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Tibia diafiz kırıklarında kilitli indramedüller çivi 
uygulamalarımız 

Atilla Parmaksızoğlu(1J, Ayhan KılıÇ(2J, Zafer Orhan(1J, Ahmet Kurt(3J, Nüzhet Yazıcl(4J, Yunus V. Sözen(5J 

Bu çaftşmada, tüm dünyada yagm olarak kullamlan oymalı, kilitli intramedüller çivilerin kompleks tibia diafiz 
kmklarmm tedavisindeki yeri araştmlmışttr. Ekim 1993 - Şubat 1995 tarihleri arasmda kliniğimize müracaat e­
den ve AO sımflamasma göre 6'sı Grup A, 7'si Grup B, 3'ü Grup C ve 6 tanesi açık kmk olan toplam 16 hasta 
bu çalışmaya dahil edilmiştir. Kmk etyolojisi 11 vakada trafik kazası, 5 vakadaysa düşmeydi. Hastalarm 15'i 
erkek, l'i bayan olup, ortalama yaş 36'dtr. Hastalanmız preop, geçen 14 gün sonunda aym ekip ve teknik 
uygulanarak ameliyat edilmişlerdir. Çivi olarak, AO grubunun dizayn ettiği RTN çivisi kullamlmışttr. Tedavi 
edilen tüm kmklar ortalama 5 ay zarfında kaynamış olup, Klemm-Bömer skalasma göre 11 vaka mükemmel, 
4 vaka iyi, 1 vaka orta olarak değerlendirilmiştir. Bu kısıtlı vaka sayımızm ışığmda; ekstremite boyu, aksı ve ro­
tasyonunun kontrol edildiği bu teknik, yüksek kaynama oram, düşük komplikasyon riski ile dışardan herhangi 
bir tespite gerek kalmadan erken mobilizasyon ve yüklenmeye izin vermesi nedeniyle bu bölge kmklarmm te­
davisinde geniş ve güvenli bir seçenek oluşturmaktadtr. 

Anahtar kelime/er: Tibia diafiz kmğı, kilitli intramedüller çivileme 

The application of inter/ocking intramedullary nailing in the treatment of diaphysea/ fractures of the 
tibia 

In this paper, the role of the reamirized - interlocking intramedullary nailing technique in the treatment of 
complicated diaphyseal fractures of the tibia, which is been widely used all over the world, has been evares of 
the tibia, which is been widely used all over the world, has been evaluated. 16 patients who had been accepted 
to our clinic during october 1993 and February 1995, were classified according to the fracture type and 6 of 
them were found to be group A of the AO classification, 7 as group B and 3 group C. 6 of the patients were In­
tugement Open fractures while the other 10 were Intugement Closed fractures. The etiology was traffic acci­
dent in 11 of the cases, and "falling down" in the rest. 15 of the patients were male and the other one was fe­
male. The mean age of the patients was 36. The patients were operated by the same team and with the same 
technique within a mean preoperative hospitalization period of 14 days. The RTN nail designed by the AO 
group was preferred as the osteosynthesis material. All of the fractures healed within a mean period of 5 
months and the results were found to be excellent in 11 of the cases, good in 4 cases, and fair in 1 of the cas­
es, according to the Klemm-Bömer Scale. Under the light of this limited experience, this technique, which can 
control the length and the rotation of the extremity, presents as a reliable altemative with a high union and low 
complication rate in the treatment of diaphyseal fractures of the tibia by avoiding the necessity of extemal ad­
ditional support and permitting early mobilization with weight bearing. 

