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Tibia kınklanmn cerrahi tedavisinde eğri, 
masif çivilerle intramedullar fiksasyon 

Güngör Sami Çakırgil!l) Derya Dinçer2) Sinan Adıyaman, Cihangir islam, Mehmet 
Demirtaş(3) 

Ankijra Üniversiıesi Tıp Fakültesi Orıopedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalında son 3 yıl içinde 8 ıibia diafız 
kırığına eğri çivilerle inıramedullar fixasyon yapıldı. Hasıalar ameliyattan birkaç gün sonra koltuk değnekle­
riyle ayağa kaldırıldı. Dörı hafta sonunda PTB alçısı ile yük vermeye müsade edildi. Büıün vak'alar komplikas­
yonsuz iyileşme gösterdi. Vak'alann hiçbirinde enfeksiyona rastlanmadı. Tibia distal ucundaki bir vak'a dışında 
diğer vak'alarda sürekli bir kaynama sağlandi. 

Surgieal Treatment o[ Tiliial Fraetures by Curved Massive Intramedullary Nailing 

Eight consective fractures of the tibia were treared by intrameduJJary nailing with the cUlved solid nail (Lot· 
ıes). All paıients were walked wiıh enıtehes [our days a[ıer Ihe operalion and weighı-bearing was allawed 
a[ıer [our weeks by use o[ a PTB plasler easl. All of Ihe closed [raetures healed wilhout malunion or infeclian. 
In all cases bUl one, union was showed at the distal fractures. 

Tibia kınklarında, lezyonun derinin hem�n al­
tında meydana gelmesi, üzerini örten kalın ada­
le tabakalarının bulunmayışı, kaynama gecikme­
si, malunion, non-union ve enfekte olma riskle­
ri çok yüksektir. (5,9) 

Segment, özellikle segmental tibia kırıkların­
da fragmanların intrameduller çivi ile tesbiti op­
timum stabilizasyonu sağlar. (6,7) 

Burada tedavi ettiğimiz vak'alara göre tibia ci-
sim kırıklarını üç grupta topladık. 

Tip 1 1/3 Proximal diafiz kırıkları 
Tip II 1/3 Orta diafiz kırıkları 
Tip III 1/3 Distal diafiz kırıkları 

Bunlardan Tip II kırıklarında irıtrameduller ka­
nalın bu bölgede daralması nedeniyle intrame­
duller çivilerne en yeterli bir fiksasyon sağlar. 
Ameliyattan sonra daha emin bir stabilizasyon 
sağlamak için alçı ile yapılacak bir ekstemal fik­
sasyona gerek vardır. (4) 

Fragmanların periostlarını sıyırmadan yani 
vaskülarizasyonu bozmadan yapılacak ve biome­

kanik yönden optimum bir fiksasyon sağlayacak 
tedavi metodu muhakkak ki içi dolu eğri çiviler­
le uyguladığımız intrameduller fiksasyondur. Biz 
bu metodu 1970 den bu yana kapalı tibia kırık­
larında tatbik etmekteyiz. Ancak sözkonusu çi­
vilerin elimizde mahdud sayıda oluşu, daha ge­
niş bir vak'a serisi üzerinde ameliyatı gerçekle­
tirmemize imkan vermedi. Bu tip çivilerin ham­
maddesi yurutdışından getirtilrnek suretiyle 
Türkiye'de Evren firması tarafından imalatına ge-

çilmesi, bundan sonra daha çok sayıda vak'ayı 
ameliyat etmemize ve daha sıhhatli istatistiki de­
ğerlendirmeler yapmamıza imkan 'sağlıyacaktır. 

Materyal ve Metod 

Son 2 yıl içinde 5 kadın 3 erkek olmak üzere 
8 tibia diafiz kırığına intrameduller fixasyon uy­
gulandı. Hasta yaşları 27-45 arasında idi. Bu tip 
kırıklarda etiolojik faktör trafik kazası olarak kay­
dedildi. Tibia kırıklarında 2 üst, 4 orta ve 2 alt 
1/3 bölümde idi. Bütün vak'alar kapalı kırık ola­
rak sınıflandırıldı. 

