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Tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde egri,
masif civilerle intramedullar fiksasyon
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda son 3 yil icinde 8 tibia diafiz
kingina egri civilerle intramedullar fixasyon yapildi. Hastalar ameliyattan birkac¢ gtin sonra koltuk degnekle-
riyle ayaga kaldirildi. Dort hafta sonunda PTRB alcisi ile yiik vermeye miusade edildi. Butin vak’alar komplikas-
yonsuz iyilesme gosterdi. Vak’alarin hicbirinde enfeksiyona rastlanmadi. Tibia distal ucundaki bir vak’a disinda

diger vak’'alarda surekli bir kaynama saglandi.

Surgical Treatment of Tibial Fractures by Curved Massive Intramedullary Nailing

Eight consective fractures of the tibia were treated by intramedullary nailing with the curved solid nail (Lot-
tes). All patients were walked with crutches four days after the operation and weight-bearing was allowed
after four weeks by use of a PTB plaster cast. All of the closed fractures healed without malunion or infection.
In all cases but one, union was showed at the distal fractures.

Tibia kinklarinda, lezyonun derinin hemen al-
tinda meydana gelmesi, Gzerini 6rten kalin ada-
le tabakalarinin bulunmayisi, kaynama gecikme-
si, malunion, non-union ve enfekte olma riskle-
ri cok yiksektir. (5,9)

Segment, 6zellikle segmental tibia kiriklarin-
da fragmanlarin intrameduller ¢ivi ile tesbiti op-
timum stabilizasyonu saglar. (6.,7)

Burada tedavi ettigimiz vak’alara gore tibia ci-
sim kiriklarini G¢ grupta topladik.

Tip 1  1/3 Proximal diafiz kiriklar:

Tip 11 1/3 Orta diafiz kiriklar

Tip 111 1/3 Distal diafiz kiriklar

Bunlardan Tip 11 kiriklarinda intrameduller ka-
nalin bu hélgede daralmasi nedeniyle intrame-
duller c¢ivileme en yeterli bir fiksasyon saglar.
Ameliyattan sonra daha emin bir stabilizasyon
saglamak icin al¢i ile yapilacak bir eksternal fik-
sasyona gerek vardir. (4)

Fragmanlarin periostlarini siyirmadan yani
vaskularizasyonu hozmadan yapilacak ve biome-
kanik yonden optimum bir fiksasyon saglayacak
tedavi metodu muhakkak ki ici dolu egri civiler-
le uyguladiimiz intrameduller fiksasyondur. Biz
bu metodu 1970 den bu yana kapali tibia kirik-
larinda tathik etmekteyiz. Ancak sézkonusu ci-
vilerin elimizde mahdud sayida olusu, daha ge-
nis bir vak’a serisi Gizerinde ameliyat: gercekle-
tirmemize imkan vermedi. Bu tip ¢ivilerin ham-
maddesi yurutdisindan getirtilmek suretiyle
Turkiyede Evren firmasi tarafindan imalatina ge-

cilmesi, bundan sonra daha ¢ok sayida vak’ay:
ameliyat etmemize ve daha sihhatli istatistiki de-
gerlendirmeler yapmamiza imkan sagliyacaktir.

Materyal ve Metod

Son 2 yil icinde 5 kadin 3 erkek olmak tizere
8 tibia diafiz kingina intrameduller fixasyon uy-
gulandi. Hasta yaslar1 27-45 arasinda idi. Bu tip
kiriklarda etiolojik faktor trafik kazasi olarak kay-
dedildi. Tibia kiriklarinda 2 ust, 4 orta ve 2 alt
1/3 bolumde idi. Biitin vak’alar kapali kirik ola-