Keywords: Diaphyseal tibia fracture, interlocking intramedullary nailing 

Zayıf bir yumuşak doku örgüsü ile kaplı olan ve sa'da 1974 yılında Grosse ve kempt'in geliştirdiği ve 
göreceli olarak zayıf kan dolaşımı ile tibia kemiği kı- kompleks diafizyal kırıklarda kullanıma sunduğu bir 
rıkları ağır yaralanmaların yanısıra, uygunsuz veya yöntemdir. 
yetersiz tedavi sonucunda ciddi komplikasyonlar ve 
sakatlıklar oluşturabilmesi (2, 10, 20) nedeniyle büyük 
önem arz eder. Günümüzde bu tip kırıklarla teknolojik 
ilerlemeye paralel olarak artan iş kazaları, trafik kaza­
ları yanında yüksekten düşme ve spor yaralanmaları 
nedeniyle yüksek oranlarda karşılaşılmaktadır (1). 
Kapalı tibia diafiz kırıklarında 1940 yıllarına kadar 
konservatif tedavi revaçtaydl. 1940-1950 yıllarında 
intramedüller çivileme tanınmaya ve yaygınlaşmaya 
başlamış 60'11 yıllarda ise yöntemin etkinliği herkes 
tarafından kabul edilirken çivi tasarımları ameliyat 
teknikleri ve frezeleme gibi konular tartışılmaya baş­
lanmıştır. 1960-1970 arasında kompresyon plakları 
ile osteosentezler popüler olmuşsa da yine aynı dö­
nemde Zickel çivisi, 197Tde Ender çivisi uygulanma­
ya başlanmıştır. Transfiksasyonlu intramedüller çivi le­
me ise Kuntscher'in görüşleri üzerinde şekillenip, AI­
manya'da 1972 yılında Klemm ve Schelmann, Fran-

Hastalar ve yöntem 

Sağlık Bakanlığı Taksim Hastanesi, Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde Tibia diafiz kırıkları için seçil­
miş vakalarda AO intramedüller kilitli çivisinin tarafı­
mızdan yapılmış modifikasyonu Ekim 93 tarihinden 
beri kullanılmaktadır. Bu yöntemle Ekim 93-Şubat 95 
tarihleri arasında 22 hasta tedavi edilmiştir. Bu hasta­
lardan 16'sı prospektif olarak incelenmiş ve kontrolle­
re çağrılarak takip edilmiştir. Hastalarımızın 11'i trafik 
kazası, 5'i düşme ve yüksekten düşmedir. Olgularımı­
zın 3'ü Gustilo Tip 1, 2'si Gustilo Tip 2 biri Gustilo Tip 
3 A açık kırıktır. Vakaların 6 tanesi AO klasifikasyonu­
na göre A, 4 tanesi B, 3 tanesi C grubu kırıklardı. 16 
olguluk serimizin genel görünümü Tablo 1'de görül­
mektedir. Bu yöntemde kullandığımız araç ve gereç-
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24 A. Parmaksızeğlu ve ark. \ 

Şekil 1 : 31 yaşında erkek hasla, preoperatif grafisi 

lerin tümü, yurt dışından teminindeki güçlükler nedeni 
ile tarafımızdan AO grubunun ve Gresse-Kempf çivi­
sinin dizaynı temel alınarak yeniden şekillendirilmiştir. 

Preoperatif planlama 

Ön-arka çekilen grafilerinde medullanın en dar .ol­
duğu yerden iki kerteks arası ölçülerek medüller ge­
nişlik tayin edilir. Daha senra yandan grafilerde, tube­
resites tibia ile plafendun 2 cm üstü arasındaki mesa­
fe ölçülerek medüller genişlik çivi beyunu tekrar ölç­
mekteyiz. Çek parçalı veya segmenter kırıklarda sağ­
lam tarafın grafisinden veya tuberesitas tibia ile iç 
malleel arası kıstas alınarak bir ölçüden faydalanılır. 
Kullanılan çivilerin sağ-sel ayrımı yektur. Setimizde, 
çapları 10 mm'den 13 mm'ye kadar, uzunlukları 28 
cm 'den 38 cm 'ye kadar değişen çeşitli çiviler bulun­
maktadır. Kırığın lekalizasyenuna ve tipine göre çivi­
leme ya dinamik ya da statik yapılır. Biz serimizdeki 4 
hastada dinamik, 12 hastada statik çivileme uygula­
dık. Tüm vakalara 1. günde aktif Rem egzersizleri ve­
rilmiştir. 3 günün senunda hastalar parsiyel yük veri­
lerek keltuk değnekleri ile ayağa kaldırılmıştır. Sade­
ce 3 hastaya eşlik eden lezyenlar delayısı ile hastalar 
erken dönemde ayağa kaldırılamamıştır. Ayrıca 1 va­
ka hariç tümünde uyluğun preksimalinden turnike uy­
gulanmış ve aspiratif dren kenulmuştur. 

