal
aktivitesini kisitlayacak diizeyde olmadigi i¢in
kaynama saglanana kadar herhangi bir ek isleme
gerek kalmadi. Solid kaynama elde edildikten
sonra yapilan degerlendirmelerde {i¢ olguda bir
cm ve bir olguda iki cm lik bir kisalik gelistigi
tespit edildi.
degerlendirmelerinde karsi

Uyluk ¢aplarinin 6l¢iim
taraf ile
kiyaslandiginda ortalama 2.2+1.9 cm, bacak
caplarmin 6l¢timlerinde ise ortalama 1.4+2.1 cm
atrofi tespit edildi.

Tim olgularin son izlemlerinde ise radyolojik
olarak dizilim sorunlar1 a¢isindan degerlendirildi.
Olgularin cerrahi tedavisinde oymali kanal i¢i
kilitli ¢ivi uygulandig: icin hi¢ birinde anormal
acilanma ya da rotasyonel deformite tespit
edilmedi. Son kontrollerde tim olgularda diz
ekstansiyonunun tam olarak yapilabildigi
saptandi. Diz 6n agris1 olan olgularimizda
kaynama elde edilene kadar ortalama 15" lik
fleksiyon kisithligi olmasina ragmen kaynama
saglandiktan sonra uygulanan fizyoterapi ve
zorlayict diz fleksiyon egzersizleri ile
hastalarimizin rahatlikla ¢omelerek oturabilmeleri
saglandi. Johner-Wrush fonksiyonel
degerlendirme Olgiitlerine gore ise 16 (%67)
olguda cok 1yi, 8 olguda ise (%33) iyi sonug elde
edildi. Her iki gurup arasinda fonksiyonel
sonuclarin karsilastirilmasinda ise istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark tespit edilmedi (p > 0.05).
Tartisma

Kanal i¢i ¢ivi uygulamalar1 ¢ogu acik ve kapali
tibia cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde
giinimiizde ¢ok tercih edilen tedavi
alternatiflerinin basinda yer almaktadir (9). Bu
uygulama ile bir¢ok ¢alismada %90-100 arasinda
degisen kaynama oranlar1 bildirilmis ayrica
oymal1 ¢ivi uygulamasinin kaynama oranlarini
artirdig1 ve kaynama zamanini da kisalttig1 ifade

edilmistir (14,15).
caligmalarinda ameliyat sonrasinda ilk 4 aylik

Finkemeier ve ark. (8)

izlemlerinde oymal1 ¢ivi uygulamalarinda oymasiz
¢ivi uygulamalarina gére daha yiiksek oranda ve
istatistiksel olarak anlamli sonuglar bildirmislerdir.
Benzer sekilde Larsen ve ark. (15) oymali ¢ivi
uyguladiklar1 22 olgularinda hi¢ kaynamama sorunu
olmazken oymasiz ¢ivi uyguladiklar1 23 olgudan
tictinde kaynama sorunu yasadiklari, ortalama
kaynama siirelerini oymali gurupta 16.7 hafta,
oymasiz gurupta ise 25.7 hafta oldugunu ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda olgularimizin
ortalama kaynama siiresi literatiirdeki oymal1 kanal
i¢i ¢iviuygulamalari ile benzer bulunmustur.

Son yillarda mediiller kanalin oyulmasi sirasindaki
vaskiiler akim degisimi bircok ¢aligsmada
Klein ve ark. (16) kopekler
tizerinde yaptiklar1 bir deneysel arastirmada oyma

degerlendirilmistir.