rak siniflandirilda.
Biz butin ameliyatlarimizda ici dolu, iki ucu

egri civiler kullandik. Civideki bu egrilikler tor-
sionel zorlamalara karsi fragmanlarin stabilizas-
yonunu saglamaktadir. Tuberositas tibianin me-
dial tarafinda, mafsal araliindan ve orta ¢izgi-
den 3 cm. uaktan baslayip asag: dogru devam
eden 5 cm. uzunlukta vertikal bir cilt ensizyonu
ile, deri altin1 dekole etmeden periosta kadar ini-
lir. Periost sada sola siyrildiktan sonra 1 cm. ge-
nislikte ruyj ile tibia medial kortexinden yuvarlak
bir delik acilir. Bu sirada ligamentum patellare
ye zarar vermemeye azami gayret sarfedilmeli-
dir. Ikinci islem olarak u¢ kismi egri bir reamer
ile, meduller kanalda 4-5 cm. uzunlukta, ¢iviye
bir baslangi¢c yolu acilir. Sonra civi 6zel ¢akici
cihazi ile asag: dogru cakilmaya baslar. Civinin
rahat ve dogru olarak meduller kanal i¢inde iler-
leyebilmesi icin bir asistan, dizi kivirarak femur
distalinden iki eliyle baldiri yukan kaldirirken,
diger asistan da tibia distal ucundan iki eliyle
flecksivon yaparak tibiann vertikal, dizlemde
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Sekil 1: Ameliyatlarda kullandigimiz g
boydaki giviler ve gakici-gikarici aleti.
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ekil 2: HR. 24 yasinda erkek bir hasta
ag tibia 1/3 orta kisimdaki transvers
kapal diafizer kinkla hastaneye ya-

Sekil 3: HR. Ayni hastanin intramedul-
ler fiksasyondan sonraki grafisi.

tirld

oppozisyonunu saglar. Televize rontgen altinda
civinin distal fragman: meduller kanalina sokul-
mast bir problem arzetmez. Merle D’Aubigne ve
R.Maurer tarafindan tarif edilen teknikle elde
mevcut U¢ boy cividen en uygunu secilmelidir.
(8)
Posttravmatik 6dem veya vak’anin klinige gec
miracaati nedeniyle ameliyat: bir hafta kadar ge-
ciktirilmis ve ozellikle kirik hattimin oblik veya
spiral tarzda olusu, civinin ¢akilmasi sirasinda
kirtk bolgeye yapilacak 2-3 cm. bir ensizyonla
rediksiyonu ve tel serklajin1 zorunlu kilabilir.
Hastanede ameliyat sirasi bekleyen kapali ki-
riklar ve geldiginde 1 cm. den az deri lezyonu
olan grade 1 tipi acik kiriklarda, ameliyattan 6n-
ce 1 hafta-10 giin slireyle traksiyon tatbik edilir.
Acik kiriklarda ayrica ameliyattan 6nce ve 5 giin
sonrasi genis spekturumlu antibiotik kullanmilir.
Acik reduksiyon uygulanan vak’alarda ise pere-
perativer kasik ¢cevresinden alinacak materyale
kultir rezistans testi yapilarak uygun bir antibi-

otik verilebilir.

Grade 11 ve Grade 111 tipinde acik kiriklarda
cerrahi mudahale gerekiyorsa, sok durumu at-
latildiktan sonra derhal ameliyata alinmal. Ame-
liyat sirasinda 1V. ve ameliyattan 20 giin sonra-
sina kadar 1.M. yolla, Cephalothin (Keflin) ve
Gentamycin veya Cephalothin ve Tobramycine
(Nebcin) kombinasyonlar: verilmelidir. Kontami-
nasyon s6zkonusu olabilecek yaralarda debrid-
mandan sonra eldiven ve aletler degistirilerek,
temiz bir ortamda intemnal fixasyon yapilmalidir.
Postoperatif, diz Gistiine ¢ikan sirkiler algida 80°
fleksiyonda tutulur. 2-3 hafta sonra al¢i1 degisti-
rilir, dikisler alinir; kasiktan metatars baslarina
kadar uzayan, dizi ekstansiyonda tutan diger bir
sirkiler (Wolking Cast) yirime alcisi konur. Bu
alci da, kapali kiriklarda 4-6 hafta, acik kiriklar-
da 6-8 hafta, birkag parcal kiriklarda da 12 haf-
ta sireyle uygulanir. Al¢i ¢ikanldiktan sonra, elas-
tik sargi sarilarak radyolojik bulgulara gére agr-
lik yikleme misadesi verilir.

Sekil 4: ZA. 32 yaginda kadin hasta
Sol tibia 1/3 distal kisimda spiral kapah
diafizer kirikla hastaneye yatirildi. Kirk
bolgedeki hematom ve 6dem nedeniy-
le 2 hafta traksiyonda birakild.

Sekil 5: ZA. ameliyata alinarak intrame-
duller fixasyon yapildi. Filmde gézden
kagan Butter-fly fragman tel serklaji ile
tesbit edildi.

