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Tibia diyafiz kiriklarinin oymal Kkilitli intramediiller ¢ivi ile tedavisi

Treatment of adult tibial diaphysis fractures with reamed and locked intramedullary nailing

Halil BURC,' Muhsin DURSUN, Haldun ORHUN, Volkan GURKAN, ilhan BAYHAN

'Ozel Goztepe Safak Hastanesi; Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Tibia diyafiz kiriklarinin oymalr kilitli intrame-
diiller ¢ivi ile tedavi sonuglar: degerlendirildi.

Cahisma plani: Caligmaya, tibia cisim kirig1 nedeniyle oy-
mal1 kilitli intramediiller c¢ivi ile tedavi edilen 73 eriskin
hasta (68 erkek, 5 kadn; ort. yas 31; dagilim 17-68) alind1.
AO/ASIF siniflamasina gore, 28 kirik tip A, 29 kirik tip B,
16 karik tip C olarak degerlendirildi. Kiriklar, 12 hastada
1/3 proksimal, 50 hastada 1/3 orta, 11 hastada 1/3 distal
diyafiz seviyesinde idi. Yirmi sekiz hastada (%38.4) kapali
kirik vardi. Gustilo-Anderson siniflamasina gore, 30 hasta-
da (%41.1) derece 1, 10 hastada (%13.7) derece II, bes has-
tada (%6.9) derece IITA agik kirik vardi. On yedi hastada
(%23.3) agik, 56 hastada (%76.7) kapali rediiksiyonu taki-
ben civileme yapildi. Kirik olusumu ile ameliyat arasinda
gecen siire ortalama 3.4 giin (dagilim 2-11 giin); ortalama
takip siiresi 48 ay (dagilim 24-60 ay) idi. Hastalar hareket
aciklig1, kaynama siiresi ve komplikasyonlar acisindan de-
gerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirmede Johner-Wrush
olciitleri kullanildi.

Sonuclar: Tiim hastalarda ortalama 18.2 haftada (da-
gilim 8-52 hafta) kaynama elde edildi. Dort olguya kay-
nama gecikmesi nedeniyle dinamizasyon uygulandi. Bir
hastaya grefonaj uygulandi. Dinamizasyon uygulanan bir
hastada gecici duyu kaybi gelisti. Bir olguda radyografik
kontrollerde distal kilit vidalarinin ¢ivi disinda gériilmesi
iizerine revizyon uygulandi. Diz 6n agrisi gelisen iki has-
tada (%2.7) sadece fleksiyon kisitlhilig1 goriiliirken, diger
hastalarda hareket kisitliligina rastlanmadi. Johner-Wrush
olciitlerine gore, 45 olguda (%61.6) cok iyi, 28 olguda
(%38.4) iyi sonug elde edildi.

Cikarimlar: Tibia diyafiz kiriklarinda oymali kilitli int-
ramediiller ¢ivi tedavisi, komplikasyon orani diisiik, uygun
bir tedavi secenegidir. Kontaminasyonu fazla olmayan
acik kiriklarda giivenle uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Kemik ¢ivisi; kemik vidast; kirik tespiti, int-
ramediiller; kirik, agik/cerrahi; tibia kirigi/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of reamed and locked
intramedullary nailing for tibial diaphysis fractures.

Methods: The study included 73 patients (68 males, 5 fe-
males; mean age 31 years; range 17 to 68 years) who were
treated with reamed and locked intramedullary nailing for
tibial diaphysis fractures. There were 28 AO/ASIF type A, 29
type B, and 16 type C fractures. The fractures involved the
proximal 1/3 (n=12), middle 1/3 n=50), and distal 1/3 (n=11)
of the tibial diaphysis. Twenty-eight fractures (38.4%) were
closed. According to the Gustilo-Anderson classification, 30
patients (%41.1) had grade I, 10 patients (%13.7) had grade II,
and five patients (%6.9) had grade IIIA open fractures. In-
tramedullary nailing was performed following open reduc-
tion in 17 patients (23.3%), and closed reduction in 56 patients
(76.71%). The mean time to surgery was 3.4 days (range 2 to 11
days) and the mean follow-up was 48 months (range 24 to 60
months). The patients were evaluated with respect to range of
motion, time to union, and complications. Functional results
were assessed using the Johner-Wrush criteria.