Biz bütün ameliyatlarımızda içi dolu, iki ucu 
eğri çiviler kullandık. Çivideki bu eğrilikler tor­
sionel zorlamalara karşı fragmanların stab'ilizas­
yonunu sağlamaktadır. 1\ıberositas tibianın me­
dial tarafında, mafsal aralığından ve orta çizgi­
den 3 cm. uaktan başlayıp aşağı doğru devam 
eden 5 cm. uzunlukta vertikal bir cilt ensizyonu 
ile, deri altını dekale etmeden periosta kadar ini­
lir. Periost sağa sola sıyrıldıktan sonra 1 cm. ge­
nişlikte ruj ile tibia medial kortexinden yuvarlak 
bir delik açılır. Bu sırada ligamentum patellare' 
ye zarar vermemeye azami gayret sarfedilmeli­
dir. İkinci işlem olarak uç kısmı eğri bir reamer . 
ile, meduller kanalda 4-5 cni. uzunlukta, çiviye 
bir başlangıç yolu açılır. Sonra çivi özel çakıcı 
cihazı ile aşağı doğru çakılmaya başlar. Çivinin 
rahat ve doğru olarak meduller kanal içinde iler­
leyebilmesi için bir asistan, dizi kıvırarak femur 
distalinden iki eliyle baldırı yukarı kaldırırken, 
diğer asistan da tibia distal ucundan iki eliyle 
Il<,ksiyon yaparak ıibianın vert ikal. düzlemde 
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Şekıı 1: Ameliyatlarda kullandığımız uç 
boydakı çiviler ve çakıcı-çıkarıcı aleti. 

Şekil 2: HR. 24 yaşında erkek bir hasta 
Sağ tıbia 1/3 orta kısımdaki transvers 
kapalı diafizer kırıkla hastaneye ya­
tırıldı. 

Şekıı 3: HA. Aynı hastanın ıntramedul­
ler fiksasyondan sonraki grafisI. 

oppozisyonunu sağlar. Televize röntgen altında 
çivinin distal fragmanı meduııer kanalına sokul­
ması bir problem arzetmez. Merle D'Aubıgne ve 
R.Maurer tarafından tarif edilen teknikle elde 
mevcut üç boy çividen en uygunu seçilmelidir. 
(8) 
Posttravmatik ödem veya vak'anın kliniğe geç 
müracaatı nedeniyle ameliyatı bir hafta kadar ge­
ciklirilmiş ve özellikle kırık hattının oblik veya 
spiral tarzda oluşu, çivinin çakılması sırasında 
kırık bölgeye yapılacak 2-3 cm. bir ensizyonla 
redüksiyonu ve tel serklajını zorunlu kılabilir. 

Hastanede ameliyat sırası bekleyen kapalı kı­
rıklar ve geldiğinde ı cm. den az deri lezyonu 
olan grade ı tipi açık kırıklarda, ameliyattan ön­
ce i hafta-lA gün süreyle traksiyon tatbik edilir. 
Açık kırıklarda ayrıca ameliyattan önce ve 5 gün 
sonrası geniş spekturumlu antibiotik kuııanılır. 
Açık redüksiyon uygulanan vak'alarda ise pera­
perativer kasık çevresinden alınacak materyale 
kültür rezistans testi yapılarak uygun bir anti bi-