Sekil 6: TZ. 35 yasinda bir erkek hasta
Trafik kazasi sonucu acil servisten kli-
rigimize naklediien hasta da Sol tibia
distal ucunda kapall spiral bir metafi-
zer kirk teshis edild..
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Sekil 7 Ayni hastanin intrameduller fiksasyena ilaveten kiri-
GIn stabiltesini temin igin mir vida tesbitine de lizum gerulda.

Neticeler

Bu 8 vak’a da kiriklarin osséz konsolidasyon
gostermeleri ve hastalarin desteksiz ytriyebil-
meleri ortalama 16 hafta zaman almistir. Bun-
lardan 1/3 distal ucta olan kirigin kaynamasi, orta
ve proximal 1/3 olan kiriklara nazaran daha ya-
vas olmustur. Ameliyat sirasinda ciddi bir komp-
likasyona rastlanmadi. Ancak, biraz ge¢ muda-
hale edilen vak’alarda fragmanlarin deplase olu-
su sebhebiyle mikemmel bir rediksiyon ve ¢ivi-
nin alt fragman meduller kanalina sokulabilme-
si i¢in kirik bolgenin 3-5 cm. bir ensizyonla acil-
mast gerekti. Bu gibi durumiarda serklaj tel ve-
ya bir vida ile internal fiksasyon ilavesi de ye-
rinde olur. Béyle midahale edilen vak’alarin hic
hirinde postoperatil devrede inleksivonla karsi-
lasilmadigr gibi, proflaktik olarak antibiotik tat-
bikine de yer verilmedi.

Postoperatif devrede de kayda de@er bir komp-
likasyona rastlanmadi. Civinin ¢ikarilmasi i¢in
12-18 ay gihi bir stirenin ge¢mesinde
vardir.

Mdnakasa

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde secilecek
en iyi yol hususunda birkac fikir vardir. AO gru-
bu, acik rediiksiyon ve rijit internal fiksasyonu;
Sarmiento. Cast-brace ile konservatit tedavi me-
todunu mudafaa ederler (10.11). Muhakkak ki

tedavi metodu icin en dgru secim, kirigin sekli-
ne kapali veya acik olusuna, kemigi orten deri-
nin ve yumusak dokularin durumuna bagh ol-
malidir. Segmental komminut kiriklar diger ki-
riklardan farkhdir. (7,13)

Bazi otérler (2) bu tarz kiriklarda konservatif te-
davinin kot prognoz ve fena neticelerinden s6z
ederler. Konservatif tedavi savunucusu Charnley
(3)hile bu tarz segmental kiriklarda kemik gref-
lerinin tathikini tavsiye eder. Diger hazi otorler
de acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ve ke-
mi grefi ile yapilan kombine bjr tedavi metodu-
nun ideal olduguna inanirlar. (9)

Langard ve Bo, 54 vak’alik segmental tibia ci-

sim kiriklarini konservatif metodla tedavi etmis,
bunlardan taakip ettikleri 45 vak’anin 11 de (%
25) yavas kaynama, 3 vak'ada da (% 7,5) bariz
bir kisalik teshit etmislerdir. Segmental kirikiar-
da stabilite acisindan fiksasyon yetersizligi, kon-
servalif tedavinin biyolojik avantajlarini hudut-
lar (7).
Halbuki acik rediiksiyon ve internal fiksasyon,
yumusak dokularda harabiyet yapmasina rag-
men stabil bir fiksasyon saglar. (6), Yani cerra-
hi metodunda mekanik yonden avantaji vardir.
Tibia cismine ait segmental olmayan kiriklarda,
fonksiyonel Cast-brace ile erken yik vermenin
etkinligi isaret edilmistir. (10,11) Ancak ne Sar-
miento nede diger konservatif metodu savunan-
lar, segmental kiriklarda Cost-brace ile erken yik
vermenin lehinde nesriyat yapmamislardir.