Results: Union was achieved in all the patients within a
mean of 18.2 weeks (range 8 to 52 weeks). Four patients
required dynamization because of delayed union and
grafting was performed in one patient. Transient sensorial
deficit occurred in one patient after dynamization. One pa-
tient underwent revision surgery because of migration of
the distal locking screws. The only limitation of range of
motion was seen in flexion of two patients (2.7%) who de-
veloped anterior knee pain. According to the Johner-Wrush
criteria, functional results were very good in 45 patients
(61.6%), and good in 28 patients (38.4%).

Conclusion: Treatment of tibial diaphysis fractures with
reamed and locked intramedullary nailing is an appropri-
ate choice with a low complication rate. It can be safely
used in moderately contaminated open fractures.

Key words: Bone nails; bone screws; fracture fixation, intramedul-
lary; fractures, open/surgery tibial fractures/surgery.
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Ortopedi ve travmatolojide sik goriilen, kompli-
kasyonlar1 ¢cok olan ve tedavisi sorunlu olan kirik-
lardan biri tibia cisim kiriklaridir. Tim kiriklarin
ortalama %I15’ini olusturdugundan, bunlarin %15’
acik kirik oldugundan ve tibia kiriklarinin %15 kada-
rinda psddoartroz gelistiginden “15-15-15’1i sorunlu
kirik” olarak anilmaktadir.! Tibia kemigi, yerlesim
acisindan en sik darbeye ugrayan bolgedir. Bir yan-
dan motorlu tagit kazalarinin artmasi, diger yandan
kitle sporlarinin giderek yayginlagsmasi bu bolge ki-
riklarinin sikligini artirmaktadir.™ Tibia cisim kirigi
en sik goriilen uzun kemik kirig: olmasina ragmen,
tedavi prensipleri konusunda hekimler arasinda fikir
birligi yoktur. Bu kiriklarin tedavisinde algi, fonksi-
yonel breyslerden, plak-vidalar veya intramediiller ¢i-
vilerle acik rediiksiyon-internal fiksasyona, eksternal
fiksasyon tekniklerine kadar cesitli se¢enekler soz
konusudur.”?!

Diigiik komplikasyon oranlari, stabilizasyondaki
basarisi, ameliyat siiresinin kisa olmasi ve ameliyat
sonrasi erken donemde yiik verebilme avantajlarin-
dan dolay1, intramediiller civiler 1980°li yillardan
beri giderek artan siklikta kullanilmaktadir.!-3!

Intramediiller ¢iviler, kirik bir kemikte temel
olarak i¢ destek gorevi goriirler. Ozellikle kemikte,
biikiilme kuvvetine karsi olduk¢a saglam bir destek
gorevi goriirler. Bu civilerin aksiyel kuvvetlere karsi
cok fazla kuvvetli olmamasi nedeniyle, arastiricilar
kilitlenebilir vida sistemini gelistirmigler, bdylece ak-
siyel ve rotasyonel kuvvetlere kars1 da dayanma giicii
saglamiglardir.>4

Kilitli intramediiller civileme, kirik tedavisinde
ylizyilin 6nemli gelismelerinden biridir. Kirik teda-
visinde kilitli intramediiller civileme yontemlerinin
daha iyi taninmasi ve sonuglarinin alinmasiyla, diger
tedavi yontemlerinin kullanimi simirlanmigtir. Tibia
cisim kiriklarinin tedavisinde yeni arayislarin siirdii-
gl giiniimiizde, kilitli intramediiller ¢ivileme ile cer-
rahi tedavinin agirlik kazandigi izlenmektedir.! 4

