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Tibia cisim kiriklarinda mediiller kanal oyulmadan
intramediiller ¢ivi uygulamasi

Hasan Oztiirk®, M. Rifki Us(®, Ahmet Kaya®, Cagatay Onal®, Tagkin Altay®

Klinigimizde Mart 1993-Mayis 1997 tarihleri arasinda tibia kirigr tanist konan 63 hastaya mediiller ka-
nal oyulmadan intramediiller ¢ivi uygulandi. Bu hastalar icin ortalama takip siiremiz 16,7 aydi. Hastalarin
ortalama yast 33,9 olarak bulundu. % 87,30 olguda neden trafik kazastydi. Bu kirtklarin 32’si kapal 31°i
agtk kirtktr (11 olgu Gustilo Anderson Tip 1, 13 olgu Tip 2 ve 7 olgu Tip 3). 52 hastaya (% 82,53) kapal, 11
hastaya (% 17, 47) ise degisik nedenlere bagh olarak agik ¢ivileme uygulandi. 53 hastaya konvansiyonel ¢i-
vi , 6 olguya dinamik, 4 olguya da statik kilitli intramediiller ¢ivi uygulandi. Klinik iyilesme ortalama 14
haftada , radyolojik iyilesme ise 17 haftada gerceklesti. Sadece 2 hastada 1cm lizerinde kisalik olustu. 2 ol-
guda mediolateral plandaki angulasyon, 1 olguda da anteroposterior plandaki angulasyon 50’ nin iizerin-
deydi. 2 olguda kaynama gecikmesi saptandi. Hi¢bir olguda rotasyonel deformite, norovaskiiler bozukluk ,
kaynama yoklugu ve osteomyelit gozlenmedi. Johner ve Wruhs degerlendirme kriterlerine gore 38 olguda
(% 60, 31) miikemmel, 18 olguda (% 28,57) iyi, 7 olguda da (% 11,11) orta sonug almis oldugumuzu ve hi¢
kotii sonu¢ alinmadigini tespit ettik. Kapah kiriklarda , 32 hastada 25 miikemmel (% 78, 13), 5 iyi (% 15,
62), 2 orta (% 6, 25) sonug ve agik kiriklarda 31 hastada 15 miikemmel (%48, 38), 11 iyi (% 35, 48), 5 oita
(% 16, 12) sonug elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tibia cisim kirig, intramediiller ¢ivileme

Unreamed intramedullary nailing in tibial shaft fractures

63 patients who were diagnosed as tibial shaft fractures have been treated by intramedullary nailing in
the years between March 1993 and May 1997 at our clinic. The mean follow-up period for these patients
was 16, 7 months. The mean age of the patients was 33, 9 years. The aetiologic factor was motor vehicle ac-
cidents in 55 cases (87, 30%). The others were industrial accidents in 6 cases (9,5%), falling in 2 cases
(3,1%), and stroke injuries in 1 case (1, 5%). 32 (50,79 %) of them were closed fractures and 31 (49,21 %)
were open. According to Gustilo Anderson classification systems the distributions of open fractures were as
follows : Type 1: 11, Type 2: 13, Type 3: 7. Closed nailing was applied to 52 patients (82,53 %), while open
nailing was applied to 11 patients (17,47%) for various reasons. Conventional nails were applied to 53 ca-
ses while interlocking nails were used in 10 cases (4 of them were static and 6 of them were dynamic). Clini-
cal recovery occurred in 14, 0 weeks, on the otherhand radiological recovery in 17,0 weeks. Only in 2 pati-
ents there was shortening over 10 mm. In 2 cases angulation at mediolateral plane was over 5 mm, whereas
in 1 patient angulation at anteroposterior plane was over Smm. In 2 cases delayed union was seen. Rotatio-
nal deformity , neurologic or vascular complication , nonunion and osteomyelitis have not been observed in
any of the cases. According to Johner and Wruhs Evaluation Criteria, We realised that we obtained excel-
lent results in 38 cases (60,31%), good in 18 (28,57%), fair in 7 (11,11%) . We have not observed any poor
result. While we obtained 25 excellent (78,13%), 5 good (15,62%), and 2 fair (6, 25%) results in closed frac-
tures, we obtained 15 excellent (48,38 %), 11 good (35,48 %) and 5 fair (16,12 %) results in open fractures.