isleminin endosteal kan akiminda yaklasik %70
azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir.
Schemitsch ve ark. (17) stabil tibia kiriklarini tespit
ettikleri koyun calismalarinda oymasiz ¢ivilerin 6
haftada tibial korteksin revaskiilarizasyonuna yol
actigmi, eger kanalda oyma islemi uygulanirsa bu
stirenin 12 haftaya kadar uzayabildigini
belirtmislerdir. Ancak ayni deney hayvani {izerinde
yapilan daha sonraki bir calismada oymali ve
oymasiz c¢iviler arasinda yeni kemik olusumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi belirtilmis, bu bulgunun oyma islemi
sonrasinda azalan endosteal akimi kompanse etmeye
yonelik olarak artan periostal akimla ve lokal
iskemiye sekonder olarak artan osteoblast
proliferasyonu ile ilgili olabilecegi belirtilmistir (18).
Yine ek olarak oyma islemi sirasinda ortaya ¢ikan
iirtinler osteoblastlar ve otojen kemik grefti olarak
osteojenik potansiyeli yiliksek puluripotent stem
hiicreler i¢cermektedirler (19). Calismamizdaki tiim
olgularda kaynamanin sorunsuz olarak elde
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edilmesinde kanal i¢i ¢iviyi mediiller kanalin
oyulma islemi sonrasinda uygulamamizin etkili
oldugu goriisiindeyiz.

Ozellikle tip 3 gibi ciddi yumusak doku
yaralanmalarmin oldugu agik kiriklarda mediiller
kanala uygulanan oyma isleminin enfeksiyon
oranint %50'lere varan oranlarda artirdig:
yoniinde gortisler vardir (10). Buna karsin
Finkemeier ve ark. (8) acik tibia kiriklarinda
oymali ve oymasiz kanal i¢i ¢ivi uygulamalarinda
kaynama hizi, iyilesme orani ve enfeksiyon
gelisimi acisindan istatistiksel bir fark
bulamamislardir. Bhandari ve ark. (20) mediiller
kanali oymadan uyguladiklar1 ¢anal i¢i ¢ivilerde
%23 oraninda implant yetmezligi gelistigini ve
bunun muhtemelen uygun ¢ivi c¢apina
ulasamadiklarindan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Biz klinigimizdeki genel yaklasim
olarak oymali kanal i¢i ¢ivileri tip 3 acik kiriklarda
cok 0zel durumlarin disinda uygulamiyoruz.
Klinigimizde o6zellikle yiiksek enerjili
yaralanmalarla olusan tip 3 acik kiriklarda ve
atesli silah yaralanmalari ile olusan tip 3 acik
kiriklarda enfeksiyon gelisme olasiligi, kirsal
kesimden bagvuran hastalarimizdaki hijyen
kurallarina uyumdaki sorunlar ve ozellikle yaz
aylarindaki sicaklikla artan terlemeninde goz
ontine alindiginda, kanal i¢1 ¢ivi uygulamalarinin
riskini artirabilecegi inanciyla miimkiin
oldugunca uygulamaktan kac¢iniyoruz. Bu
calismada da degerlendirmeye alinan agik kiriklar
tip 1 ve 2 agik kiriklardan olusmaktaydi.
[zlemlerimiz sirasinda profilaktik antibiyotik
uygulamalarimizla birlikte ek islem gerektirecek
ya da kaynama sorunlarima yol acgabilecek
enfeksiyon sorunu ile karsilasmamamizin kanal
ici ¢ivi uygulanmasi i¢in uygun olgu secimi ile
ilgili olabilecegi goriisiindeyiz. Her ne kadar
literatiirdeki tip 3A ve uygun se¢ilmis tip 3B agik
kirikli olgularda da oymali kanal i¢i ¢ivilerin
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uygulanabilecegi yoniindeki olumlu goriislere
katilsakta cerrahlarin uygun yontemin se¢iminde
hastalarin kisisel kosullarini ve yaralanmanin seklini
de g6z Oniine almalarinda yarar olacag:
goriisiindeyiz.