Bu calismada, tibia cisim kirig1 nedeniyle tamami
oymall, statik olarak kilitlenmis intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen hastalarin sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi acil servi-
sine 1992-2007 yillar1 arasinda tibia cisim kirigi ile
basvuran ve oymali kilitli intramediiller ¢ivi ile teda-

vi edilen 73 erigkin hasta (68 erkek, 5 kadin; ort. yag
31; dagilim 17-68) degerlendirmeye alindi. Kiriklar
32 hastada (%43.8) sag, 41 hastada (%56.2) sol taraf-
taydi. Travma mekanizmasi1 47 hastada trafik kazasi,
11 hastada yiiksekten diisme, 15 hastada dogrudan
darbe idi.

AO/ASIF siiflamasina gore, 28 kirik tip A, 29
kirik tip B, 16 kirik ise tip C olarak degerlendirildi
(Tablo 1). Anatomik seviyelerine gore, 12 hastada 1/3
proksimal diyafiz, 50 hastada 1/3 orta diyafiz, 11 has-
tada 1/3 distal diyafiz seviyelerinde kirik goriildii. Yir
mi sekiz hastada (%38.4) kapali kirik vardi. Yumusak
doku yaralanmalar1 Gustilo-Anderson siniflamasina
gore degerlendirildi: 30 hastada (%41.1) derece I, 10
hastada (%13.7) derece II, bes hastada (%6.9) derece
IITA acgik kirik vardi.

Eslik eden yaralanmalar sunlardi: Kafa travmasi
(n=4), mandibula kir1g1 (n=1), pelvis kirig1 (n=3), ver-
tebra transvers proges kirig1 (n=1), femur kirig1 (n=6),
karg1 taraf tibia cisim kirig1 (n=4), metatars kirigi
(n=3) ve akromiyoklavikiiler luksasyon (n=1).

Acile bagvuran hastalarin ayak bilegi ve diz ekle-
mi goriilecek sekilde bacak on-arka ve yan grafileri
cekildi. Acik kirig1 bulunan hastalara, irigasyon ve
debridmani takiben agik kiriga yonelik antibiyotera-
piye baslandi. Tiim agik kirikli hastalara giinde ii¢
kez sefazolin sodyum 1 gr, giinde 1 kez gentamisin
160 mg ve giinde 2 kez ornidazol infiizyonuna bas-
land1. Sefazolin ameliyat sonras ikinci giine kadar,
gentamisin beg giin kadar, ornidazol infiizyonu ise ii¢
giin kadar uygulandi. Ayrica, tiim hastalara profilak-
tik amagcli diisiik molekiiler agirlikli heparine baslan-
di. Tiim hastalar elektif kosullar saglanarak ameliyat
edildi. Hepsinde C75 tipi ¢elik tibia ¢ivisi kullanildi.

Tablo 1. Kiriklarin AO/ASIF siiflamasina gore dagilimi

Altgrup Toplam

Tip 1 2 3

Al - - -
A2 - 5 8 13
A3 2 8 5 15
Bl - - - -
B2 2 7 5 14
B3 2 9 4 15
Cl1 - 2 - 2
Cc2 6 7
C3 3 7
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Higbir hastaya acil cerrahi uygulanmadi. Kirik olugu-
mu ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 3.4 giin
(dagilim 2-11 giin) idi.

Calismamizda 45 acik tibia cisim kirigina oyma-
11, statik kilitli intramediiller ¢ivileme uygulandi. Bu
acik kiriklarda acil irigasyon ve debridman takiben
yara dikisle kapatilds; {iclii antibiyoterapi sonucunda
erken donemde enfeksiyon bulgusuna rastlanmamasi
durumunda c¢ivileme uygulandi. Derece I agik kirigi
bulunan 30 hastanin 28’ine kapali, ikisine acik ¢ivi-
leme yapildi. Derece II agik kirigi olan hastalardan,
yara bakimi sonrasinda enfeksiyon gelismeyen beg
hastaya kapal1 ¢ivileme yapildi. Diger 5 hastada di-
kigler alinarak kiriklara acik rediiksiyon uygulandi.
Derece IIIA agik kirigi bulunan bes hastada agik ¢i-
vileme yapildi. Bu olgularin higbirinde kaynama za-
man1 ve enfeksiyon agisindan komplikasyon ile kar-
stlagilmadi.