Keywords: Tibial shaft fractures, unreamed intramedullary nailing

likasyon orani da goreceli olarak daha siktir. Enfekte

Giiniimiizde teknoloji ve sanayinin hizla gelisme
si ile i kazalar1 artmig, motorlu arag sayisi ve buna
bagh olarak trafik kazalan giderek yiikselme goster-
mis, spor etkinliklerinde rekabet parasal amaca yo-
nelmis ve tiim bunlarin sonucunda insan viicudu da-
ha ¢ok travmaya maruz kalmaya baslamistir.

Tibia tiim uzun kemikler i¢inde en sik kirilan ke-
mik oldugu gibi, boyunca cilt alt1 yerlesim gosterdi-
g1 ve on kenar ve i¢ yiiz sadece fasia ve cilt ile ortiilii
oldugu i¢in agik kirik orani en yiiksek olan kemiktir.
Ayrica kan dolamimi, yogun adale destegine sahip
kemiklere gore daha zayiftir ve kortikal yapis1 daha
fazla olan bir kemiktir. Bu yiizden de kaynama ge-
cikmesi, kaynama yoklugu ve enfeksiyon gibi komp-

kaynama yoklugu ise tibia kiriklarinda en ciddi so-
rundur. Uzun siireli sakatliklara ve bazen de ampu-
tasyonlarla sonuglanir (3, 4, 5, 14).

Tiim bu gergekler yiiziinden tedavisi en ¢ok tarti-
stlanlardan biri de tibia kiriklaridir. Giiniimiizde bu
kiriklarin tedavisinde Dehne ve Sarmiento'nun sa-
vundugu kapali rediiksiyon, Miiller ve arkadaglarinin
yayginlastirdig1 agik rediiksiyon ve rijid internal tes-
pit, intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksatorler
yaygin olarak kullanilmaktadir (1, 9, 11, 13, 14, 16).
Tedavi segeneklerinin ¢oklugu heniiz bu konuda fikir
birligi olmamasindan kaynaklanmaktadir. -

Bu ¢aligmanin amaci uygun endikasyonlu tibia
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cisim kingi olgulannda intramediiller ¢ivi uygulama-
sinn sonuglarini ortaya koymak ve literatiirdeki di-
ger tedavi segeneklerinin sonuglanyla kargilagtirma
yapmaktir.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Mart 1993-Mayis 1997 tarihleri
arasinda tibia diafiz kirigs tanis1 konan 63 hastaya
mediiller kanal oyulmadan intramediiller ¢ivi uygu-
landi. Bu olgular i¢in ortalama izlem siiresi 16,7 ay
olarak saptand.

Bu hastalarin 48'i erkek (% 78,68 ) ve 13'ii ka-
din (% 21,31) idi. En geng hasta 15 yasinda ve en
yash hasta 77 yasinda olmak iizere yas ortalamalari
33,9 olarak saptandi. 32 hastada sag taraf, 29 hastada
sol taraf ve 2 hastada bilateral tutulum tespit edildi.

Hastalarimizda baslica etiyolojik etmen trafik
kazasi olup (55 olgu , % 87,80 ) diger faktorler ise is
kazasi (6 olgu ve % 9,5), diisme (2 olgu ve % 3,1)
darp (1 olgu ve % 1,5) idi.

Hastalarimizdaki kiriklarin 32 tanesi kapali ve
diger 31 tanesi agik kinkti. Gustilo-Anderson sinifla-
ma sistemine gore agik kirik tiplerinin dagilimi §oy-
leydi: Tip 1: 11 olgu (% 35,40), Tip 2: 13 olgu (%
41,93), Tip 3: 7 olgu (% 22,58) .

6 olgu 1/3 proksimal, 41 olgu 1/3 orta, 16 olgu
1/3 distal yerlesim gosteriyordu.

18 olguda eslik eden bagka iskelet sistemi yara-
lanmas vardi.

Hastalar hastaneye yatigtan itibaren ortalama 5
giinde ameliyat edildiler. Hastanede kalma siiresi or-
talama 13 giindiir.