Bulgular 

Çalışma grubundaki tüm .olgularda radyelejik ve fi­
ziksel kaynama sağlanmıştır. En hlZll kaynama 10 
hafta, en geç kaynama 28 haftada 5-1 9 ay arası nda­
dır (Ortalama 10 ay). Senuçlar, Klemm-Börner'in 
fenksiyenel değerlendirme skalasına göre değerlendi­
rilmiştir. Bu skalaya göre: 11 v�ka mükemmel, 4 vaka 
iyi, 1 vakamızda .orta .olarak degerlendırılmıştır. Hasta­
ların genel dağılımı Table 1 'de görülmektedir. bu SO� 
nuçlar ışığında vakaların çek büyük kısmında. kılıtlı 
intramedüller çivi ile esteesentez metedu ıle mukem-

Şekil 2: Postoperatif grafisi, 4,5 ayda kaynama sağlandı 

mel ve iyi derecede iyileşme kaydedilmiştir. Her ne 
kadar küçük bir çalışma grubuna, kısa süreli bir takip 
uyguladıksa da senuçlar ümit verici .olup, literatürle 
uyumludur. 

16 .olguluk serimizde, bu yöntemin kemplikasyen­
larından .olan kempartman sendromu, derin deku ve 
kanal infeksiyenu, pereneal felç, kaynamama ve kay­
nama gecikmesi görülmemiştir. Ancak bir vakada kı­
lavuz K telinin medullaya sıkışması (medullada bırak­
mak zerunda kaldık), 1 vakada preksimalden uygula­
nan vidanın çivi deliğinin dışından geçmesi, 2 vakada 
redüksiyenu ve aligmenti bezmaksızın çivinin medul­
ler kavitede rotasyenu görülmüştür. Bu teknik hatala­
rın dışında mental retardasyenlu bir hastamız statik 
çivilediğimiz alt ekstremitesine erken yük vererek, ki­
litleyici vidalardan birini kırmıştır. 31 yaşındaki bir .01-
gumuzun preeperatif ve pesteperatif grafisi Şekil 1 ve 
2'de görülmektedir. 

Tartışma 

Tibia diafiz kırıklarının tedavisinde herkesin fikir 
birliği içinde .olduğu her yönü ile kusursuz bir tedavi 
metedu yektur. Günümüzde birçek etör stabil kapalı 
tibia saft kırıklarının standart tedavisinin kapalı redük­
siyen alçı uygulaması ve takiben fenksiyenel breys 
vererek erken yük verdirme şeklinde .olduğu düşünce­
sindedir. Genellikle kapalı redüksiyendan senra 1 
cm'den fazla kısalık .olmaması, angulasyenun 5 dere­
ceden az ve retasyenel defermitenin 5 derece ya da 
daha az .olması gerektiği kabul edilmektedir. Dış re­
tasyen defermiteleri iç rotasyen defermitelerinden da­
ha kelaylıkla telere edilir (3, 16, 21). Kenservatif teda­
vi yöntemleri dışında, plak-vida .!Ie tesbit, intramedül­
ler fiksasyen ve eksternal fıksatorler en çek kabul ge­
ren ve en sık başvurulan metedlar .olarak göze çarp­
maktadır (1, 5, 6, 19). 

Kapalı intramedüller çivilemeler, düşük ,enfeksiyen 
riski, yüksek kaynama yüzdesi: yüksek Çıvı dayanıkJI­
Iığı, kısalma ve açısal defermıte .oluşumunun azlıgı, 



kan kaybına yol açmaması, erken mobilizasyon ve 
parsiyel yüklenmenin getirdiği pek çok avantajlardan 
dolayı oldukça sık terCih edilir duruma gelmiştir. Alter­
natif tedavi yöntemlerinden bu üstünlükleri nedeni ile 
ayrıcalıklı bir yeri olan kapalı, inhtramedüller çivileme­
lerin stabilizasyonu; çivileme tekniği, çalışmalar, AO 
çivisinin bükülme efektine karşı Lottes ve Ender çivi­
lerine göre daha dayanl�lı olmasına karşı torsiyonel 
kuvvetlere daha az dayanıklı olduğunu göstermiştir. 
Bu sonuçlar ışığında intramedüller çivilemelerin kilitli 
(vidalı) tipleri geliştirilmiştir. 