Biitiin olgularda intramediiller ¢ivilemeyi skopi
kontroliinde kapali olarak gerceklestirmeye calistik.
Elli alt1 olguda (%76.7) kapali ¢ivileme gerceklesti-
rildi; 17 olguda (%23.3) ise yumugak doku interpozis-
yonu nedeniyle rediiksiyon saglanamamasi iizerine
acik civileme uygulandi. Ac¢ik ¢ivileme uygulanan
olgularda enfeksiyon ve kaynama agisindan kompli-
kasyona rastlanmadi.

Ameliyatlar sirtiistii pozisyonda ve normal ameli-
yat masasinda yapildi, traksiyon masasi kullanilmadi.
Hicbir olguya turnike uygulanmadi. Patellar tendonun
medialinden, patella alt ucundan baslanarak tiibero-
sitas tibiaya kadar longitudinal insizyon yapildi. Cilt
ve ciltalt1 dokusu gecildikten sonra, patellar tendon
laterale alinarak tibia interkondiler bolgeye ulagildi.
Interkondiler bolgede eklem yiiziiniin anterior kena-
rindan ve orta hattin biraz medialinden kanal bulucu
yardimiyla mediiller kanala girildi. Skopi yardimiyla
kirik rediiksiyonunu takiben, kilavuz tel ile mediil-
ler kanala girilerek uygun boy ol¢timii yapildi. Has-
tanin dizi ameliyat masasindan asagi sallandirilarak
diz fleksiyona alindi. Tiim hastalara rijit oyma islemi
uygulandit. En kiiciik oyucudan baglanarak, mediiller
kanal olciilen miktar kadar oyuldu ve civi gonderildi.
Hastalara miimkiin olan en kalin ¢ivi yerlestirilmeye
calisildi. Civilemeyi takiben kilit vidalar1 gonderildi.
Proksimal kilit vidalar1 kilavuz iizerinden gonderilir-
ken, distal kilit vidalar1 floroskopik kontrol altinda ser-
best el teknigi ile gonderildi. Tiim ¢iviler statik olarak
proksimale ve distale ikiser adet vida ile kilitlendi.

Ameliyat sonrasi donemde elastik bandaj uygu-
land1. ikinci giinde, ek patolojileri olmayan olgularda
diz ve ayak bilegi eklemleri i¢in hareket genisletici
ve izometrik kas giiclendirici egzersizlere baglandi
ve kirik ekstremiteye yiik vermeksizin cift koltuk
degnegi ile yiiriitiildii. Dikigleri ikinci hafta sonunda
alinan hastalar poliklinik takibine alindi. Radyogra-
fik olarak kirik hatt1 ve cevresinde periost reaksiyo-
nu ve kallus olusumunun gézlenmesi ile beraber yiik
verilmesine izin verildi. Kallus olusumu baglangici
ortalama sekizinci haftada (dagilim 6-10. hafta) ger-
ceklesti.