Kanal i¢i ¢ivi uygulamalarinda bir diger tartismali
konuda dinamizasyondur. Geargiadis ve ark. (21)
kopek modelleri tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
dinamizasyonun erken kemik kalitesi {izerine olumlu
etkisi olsa da kaynama hizin1 artirmadigini
gozlemlemislerdir. Benzer hayvan modeli tizerinde
baska yazarlarin yaptiklar1 c¢aligmada da
dinamizasyonun herne kadar tibiadaki iyilesme
potansiyelini kismen olumlu yonde etkiledigi
goriilsede bunun kaynama hizinda anlamli bir etki
gostermedigi tespit edilmistir (22). Chalidis ve ark.
(23) kendi klinik c¢aligmalarinda statik kilitleme
vidalarinin proksimal ya da distalden ¢ikartilarak
¢ivinin dinamize edilmesi ile kaynama oranlarinin
%82 civarinda oldugunu bildirmislerdir. Bizde bu
calismamizda kaynama gecikmesi olan iki
olgumuzda dinamizasyon uyguladik ve yeterli
kaynama elde ettik. Bu konu ile ilgili yayinlanmig
klinik verilerdeki tartismalara ragmen biz cerrahi
uygulamadan birka¢ ay sonrasinda yeterli kallus
dokusu gelisiminin radyolojik olarak tespit
edilemedigi, 6nemli kemik dokusu kayb1 ve dizilim
sorunu olmayan olgularda dinamizasyonun yararl
olabilecegi inancinday1z.

Oymal1 kanal i¢i ¢ivi uygulamasi sonrasinda
kompartman icindeki basing artist muhtemelen
¢ivinin yerlestirilmesi, kanalin oyulmasi ya da
kirnigin rediiksiiyonu sirasinda uygulanan kuvvete
bagli gelisebilir ve bu basing artigi ekstremitede
ozellikle kas ve sinir dokusunun beslenmesinde ciddi
sorunlara neden olabilir (3,23). Akut kompartman
sendromu kapali1 bir osseofasyal bosluk i¢inde 6dem
ya da kan birikimine bagli olarak yiikselen basincin
kapiller perfiizyonu azaltmasi ve doku canliligim
tehdit etmesi sonucu gelisir. Tibia diafiz kiriklarinda
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goriilme sikligt %3-10 arasinda bildirilmistir.
Yine akut kompartman sendromu gelisen
olgularin %36 s1 tibia diafiz kiriklari ile iliskilidir
(3). Oymal1 ve oymasiz ¢ivilerin kompartman igi
basing tizerine etkilerinin arastirildign klinik
caligmalar her iki uygulama arasinda anlamli bir
fark olmadigint belirtmektedir (8,15,24).
Klinigimizde daha Once tavsanlar {izerinde
yaptigimiz deneysel calismada kompartman igi
basincin travma sonrasi ilk 24 saatte tip 2 acgik ve
kapali tibia kiriklart arasinda anlamli olarak
farklilik gostermedigini gozlemledik (3). Bu
caliygmada da izlemlerimiz sirasinda akut
kompartman sendromu gelisen herhangi bir
olgumuz olmadi.

Literatiirde tibia kiriklarina kanal i¢i ¢ivi
uygulamalar1 sonrasinda 6n diz agris1 goriilme
sikligt %50-86 olarak bildirilmistir (25,26).
Ozellikle ¢ivi girisi sirasinda uygulanan
transtendindz yaklasimin bu sorunu artiracagi
bildirilmektedir (27). Yaralanma sonrasi
kuadriseps adalesindeki gerginlik, kollateral
baglar, ¢apraz baglar, meniiskiisler veya eklem
kikirdagi gibi ¢ivi disi nedenlerde 6n diz agrisi
nedeni olabilir. Bu konudaki diger goriislerde
cerrahi yaklasim ya da ¢ivi varligimin disindaki
sebeplerinde etkinligidir. Bir klinik c¢alismada
implantlarin ¢ikartilmasindan sonrada on diz
agrist devamliligt %63 olarak bulunmustur (25).
Bizim c¢alismamizda da 6n diz agris1 4 (%16)
olguda tespit edildi.