ot ik verilebilir. 
Grade II ve Grade rı ı tipinde açık kırıklarda 

cerrahi müdahale gerekiyorsa, şok durumu at­
latıldıktan sonra derhal ameliyata alınmalı. Ame­
liyat sırasında iV ve ameliyattan 20 gün sonra­
sına kadar I.M. yolla, Cephalothin (Keflin) ve 
Gentamycin veya Cephalothin ve Thbramycine 
(Nebcin) kombinasyonları verilmelidir. Kontami­
nasyon sözkonusu olabilecek yaralarda debrid­
mandan sonra eldiven ve aletler değiştirilerek, 
temiz bir ortamda internal fıxasyon yapılmalıdır. 
Postoperatif, diz üstüne çıkan sirküler alçıda 80° 
fleksiyonda tutulur. 2-3 hafta sonra alçı değişti­
rilir, dikişler alınır; kasıktan metatars başlarına 
kadar uzayan, dizi ekstarısiyonda tutan diğer bir 
sirküler. (Wolking Cast) yürüme alçısı konur. !3u 
alçı da, kapalı kırıklarda 4-6 hafta, açık kırıklar­
da 6-8 hafta, birkaç parçalı kırıklarda da 12 haf­
ta süreyle uygulanır. Alçı çıkarıldıktan sonra, elas­
lik sargı sarılarak radyolojik bulgulara göre ağır­
lık yükleme müsadesi verilir. 

Şekıl 4: ZA. 32 yaşında kadın hasla 
Sol tıbia 1/3 distal kısımda spiral kapalı 
dializer kırıkla hastaneye yatırıldı. Kırık 
bölgedeki hem�tom ve ödem nedeniy­
le 2 hafta traksıyonda bırakıldı. 

Şekıl 5: ZA'. ameliyata alınarak ıntrame­
duller fixasyon yapıldı. Filmde gözd�n 
kaçan Butter-fly fragman tel serklajı ile 
tesbıt edildi. 

Şekil 6: TZ. 35 yaşında bır erkek hasta 
Tralık kazası sonucu acıl servisten klı­
nığimıze nakledılen hasta da Sol tıbia 
distal ucunda kapalı spıral bır metatı­
zer kırık teşhis edıldI. 
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Şekıl 7 Aynı hastanın ıntrameduller fıksasyona ilaveten kın­
ğın stabılıtesını temın ıçın bır vıda tesbitıne de lüzum görüldü. 

Neticeler 

Bu S vak'a da kırıkların ossöz konsolidasyon 
göstermeleri ve hastaların desteksiz yürüyebil, 
meleri ortalama 16 hafta zaman almıştır. Bun' 
lardan 1/3 distal uçta olan kırığın kaynaması, orta 
ve proximal 1/3 olqn kırıklara nazaran daha ya, 
vaş olmuştur Ameliyat sırasında ciddi bir komp' 
likasyona rastlanmadı. Ancak, biraz geç müda, 
hale edilen vak'alarda fragmanların deplase olu' 
şu sebebiyle mükemmel bir redüksiyon ve çivi, 
nin alt fragman meduller kanalına sokulabilme' 
si için kırık böİgenin 3,5 cm. bir ensizyonla açıl, 
ması gerekti. Bu gibi durumlarda serklaj tel ve, 
ya bir vida ile internal fiksasyon ilavesi de ye, 
rinde olur Böyle müdahale edilen vak'aların hiç 
birinde poslüperaıi! devrede in!eksivon!a karsı' 
laşılmadığı gibi, pronaklik olarak a�tibiotik tat, 
bikine de yer verilmedi. 

Postoperatif devrede de kayda değer bir komp' 
likasyona rastlanmadı. Çivinin çıkarılması için 
12,IS ay gibi bir sürenin geçmesind'e yarar 
vardır 

Münakaşa 

Tibia cisim kırıklarının ıedavisinde seçilecek 
en iyi yol hususunda birkaç fikir vardır AO gru' 
bu, açık redüksiyon ve rijiı internal fiksasyonu; 
Sarmiento, Cası'brace ile konservaiii ıedavi me, 
todunu müdafaa ederler (ıo,1 I). Muhakkak ki 

tedavi metodu için en dğru seçim, kırığın şekli, 
ne kapalı veya açık oluşuna, kemiği örten deri, 
nin ve yumuşak dokuların durumuna bağlı ol, 
malıdır, Segmental komminut kırıklar diğ�r. kı' 
rıklardan farklıdır (7,13) 

• 

" 