Aylik poliklinik kontrollerinde, olgunun ame-
liyat yeri, yiiriiylisii, bacagin dolagimi ve norolojik
muayene bulgulari; bacakta ve uylukta atrofi, tibiada
kisalik, diz 6n agrist olup olmadig: degerlendirildi,
diz ve ayak bilegi eklem hareket genislikleri olciildii.
Radyografilerde tibiada kaynama, agcilanma, civinin
durumu ve kilit vidalarinda kirilma olup olmadigi
arastirildi. Radyografik olarak kirik bolgesinde 6n-
arka ve yan grafide dort kortekste kallus goriilmesi
ve kirik hattinin izlenmemesi, klinik olarak da agr1
ve patolojik hareketin olmamasi kaynama olarak
kabul edildi. Calismaya alinan hicbir hastada takip
kaybr olmadi. Ortalama takip siiresi 48 ay (dagilim
24-60 ay) idi. Olgular kaynama siireleri ve ameliyat
sonrast izlemde karsilasilan komplikasyonlar goz
oniinde tutularak Johner-Wruhs dlgiitlerine gore de-
gerlendirildi (Tablo 2).”

Sonuclar

Tim olgularda ortalama 18.2 haftada (dagilim
8-52 hafta) tam kaynama saglandi. Dort olguda kay-
nama gecikmesi nedeniyle ortalama 18. hafta (dagi-
lim 16-24 hafta) sonunda dinamizasyon uygulandi.
Dinamizasyon yapilan olgularda fibula kirig1 da ol-
dugu icin fibula osteotomisi gereksinimi olmadi. Di-
namizasyon iki hastada proksimal, iki hastada distal
kilit vidalar1 c¢ikarilarak yapildi. Dinamizasyon uy-
gulanan bir olguda kaynamayi hizlandirmak igin ili-
yak kanattan alinan otogreft ile grefonaj uygulandi.
Kaynama sonrasinda bir hastada 1 cm’lik, bir hastada
ise 2 cm’lik kisalik meydana geldi.

Dinamizasyon uygulanan bir hastada, dinamizas-
yon sonrasinda duyu kaybi gelisti; ancak, bu komp-
likasyon takiplerde diizeldi. Diger olgularda noérolo-
jik komplikasyon goriilmedi. Bir olguda radyografik
kontrollerde distal kilit vidalarinin ¢ivi disinda goriil-
mesi {izerine revizyon uygulandi. Hicbir olguda yag
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Tablo 2. Johner-Wrush degerlendirme olgiitlerit™

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-Rekurvasyon (°) 0-5 6-10 11-20 >20

Rotasyon (i¢-dis) (°) 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 Ara sira Orta Cok
Yiiriime Normal Normal Belirgin olmayan Belirgin

topallama topallama

Giinliik aktivite Var Sinirh Cok smirli Yok

embolisi, kompartman sendromu, derin ven trombo-
zu ve vaskiiler komplikasyon, derin veya yiizeyel en-
feksiyon gelismedi.

Kaynama gecikmesi goriilen bir olguda proksimal
kilit vidasinda kirilma goriildii. Diger olgularda ¢ivi
veya kilit vidalari ile ilgili bir komplikasyon goriilme-
di. Iki olguda (%2.7) ameliyat sonras1 ddnemde diz 6n
agris1 goriildii. Bu olgularin ikisinde de kaynama ge-
cikmesi ve ¢ivinin patellofemoral bolgeyi iritasyonu
ile kargilasildi. Bu olgulardan birine dinamizasyon
uygulandi ve kaynama tamamlandiktan sonra, giin-
likk iglerini yapmasina engel olan diz agrisini sonlan-
dirmak igin tespit materyali ¢ikarildi.

Olgularin son takiplerinde yapilan 6l¢limlerde, bir
olguda 1 cm, bir olguda 2 cm kisalik goriildii. Uyluk
Ol¢limlerinde, ipsilateral tarafta femur kirig1 ve poli-
omiyelit sekeli olan bir olguda 5.5 cm; kars taraf tibi-
ada tip IIIC acik kirik nedeniyle dizalti amputasyonu
uygulanan bir olguda 7 cm; 6n diz agris1 nedeniyle
tespit materyalinin ¢ikarildigi bir olguda 4 cm; iki ol-
guda 2 cm; beg olguda 1 cm uyluk atrofisi saptandi.
Bacak atrofisi yedi olguda (1 olguda 2.5 cm, 6 olguda
1 cm) goriildii.