Hastalarin 52 tanesine (% 82,53) kapali yontem-
le 11 tanesine (%17,47) acik yontemle ¢ivileme uy-
gulandi. Acik ¢ivileme yapilanlann ¢ogu bu uygula-
maya basladigimiz donemlerde ameliyat edilen has-
talardir. Agik ¢ivileme yapilan olgularin 9'u agik ki-
ik idi.

17 hastaya aynm1 anda ilave ameliyat yapildi: 6
hastada'femur king i¢in intramediiller ¢ivileme, 3
hastada medial malleol kirig1 i¢in agik rediiksiyon ve
vida ile osteosentez, 2 hastada karsg: taraf distal tibia -
fibula kingi i¢in acik rediiksiyon ve destek plagi ve
1/3 tiibiiler plaklarla osteosentez, 1 hastada humerus
cisim kingi i¢in agik rediiksiyon
tez, 1 hastada humerus medial epikondil kirigi i¢in
acik rediiksiyon ve vida ile osteosentez, 1 hastada
Monteggia kingi igin agik rediiksiyon ve. ulnaya
plakla osteosentez, 1 hastada Galeazzi kingi igin agik
rediiksiyon ve radiusa plakla osteosentez, 1 hastada
intertrokanterik femur king igin agik rediiksiyon ve
dinamik kalga vidasi ile osteosentez, 1 hastada kalga
posterior kinkl ¢ikigi i¢in agik rediiksiyon ve intra-
artikiiler fragman eksizyonu ameliyatlar1 uygulan-
mistir.

Preoperatif hazirlik olarak saglam taraf tiiberosi-
tas tibia ila medial malleol arasi dlgiilerek kullanila-
cak ¢ivi boyutu tespit edildi. Acik kinklarda ameli-

yathane kosullarinda irrigasyon ve debritman yapildi.
Tetanus ve gazli gangren profilaksisi yapildi ve 1.
kusak sefalosporin+aminoglikozitten olusan ikili an-
tibiyotik tedavisine baslandi.

Tiim hastalar klasik ameliyat masasinda opere
edildi.Tiiberositas tibia'nin lcm medialinden longitu-
dinal kesi yapildi. Awl (oyucu) ile korteks delinerek
mediiller kanala girig yolu agildi. Traksiyon ve mani-
piilasyon ile kink rediikte edildi. Girig deliginden ki-
lavuz tel gonderilerek skopi yardimiyla kontrol edildi
ve rediiksiyon ile ¢ivi uzunlugu teyid edildi. Daha
sonra uygulanmasina karar verilen ¢ivi kilavuz tel
lizerinden mediiller kanala ¢akildi ve tekrar skopik
kontrol uygulandi. Postoperatif donemde diz 20 - 30
derece fleksiyonda once uzun bacak alg1 ateline, da-
ha sonra da uzun bacak al¢isina alindi. Postop. do-
nemde izometrik egzersizlere baglandi. Tiim olgular-
da algilitedaviye 1 ay siireyle devam edildi ve bu sii-
re icinde yiiklenmeye izin verilmedi. 1. ayin sonunda
alg1 ¢ikartildi, rehabilitasyon ve yiiklenme programi-
na baglandi. Klinik kaynama oluncaya kadar hastalar
destek kullandi.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. ve 2. ay daha sonra-
da radyolojik iyilesme oluncaya ve eski islerine do-
nene kadar 2 aylik periyodlarla kontrole ¢agrildilar.
Klinik iyilesme kirik hattinda agn ile hareketin ol-
madig1 ve desteksiz yiiriiyebildikleri zaman , radyo-
lojik iyilesme ise kink ¢izgisinin kaybi ve yeterli kal-
lus desteginin olugmasi olarak degerlendirildi.

Bulgular

Olgularimizda klinik iyilesme en kisa 10 hafta ve
en uzun 28 hafta olmak iizere ortalama 14,0 haftada,
kapali kiriklarda ortalama 12,5 haftada, agik kiriklar-
da ortalama 15,5 haftada, kapali ¢ivileme yapilanlar-
da ortalama 13,5 haftada ve agik ¢ivileme yapilanlar-
da ortalama 16 haftada olustu (Tablo 1).

Radyolojik iyilesme en kisa 12. hafta ve en uzun
36. haftada olmak iizere ortalama 18 haftada; kapal
kiriklarda ortalama 17 haftada, agik kiriklarda ortala-
ma 19 haftada, kapal ¢ivileme yapilanlarda ortala-
ma 17,5 haftada, agik ¢ivileme yapilanlarda da orta-
lama 20,5 haftada gerceklesti (Tablo 1).