Bazı otörler (2) bu ıarz kırıklarda konservatif te, 
davinin kötü prognoz ve fena nelicelerinden söz 
ederler Konservatif tedavi savunucusu Charnley 
(3)bile bu tarz segmental kırıklarda kemik gref' 
,lerinin tatbikini tavsiye eder, Diğer bazı otörler 
de açık redüksiyon ve internal fiksasyon ve ke' 
mi grefi ile yapılan kombine bjr tedavi metodu' 
nun ideal olduğuna inanırlar (9) 

Langard ve Bo, 54 vak'alık segmental tibia ci, 
sim kırıklarını konservalif metodla tedavi etmiş, 
bunlardan taakip ettikleri 45 vak'anın II de (0/0 
25) yavaş kaynama, 3 vak'ada da (0/0 7,5) bariz 
bir kısalık tesbit etmişlerdir. Segmental kırıklar' 
da stabilite açısından fıksasyon yetersizliği, kon' 
servalif tedavinin biyolojik avantajlarını hudut, 
lar (7). 
Halbuki açık redüksiyon ve internal fiksasyon, 
yumuşak dokularda harabiyet yapmasına rağ' 
men stabil bir fiksasyon sağlar (6), Yani cerra, 
hi metodunda mekanik yönden avantajı vardır. 
Tibia eismine ait segmental olmayan kırıklarda, 
fonksiyonel Casl'brace ile erken yük vermenin 
etkinliği işaret edilmiştir (ıo,l1) Ancak ne Sar' 
miento nede diğer konservalif metodu savunan, 
lar, segmental kırıklarda Cost'brace ile erken yük 
vermenin lehinde neşriyat yapmamışlardır 

Tibianın segmental kırıklarında intrameduller 
çivilemenin üstünlüğü ıartışılmaz (6,S), ancak 
çivinin eğri ve dolgulu vasıfta olup, fragmanları 
sıkıca kavraması şarttır İnce düz künıecher çi, 
vileri stabilite sağlayacak bir fiksasyon temin 
edemez; Internal fiksasyondan sonra alçı ile ya, 
pılacak bir eksternal-fiksasyon mutlaka lüzum' 
ludur, Ayrıca, extremite bu alçı içinde yeterli sü, 
re istirahat etmeli ve radyolOjik kallus teşekkülü 
görülmeden bacak üzerine yük vermeye müsa, 
ade edilmelidir Aksi halde beklenmeyen komp­
likasyonlarla karşılaşılabilir (i, 9, i2) 

Yüksek riskli segmental kırıklarda hem inter, 
nal hem de eksternal fiksasyonla ıedavi uygu' 
landığı takdirde, ciddi komplikasyon!arı önleye' 
rek başarılı sonuçlar alınabilir 

İntrameduller fıksasyon ve alçı tesbitinden son, 
ra derhal yük verilmesinden kaçınılmalıdır Her 
şeyderi önce yumuşak dokuların şifası ve primer 
kallus ıeşekkülü için exıremiıenin ilk haftalarda 
muılak istirahalı sağlanmalıdır 

Kırığın lam ossöz konsolidasyon gösıermesi, 
alçı çıkarılıp lam yükle yürüme safhasında, ya­
ni alçıdan birkaç ay sonra gelişir Tibia lI3 dis' 
ıal kırıklarında, bir ıaraftan proksimaldan dista' 
le doğru seyreden besleyici nuırisyen damarla­
rın kırık nedeniyle kopmaları, diğer tarafıan me, 
duller kanalın bu bölgede genişleyerek inırame­
duller fiksasyon güçlüğü ve tibi" disıa! bölgenin 
clirekt ıravmalara diğer bölgelere göre daha fazla 
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maruz kalması gibi faktörler, tibia 1/3 distal uç 
kırıklarında yavaş kaynama ve non-union riski­
ni artırır. Bu nedenle bu bi)lgenin kırıklar: sağ-

lam bir internal ve kifayetli bir eksterna! fiksas­
yonu gerektirir. 
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