Olgular son takiplerde dizilim kusuru agisindan
degerlendirildi. Bir olguda 2°, bir olguda 6° varus;
bir olguda 10°, bir olguda 2° valgus; ii¢ olguda 3°, bir
olguda 2°, bir olguda 4° anterior agilanma saptandi.
Hicbir olguda posteriora acilanma ve rotasyon ku-
suruna rastlanmadi. Diz hareketleri acisindan hicbir
olguda ekstansiyon kusuru goriilmedi. Diz 6n agrisi

olan olgularin birinde 94°, digerinde 114° diz fleksi-
yonu vardi. Diger tiim olgularda diz fleksiyonu 130°
istiinde idi. Ayak bilegi fonksiyonlar1 agisindan, tim
olgularda ortalama 5° dorsifleksiyon, 10° kadar sub-
talar eklem hareket kaybi gelisti. Tiim olgularda plan-
tar fleksiyon hareketi tam olarak degerlendirildi.

Fonksiyonel yonden Johner-Wrush olciitlerine
gore yapilan degerlendirmede, 45 olguda (%61.6) ¢cok
iyi, 28 olguda (%38.4) iyi sonug elde edildi.

Tartisma

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde amag, diger
biitiin kiriklarda oldugu gibi, yeterli immobilizas-
yonu saglayarak, sekelsiz iyilesmeyi elde etmektir.!®!
Bununla birlikte, komsu eklemlerin en kisa siirede
hareket etmeleri saglanmalidir. Tedavi yonteminin
dikkatli secilmesi, yapisal stabilitenin restorasyonu
ve tibia cisminin mekanik ekseninin kabul edilebi-
lir sinirlarda olmasi bagarili tedavi olgiitleridir. En
az morbidite ile kabul edilebilir rediiksiyon her hasta
icin farkli bir tedavi secenegi ile saglanabilir. Kabul
edilebilir rediiksiyon olgiitleri, kirigin dizilimi, rotas-
yonu, uzunlugu, pozisyonu ve hastanin travma oncesi
aktivite seviyesine baglidir. En iyi fonksiyonel resto-
rasyon da, eslik eden yumugak doku yaralanmasinin
seviyesine baglidir. Tedavi yonteminin belirlenme-
sinde daha fazla hasar olusturma olasilig1 gdz 6niinde
tutulmalidir. Tibia cisim kiriklarinda hastay1 bir an
once mobilize etmek, eklem sertliklerinden korumak
ve miimkiin olan en kisa siirede aktif hale getirmek
icin bugiin en etkili tedavi yontemi kilitli intramediil-
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ler civilemedir. Bu yontem kirik tedavisinde dnemli
asamalardan biridir.l'>7)

Kabul edilebilir rediiksiyon, kirik fragmanlarinin
normale gore hafif agilanma, rotasyon ve uzunluk sap-
masi ile yerine getirilmesidir. Nicoll® her planda 10°
iizerindeki ac¢ilanmay1 kabul edilemez bulmustur. Sar-
miento® 10° altindaki agilanmalarda yeterli fonksiyon
oldugunu bildirmistir. Bu yazarlarin hicbiri 10° altinda
acilanmaya sahip olan semptomatik hatali kaynama-
larda tekrar ameliyat onermemiglerdir. Giliniimiizde
tibia cisim kiriklariin tedavisinde kargi ekstremiteye
gore 5° varus veya valgus agilanmasi, 10° anterior veya
posterior acilanma, 10° rotasyon ve 1 cm kisalik kabul
edilmektedir."*” Olgularimizin son degerlendirme-
lerinde bir olguda 2°, bir olguda 6° varus; bir olguda
10°, bir olguda 2° valgus; ii¢ olguda 3°, bir olguda 2°,
bir olguda 4° anterior acilanma goriildii. Hicbir olguda
posteriora agilanma ve rotasyon kusuruna rastlanmadi.
Kirigin uygun rediiksiyonu elde edilip ¢ivi kilitlendigi
zaman, kilitli intramediiller ¢ivilerde rediiksiyon kaybi
s0z konusu olmamaktadir.