Statik fiksasyonda kırığın proksimalinden ve dista­
linden geçilen vidalar ile kırıkta oluşacak aksiyel ro­
tasyon ve impaksiyon önlenir. Kilitleme vidalarının 
yerleştirme tekniği kadar, uygulanma yerleri de kırık 
hattı ve kemik üzerindeki yük dağılımında etkili ol­
maktadır (14, 22, 23). Kilitli intramedüller çivilerle ya­
pılan karşılaştırmalı bir biyomekanik çalışmada en 
fazla yüklemeye Gross-Kempf çivisinin tahammül etti­
ği gösterilmiş ve bu özellik, sözkonusu çivideki distal 
kilit vida deliğinin daha aşağıda oluşumuna bağlan­
mıştır. Perçin'lerin yaptığı bir biyomekanik çalışmada 
da sabitleme vidası kırık hattından ne kadar uzaksa, 
kırık hattında stabilitenin o oranda arttığı belirtilmiştir 
(17). Kırık bölgesinde oluşan periostal callus köprü­
leştiği zaman kırığın proksimali veya distalindeki vida­
lardan bir taraftaki çıkarılırsa kontrollü olarak tüm vü­
cut ağırlığının verilebileceği bir dinamizasyon sağlan­
mış olur. Grosse ve ark. Kempf Klemm bu dinamizas­
yon işleminin kırık kaynamasındaki olumlu etkilerini 
desteklemişlerdir (11, 12). Moncade ve Dagrena ise 
bu konuda koyunlardaki deneysel araştırmaları sonu­
cunda dinamizasyonun kırığın kaynaması üzerine ve 
kallusun kalitesi üzerinde anlamlı bir fark yaratmadı­
ğını belirtmişlerdir. Kompleks ve basit tüm kırıklarda 
statik çivileme önermişlerdir. Ancak kaynama gecik­
mesi olan kırıklar ve psödoartrozlarda birkaç milimet­
relik dinamizasyonun faydalı olacağını belirtmişlerdir 
(8). Diğer yandan yapılan yeni çalışmalar oyma işle­
mi üzerinde yoğunlaştırılmış ve bu konuda pek çok, 
hatta birbiri ile çelişir gözüken sonuçlar bulunmuştur 
(13, 15). Bir kısım araştırmacılar yapılan oyma işlemi 
ile oluşan kemik parçacıklarının bir nevi otojen kemik 
grefti vazifesi görerek kaynamayı hızlandırdığını söy­
lemişse de bir diğer grup iç korteksin oyma işlemi ile 
tahrip edilmesinin endosteal dolaşımı bozduğunu hat­
ta oluşan artıkların kılcal damarlarda tıkanıklıklara ve 
bunun sonucunda osteonekrozlara sebep olduğunu, 
böylece kırık iyileşmesini bozduğunu savunmaktadır 
(18). Biz Rhinelander'in görüşleri ışığında eğer iç kor­
teksin çok fazla tahrip edilmediği durumlarda endos­
teal dolaşımın 6-8 hafta içerisinde yeniden kendini to­
parladığı görüşündeyiz. 

Bu amaçla da medullayı fazla oymadan iç çapını 
yaklaşık 0.5 mm genişleterek preoperatif ölçülen me­
dulla genişliğinde çivi ile çivilemeyi uygun görüyoruz 
(9, 10). Yine araştırmacıların fikirbirliği içinde olma­
dıkları açık kırıklarda, intramedüller çivileme konusu­
nada özen gösterdik. Tüm araştırmacıların ortak fikir­
de olduğu Tip 1 açık kırıklarında irrigasyon ve debrid­
man sonrası çivilemeyi uygun gördük (7, 10). Tip 2 
açık kırıklar ise halen tartışma konusudur, biz yine bu 
tip vakaların uygun görülenlerinde kapalı hale getiril­
miş ve en az 10 gün bekletilen vakalarda uygulamayı 
uygun bulduk (7, 13). Tip 3 açık kırıklarda ise intra­
medüller çivileme çok tartışmalı olup, nadiren başvu­

-rulan bir yöntemdir. Biz kendi vakalarımızda bu tip kı-
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rıklara, bir vaka hariç intramedüller çivileme yapma­
dık. Bu vakada kapalı kırık haline getirilerek 25 gün 
sonra çivileme yapılmıştır. Bu tip vakalarda genel ka­
bul gören eksternal fiksasyon tekniğini uygulamakta­
yız (4). 

Biz, bu açıklamalar ışığında, kapalı tibia difaiz kı­
rıklarında ve uygun acil müdahaleyi görmüş Tip 1 ve 
Tip 2 açık kırıklarda geç çivilemenin uygun endi kas­
yonlar çerçevesinde seçkin bir tedavi metodu olduğu 
görüşündeyiz. 
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