2 olguda kaynama gecikmesi saptandi. Hi¢ bir
olguda kaynama yokluguna rastlanmadi.

S hastada yiizeyel enfeksiyon gelisti. Bunlann1'i
Tip 1, 2'si Tip 2, 2'si de Tip 3 agik kirk idi. Bagvuru
giiniinde opere edilen agik kirik olgularinda enfeksi-
yona rastlanmadi. En fazlas1 20 mm olmak iizere 20
hastada kisalik saptandi ancak bunlann sadece 2 ta-
nesi 10 mm'yi agmaktaydi (2. derece agik kink olan
bir olguda 15 mm ve 3. derece agik kirik olan bir ol-
guda da 20 mm).

Hastalarin 25'inde varus/valgus angulasyonu ge-
listi. Bunlann 7'si varus 18'i valgus'ta idi. Mediolate-
ral agilanmalardan sadece 2 tanesi S derecenin lize-
rinde idi (5° ve 8°). 7 olguda da A-P planda agilanma
saptandi. 3 tanesi One, 4 tanesi arkaya idi ve sadece
birinde 5 derecenin iizerinde oldugu tespit edildi
(12°).
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Ortalama | Kapali Agik  [Kapah givileme | Agik givileme Miikemmel iyi Orta Koti | Toplam
Kinklarda | kinklarda | yapilanlarda yapilanlarda
(ortalama) | (ortalama) (ortalama) (ortalama) ~ Say1 38 18 7 - 63
Klinik Oran %60.31 %28.57 | %l11.11 - %100
BAS S IROhS | 12561 T Ei-lr] tair Tablo 3: Tiim hastalarda elde edilen sonuglarin Johner ve Ruhs
Radyolojik kriterlerine gore degerlendirilmesi (8)
iyilesme 18,0hf | 17,0hf 19,0 hf 17,5 hf 20,5 hf
Tablo 1: Hastalanmizda elde edilen klinik ve radyolojik iyilesme siirelerinin L lyi Orta olls Agiten
kirik tipine ve givilemenin yapilis sekline gore dokiimii. Say1 25 S 2 - 32
Oran %78.13 %15.62 %6.25 - %100
Mikemmel lyi Orta Kotii Tablo 4: Kapal kiriklarda elde edilen sonuglar
Kaynama yoklugu Yok Yok Yok Var
Osteomyelit, Miikemmel Iyi Orta | Kétii | Toplam
amputasyon
. E — — Sayi 15 11 5 - 31
Norovaskiiler Yok Minimal Orta Ciddi Oran %48.38 %35.48 %16.12 _ %100
bozukluk
e oamite Tablo 5: Agik kinklarda elde edilen sonuglar
Varus / valgus Yok 2°-5° 6°-10° >10° -
Anteversiyon/ Miikemmel [ lyi Orta | Kotii | Toplam
Rekiirvasyon 0°-5° 6°-10° 11°-20° >20° Tip1 | Say 7 3 1 . 11
Rotasyon 0°-5° | 6°-10° b TTR20F f || =>20° orani | %63.63 |%27.27 | %9.09 | - | %100
Kisalik 0-5mm [6-10mm |11-20mm | >20mm
Tip2 | Say 6 5) 2 = 13
I oram | %46.16 |%3846 | %1538| - | %100
Diz Normal >80% >75% <75% -
Ayakbilegi Normal | >75% >50% <50% Tip3 | Say 2 3 2 3 7
Subtalar Eklem > 75% >50% >50% ~ orani %28.57 | %42.86 | %28.57| - %100
Agn ik 5 dcr(zcr:ie e Tablo 6: Agik kinklarda elde edilen sonuglarnin Gustilo
Yiriytis Normal " |"Nogimal Hafif Beligin Anderson siniflamasindaki tiplere gore dagilimi
topallama | topallama f g I
Ciddi aktivite Mimkin | Kisth | Ciddi | Mamkin ,Rotasyonel malunion saptanmadi. 6 hastada diz 6nii
Kissth degil  agns1 gelisti. Higbir hastada norovaskiiler kompli-

Tablo 2: R. Johner ve O. Ruhs degerlendirme kriterleri (8)

Sekil 1

kasyon olugsmadi ve amputasyon uygulanmadi.