Uygun tedavi yonteminin secimi kadar onemli
olan bir diger nokta da, kirigin ve yumusak doku lez-
yonlarinin siniflanmasidir. Kullanigl bir kirik sinifla-
mast, yaralanmanin ciddiyetini dikkate alarak tedavi
yonteminin belirlenmesi, prognozun tahmin edilmesi
ve sonuglarin degerlendirilmesine olanak saglayacak
sekilde olmalidir. Calismamizda, AO grubu tarafin-
dan onerilen AO/ASIF siniflamasini kullandik. AO
grubu, tibia cisim kiriklarint siniflandirirken, kirik
hattinin 6zelliklerini ve fibula kiriginin varligini kul-
lanarak, travmanin siddetini, tedavinin zorlugunu ve
prognozu tahmin etmeye caligmaktadir. Bu siniflama
belli bir standardizasyonun olusumuna hizmet et-
mekte ve kullanimi1 giin gectikce yayginlagmaktadir.
Ancak, AO/ASIF smiflamasinda kirik hattinin sevi-
yesi dikkate alinmamigtir.'® Oysa, pek ¢ok yayinda
tibia cisim kiriklarinin prognozunun, kirik hattinin
proksimal, orta ve distal 1/3 boliimlerinde yerlesimi-
ne gore farklilik gosterdigi belirtilmigtir.'!

Gustilo ve Anderson tarafindan Onerilen acik
kirik siniflamasi basit ve kullaniglt olup, bir¢ok ya-
yinda referans olarak gosterilmektedir.!>457"1% Ca-
lismamizda da acik kiriklarin siniflandirilmasinda
Gustilo-Anderson siniflamasi kullanildi.

Kapali rediiksiyon ve al¢ilama, tibia cisim kirikla-
rinin tedavisinde en kolay ve ucuz yontemdir. Ayrica,
bu yontem ameliyat komplikasyon risklerini de tagi-

maz. Bir¢cok calismada tibia cisim kiriklarinda int-
ramediiller civileme ile kapali rediiksiyon-algilama
tedavi yontemleri karsilagtirilmig ve intramediiller ¢i-
vilemenin, kaynama zamani ve ekstremitenin fonksi-
yonel sonuclar1 agisindan al¢ilamadan daha iistiin bir
tedavi yontemi oldugu gosterilmigtir."'"* Sarmiento
ve ark."¥ tibia cisim kiriklarinin fonksiyonel breys
ile tedavisinde kaynama siirelerini kapali kiriklarda
ortalama 17.4 hafta, acik kirklarda 21.7 hafta olarak
bildirmiglerdir. Bone ve ark.'!! deplase tibia cisim ki-
riklarinin tedavisinde al¢1 ve intramediiller ¢ivileme-
yi karsilagtirmiglar, kaynama siiresini al¢ili tedavide
ortalama 26 hafta, kilitli intramediiller ¢ivileme ile
18 hafta olarak bildirmislerdir.

Calismamizda tiim olgularda, oyularak uygula-
nan kilitli intramediiller ¢ivi kullanilmig ve ortalama
kaynama siiresi 18.2 hafta (dagilim 8-52 hafta) bulun-
mustur. Diger calismalar ile kargilastirildiginda kay-
nama zamani agisindan fark bulunmamigtir.'> Dort
olguda kaynamanin gecikmesine karsin, bu hastala-
rin takiplerinde kaynama gerceklesmistir.