Tibia kiriklarindaki fonksiyonel sonuglarin
degerlendirilmesinde siklikla Johner-Wrush
fonksiyonel degerlendirme Olgiitleri
kullanilmaktadir. Literatiire baktigimizda degisik
klinik ¢caligsmalarda %80'in {izerinde ¢ok iyi ve 1yi
klinik sonuglar bildirilmistir (11,28,29). Bizim
calismamizda da 16 (%67) olguda c¢ok iyi, 8
olguda ise (%33) iyi sonug elde edildi. Higbir
olguda kétii sonug yoktu. lyi olan sonuglarimiz

literatiirle uyumlu olmasina ragmen hig¢ kotii sonucu
olan olgumuzun olmamasmin hasta sayimizin
azligina ve izlem siiremizin bagli bagl olabilecegini
goriisiindeyiz.

Bu calismanin zayif yonlerini belirtecek olursak;
Birincisi olgu guruplarimizin kiigiik ve randomize
olmayis1 sayilabilir. Ancak klinik c¢alismalarda
benzer travmalara maruz kalman ayni gurup genis
olgu serileri olusturmak oldukca giictiir. Ikinci olarak
ise izlem siirelerimizin kisalig1 sayilabilir. Bu
noktada da ozellikle geng erigskin hasta gurubunu
ilgilendiren bu tip kiriklarda hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine dondiikten sonra hastanelere bagvuru
gereksinimlerindeki azlik goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Sonug olarak, kilitli kanal i¢i ¢ivi uygulamasi tibia
kiriklariin cerrahi tedavisinde etkili ve giivenilir bir
tedavi alternatifidir. Ancak uygulamanin basarisi
cerrahi teknigin uygun sekilde yapilmasinin yani sira
dogru endikasyonunda belirlenmesine baghdir.
Literatiirde tip 1, tip 2 ve tip 3 ac¢ik kiriklarin bir
kisminda giivenle uygulanabilecegini belirten
yayinlar olsa da cerrahlarin olgu seciminde
yaralanmanin seklini ve siddetini ayrica hastanin
yasam kosullarin1 da ozellikle goéz oniinde
bulundurmalar1 gerekmektedir. Oyma islemi kirik
kaynamasi tizerine herhangi bir olumsuz etkiye
neden olmamakta hatta uygun ¢ivi g¢apinin
kullanilmas: basar1 sansini artirmaktadir. Bolge
sartlarina gore daha tanimlayic1 endikasyonlarin
belirlenmesi i¢in bu bolgeden ¢ok merkezli ileriye
dontik karsilastirmali ¢alismalarin yapilmasinin daha
yararli sonuglar ortaya ¢ikaracagi goriisiindeyiz.
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Tablo 1. Guruplarin demografik verileri ve izlem siireleri

(Ay)

Gurup 1 Gurup 2 p degeri
Yas (Y1) 31.7410.7 33.4+11.4 0.727
Cinsiyet (E/K) 10/3 9/2 0.769
Taraf (Sag/Sol) 7/6 6/5 0.973
Ortalama izlem 25.3411.5 23.7412.6 0.642

Tablo 2. AO smiflamasina gore kirik tiplerinin guruplar aras1 dagilimi

Gurup 1 Gurup 2
42-Al 4 2
42-A2 4 3
42-A3 2 1
42-B1 2 3
42-B2 1 2
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Tablo 3. Johner-Wrush degerlendirme 6l¢iitleri

Cok iyi Iyi Orta Kotii

Kaynamama-Amputasyon

Yok Yok Yok Yok
Norovaskiiler bozukluk

Yok Hafif Orta Cok
Deformite
Varus-Valgus Yok 2-5 6-10 >10
Anteversiyon- 0-5 6-10 11-20 =20
Rekurvasyon
Rotasyon (i¢-d1s) 0-5 6-10 11-20 >20
Kisalik (mm) 0-5 6-10 11-20 >20
Hareket miktar1
Diz Normal >80 >75 <75
Ayak bilegi Normal >75 >50 <50
Agri

Yok Arasira Orta Cok
Yiiriime Belirgin e

Belirgin
Normal Normal olmayan
topallama
topallama

Gtinliik aktivite

Var Smirh Cok smirh Yok
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Resim 3: Ayn1 hastanin ameliyat sonras1 20. aydaki 6n-arka (A) ve yan grafileri (B).

Yeterli kaynamanin oldugu goriilmekte.
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