Hastalarimizin klinik ve radyolojik sonuglar R.
Johner ve O. Wruhs'un tanimladig kriterlerle deger-
lendirildi (8). Bu degerlendirme skalasinda sonuglar:
norovaskiiler bozukluk, osteomyelit, amputasyon,
kaynama yoklugu, deformiteler, eklem hareketleri,
agn, yliriiylis ve aktiviteye gore: miikkemmel, iyi, orta
ve kotii olarak degerlendirilmektedir (Tablo 2).

Bu degerlendirme kriterlerine gore hastalarimi-
zin sonuglarindan 38'i miikemmel (% 60,31), 18'i iyi
(% 28,57), T'side (% 11,11) orta olarak degerlendi-
rildi. Hig kotii sonug yoktu (Tablo 3).

Sonuglarn kapali ve agik kiriklarda ayn ayr ola-
rak degerlendirdigimizde:

32 kapali kinkta 25 miikkemmel (% 78,13), S iyi
(%15,62), 2 orta (%6,25) (Tablo 4) (Sekil 1, 2, 3, 4,
5, 6,7, 8); 31 acik kinkta 15 miikemmel (%48, 38),
11 iyi (%35,48), 5 orta (%16,12) sonug elde edilmis-
tir (Tablo 5).

Gustilo Anderson simflama sistemine gore:

Tip 1 agik kiriklarda 11 hastada 7 miikkemmel (%
63, 63) (Sekil 9, 10, 11), 3 iyi (% 27,27), 1 orta (%9,
09), Tip 2 agik kinklarda 6 mitkemmel (% 46,16), S
iyi (% 38, 46), 2 orta (%15, 38), Tip 3 acik kinklar-
da da 2 miikemmel (% 28, 57) (Sekil 12, 13, 14), 3
iyi (%42, 86), 2 orta sonug (%28, 57) tespit edilmis-
tir (Tablo 6).
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Sekil 1, 2, 3 : 27 yasinda kadin hasta. Ayni tarafta medial malleol kirig1 da mevcuttu. Preoperatif , postoperatif erken ve postoperatif

26. Aydaki kontrol grafisi.

Sekil 4, 5, 6: 47 yaginda erkek hasta. Preoperatif , postoperatif erken ve postoperatif 19. Aydaki kontrol grafileri.

Tartigma

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde olasi sege-
neklerinden olan konservatif yontemlerde kirk he-
matomu korunmaktadir, ¢evre yumusak dokulara za-
rar verilmez ve diisiik enfeksiyon ile yiiksek kayna-
ma oranlar1 elde edilebilir. Literatiire baktigimizda
Sarmiento 1974 yilinda fonksiyonel breysle (PTB al-
cis1) konservatif olarak tedavi ettigi 482 tibia kirigi-
nin 10 yillik takip sonuglarina gore ortalama 14,5

haftada % 99 kaynama elde etmistir. Sarmiento agik
kiriklarda kaynama siiresinin kapali kiriklara gore
daha uzun oldugunu bildirmistir (15).

Nicoll yine 1974'de 144'ii agik olan 674 olguluk
serisinde %95 fonksiyonel deformitesiz iyi- sonug bil-
dirmistir. Bu ¢aligmada agik kiriklarda %15 enfeksi-
yon goriilmiistiir. Dehne, Hoaglund ve States,
Brown, Engelberg, Austin ve Digby konservatif te-
davi yonteminin tibia kiriklarinda giivenilir bir yon-
tem oldugunu bildirmislerdir (5, 14).
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Sekil 7, 8: 38 yasinda erkek hasta. Ayni seansta intertrokanterik femur kirig igin agik rediiksiyon ve dinamik kaiga vidasi (DHS) ile
osteosentez saglandi. Preoperatif ve postopetaif 23. Aydaki kontrol grafileri

Sekil 9, 10, 11: 19 yaginda erkek hasta. Gustilo - Anderson Tip 1 agik kirnik. Preoperatif , postoperatif erken ve postoperatif 19. Aydaki
kontrol grafileri.