Kaynamanin erken elde edilmesinin hasta igin
biiyiikk bir avantaj olacagi tartigmasizdir. Ancak,
kaynamanin deformite ile birlikte gerceklesmesi,
ileride hastaya onemli rahatsizliklar vereceginden,
baslangictaki bu avantaji degersiz kilacaktir.¥ Tibia
cisim kiriklarinin tamamen anatomik pozisyonda
kaynamasi ideal bir sonugtur; ancak, bunu saglaya-
cak yontemlerin komplikasyonlar1 da g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir. Alho ve ark.'”! kilitli intramediiller
civi ile tedavi edilen deplase tibia cisim kiriklarindan
sonra olgularin %10’unda diz ve ayak bilegi eklemle-
rinde hareket kisitlilig1 bildirmislerdir. Diz hareket-
leri acgisindan, olgularimizin hicbirinde ekstansiyon
kusuru goriilmedi. Diz fleksiyonu 94° ve 114° 6l¢iilen
iki olgu disinda (diz 6n agrisi1 olan olgular), tiim ol-
gularda diz fleksiyonu 130° iistiinde idi. Ayak bilegi
fonksiyonlar1 acisindan, tiim olgularda plantar fleksi-
yon hareketi tam olarak degerlendirilirken, ortalama
5° dorsifleksiyon ve 10° kadar subtalar eklem hareket
kayb1 goriildii.

Patellar tendon iritasyonu ve 6n diz agrisi, intra-
mediiller ¢ivileme sonrasi sik kargilagilan bir durum-
dur. Yapilan calismalarda, 6n diz agrisinin nedenleri
aragtirilmigtir. Cerrahi yaklagimda patellar tendonun
split ayrildig1 olgularda 6n diz agrisi, parapatellar
yaklagima gore daha fazla oranda goriilmiigtiir.!'8-"
Tiim olgularimizda giris medial parapatellar bolge-
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den yapildi. Diger bir etken de, ¢ivi proksimalinin
uzun birakilmasi sonucu gelisen patellofemoral ek-
lem iritasyonudur. Calismamizda, iki olguda (%2.7)
ameliyat sonrasit donemde 0n diz agris1 goriildii. Bu
iki olguda da kaynama gecikmesi ve ¢ivinin patello-
femoral bolgeyi iritasyonu ile kargsilagildi. Bu olgula-
rin birinde dinamizasyon uyguland: ve kaynama ta-
mamlandiktan sonra, diz agrisini1 sonlandirmak icin
tespit materyali ¢ikarildi. Calismamizda 6n diz agrist
sikliginin gorece diisiik olmasi, tiim kiriklarin statik
olarak kilitlenmis olmasina, dort hasta diginda dina-
mizasyona ihtiya¢ olmamasina, ¢ivinin proksimalde
disarida birakilmamig olmasina ve patellar tendonun
ayrilmamis olmasina baglandi.

Altmig hastanin alindig1 bir calismada %30 ora-
ninda norolojik sorun ile karsilagilmigs ve bunun
kompartman basincini 6nemli derecede artiran trak-
siyondan kaynaklandigi sonucuna vartlmigtir.?! Calig-
mamizda intramediiller civilemeden sonra, bir olguda
gecici duysal hasar disinda, norolojik komplikasyon
goriilmedi.

Sonug olarak, kilitli intramediiller ¢ivileme tibia
cisim kiriklarinin tedavisinde etkili bir tedavi yonte-
midir. Tip 1, 2 ve 3A acik kiriklarda giivenli bicimde
kullanilabilir. Kirik rediiksiyonunun kapali olarak
yapilabilmesi, kirik kaynamasinda ¢ok énemli olan
kirik hematomunun, periost ve ¢evre yumusak doku-
larin korunmasini saglar, ameliyat sonrasi enfeksiyon
goriilme oranini azaltir. Oyma iglemi, kirik iyilesme-
sini olumsuz etkilememekte ve enfeksiyon goriilme
riskini artirmamakta, aksine sekonder kirik iyiles-
mesini hizlandirmaktadir. Intramediiller ¢ivilemede,
enfeksiyon, kaynama gecikmesi ve kaynamama oran-
lar1 diger cerrahi tedavi yontemlerinden daha yiiksek
degildir.
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