Tibianin segmental kiriklarinda intrameduller
civilemenin ustinligi tartisimaz (6.8), ancak
civinin egri ve dolgulu vasifta olup, fragmanlar
sikica kavramasi sarttir. Ince duiz kintecher ci-
vileri stabilite saglayacak bir fiksasyon temin
edemez; Internal fiksasyondan sonra alctile ya-
pilacak bir eksternal-fiksasyon mutlaka lizum-
ludur. Ayrica, extremite bu alci icinde yeterli si-
re istirahat etmeli ve radyolejik kallus tesekkiilu
gorilmeden bacak lzerine yik vermeye musa-
ade edilmelidir. Aksi halde heklenmeyen komp-
likasyonlarla karsilasilabilir. (1, 9. 12)

Yiksek riskli segmental kiriklarda hem inter-
nal hem de eksternal fiksasyonla tedavi uygu-
landig: takdirde, ciddi komplikasyonlar: onleye-
rek bhasanli sonuclar alinabilir.

intrameduller fiksasyon ve alci teshitinden son-
ra derhal yiik verilmesinden kacinilmahdir. Her
seyderi dnce yumusak dokularin sifasi ve primer
kallus tesekkiilii icin extremitenin ilk haftalarda
mutlak istirahati saglanmahdir.

Kingin tam oss6z konsolidasyon goéstermesi.
alct cikanlip tam yikle yiriime safhasinda. ya-
ni algidan birkag ay sonra gelisir. Tibia 1/3 dis-
tal kiriklarinda, bir taraftan proksimaldan dista-
le dogru seyreden besleyici nutrisyen damarla-
rin kirik nedeniyle kopmalari, diger taraftan me-
duller kanalin bu hélgede genisleyerek intrame-
duller fiksasyon guicligu ve tibia distal holgenin
direkt travmalara diger bolgelere gore daha fazla
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maruz kalmasi gibi faktorler, tibia 1/3 distal ug
kiriklarinda yavas kaynama ve non-union riski-
ni artirir. Bu nedenle bu bslgenin kiriklar: sag-

Kaynaklar

1-  BOHLER, L: Tecnica del trattamento delle fratture. Vo-
lume di aggiornamento. Milan, Vallardi, 1957.

2- CLUCHOIX,]., and DEBURGE, A.: Fractures diaphisa-
ires de jambo. Encyelopedie Medico-Chirurgicale,
14061. A-10, pp. 1-18, 1966.

3- CHARNLEY, JOHN: The Closed Treatment of Common
Fractures. Ed. 3. London Churchill Livingstone, 1972.

4- CHEISTENSEN, NO.: Kintscher Intramedullary Rea-
ming and Nail Fixation for Non-Union of Fracture of the
Femur and the Tibia. ). Bone and Joint Surg., 55-B (2):
312-318, 1973.

5-  CLOUGH, J.R: Segmental Fractures of the Shaft of the
Tibia. In Proceedings of the British Orthopaedic Asso-
ciation. J. Bone and Joint Surg. 55-B (4): 878-879. 1973.

6-  KUNTSCHER, GERHARD- Practice of Intramedullary
Nailing. translated by H.H. Rinne. Springfield, Illinois,
Charles C Thomas, 1967.

7- LANGARD, O, and B O.: Segmental tibial Shaft Frac-
tures. Acta Orthop. Scandinavica, 47: 351-357. 1976.

lam bir internal ve kifayetli bir eksternal fiksas-
yonu gerektirir.

13-

MERLE D'AUBIGNE, R., MAURER, P., ZUCMAN, J., and
MASSE, Y.:: Blind Intramedullary Nailing for Tibial Frac-
tures. Clin Orthop., 105-267-275, 1974

PALMER, IVAR: On the Complication and Technical
Problems of Medullary Nailing. Acta Ch#r. Scandinavi-
ca, 101: 484-497, 1951.

SARMIENTO, AUGUSTO: A Functional Below-the Knee
Cast for Tibial Fractures. J.Bone and Joirit Surg, 49-A:
855-875, July 1967.

SARMIENTO, AUGUSTO: Functional Bracing of Tibial
Fractures. Clin. Orthop. 105: 202-219, 1975
TONNESEN, PA., HEERFORD, ]J., and PERS, M.: 150
Open Fractures of the Tibial Shaft- The Relation bet-
ween Necrosis of the Skin and Delayed Union. Acta Ort-
hop. Scandinavica, 46: 823-835, 1975.

ZUCMAN, ], and MAURER, P.: Two-Level Fractures of
the Tibia. Results in Thirty-six Cases Treated by Blind
Nailing. J. Bone and Joint Surg., 51-B (4): 686-693,
1969.