Klinigimizde 1986 yilinda yapilan bir ¢calismada  tomik sonuglar iyi olmasina karsilik komplikasyon-
PTB algisi ile tedavi edilen tibia kiriklanindan kapali  lan az degildir. Diizenli kontrol ve hasta-hekim ilig-
olan 141'inde % 98,6 agik olan 56'sinda % 89,3 kay-  kisi gerektirmektedir, kotii kaynama goriilme siklig1
nama saglanmigtir. Kapali kiriklarda enfeksiyon go-  daha fazladir, agik kiriklarda yara bakimi zorlagmak-
riillmezken agik kiriklarda bu oran %14,2 bulunmusg-  tadir, 6zellikle ayakbilegi ve subtalar eklemde olusa-
tur (7). Ancak konservatif tedavi yontemlerinin ana-  bilen sertlik, igse doniis siiresinin uzun olmasi ve, ki-
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kontrol grafileri.

sisel hijyen ve sosyoekonomik problemler bu yonte-
min dezavantajlaridir. Ayrica algili tedavi hastalarin
yasam kalitesini uzun siireyle kotii yonde etkilemek-
tedir. Bu goriislerden yola ¢ikilarak 1970'li yillarda
AO gurubunun popiilarize ettigi plak+vida ile tedavi
agirlik kazanmigtir (11).

Ancak Riiedi ve ark. 1011 agik kirik olan 418 ti-
bia kirigindan kapali olanlarda %6 komplikasyon
orani saptarken agik kiriklarda ise bu oran1 %32 ola-
rak tespit etmisglerdir. Johner ve arkadaslan plak +
vida ile tedavi ettikleri serilerinde %48,3 gibi yiiksek
oranda komplikasyon bulmuglardir.

Plak+vida ile rijid internal tespit saglansa bile
ozellikle acik kinklarda olmak iizere kabul edilemez
boyutlarda enfeksiyona yol agmasi, genis yumusak
doku ve periost yaralanmasi olugturmasi ve sonugta
enfekte kaynama yokluguna zemin hazirlamasi agi-
sindan tercih edilmemektedir. A¢ik kiriklarda plak
uygulandig1 zaman enfeksiyon 5 kat, kaynama yok-
lugu 2 kat artmaktadir (4).

Eksternal fiksatorde ise yiiksek oranda ¢ivi yolu
enfeksiyonu, kaynama yoklugu yanlis kaynama ve
fiksator gikarildiktan sonra rediiksiyonun kaybi gibi
olumsuzluklar vardir (13).

Siebenrock 1993'te yaptig1 caligmada 135 agik
kiriga primer eksternal fiksator uygulamig, bunlarda
73'linde tedaviye eksternal fiksator ile devam edilir-
ken 38'ine plak+vida ile 24'iine ise intramediiller ¢ivi
ile ikincil operasyon uygulamigtir. Sonugta eksternal
fiksator de ortalama kaynama siiresi 30, 2 hafta,
plak+vida gurubunda 33, 2 hafta iken bu siire intra-
mediiller ¢ivilemede 21, 5 hafta olarak bildirilmistir.
Enfeksiyon, kaynama yoklugu orani en diisiik olarak
intramediiller ¢ivilemede bulunmugtur (17).

Uzun kemik diafiz kiriklarinda intramediiller ¢ivi
uygulamasinin seckin bir tedavi yontemi oldugu go-
riislindeyiz. Ciinkii bu ¢iviler aksiyel aligmenti ko-

Sekil 12, 13, 14: 34 yaginda erkek hasta. Gustilo - Anderson Tip 3 agik kirtk. Preoperatif , postoperatif erken ve postoperatif 12. Aydaki

rurlar. Kirik bolgesi hi¢ agilmadan veya kiigiik bir in-
sizyonla uygulanabilirler. Boylelikle yumusak doku-
lar ve periosta daha az zarar verilir. Erken hareket ve
yiiklenmeye izin verirler. Yiiklenme kirk bolgesin-
deki osteojenik aktiviteyi artirarak kaynamay: hiz-
landirmaktadir. Intramediiller ¢ivi uygulamasi ile
konservatif tedavi yontemlerine gore hareketsizlik ve
buna bagli eklem sertlikleri, sudeck atrofileri gibi lo-
kal komplikasyonlardan, plakla tespit uygulamasina
gore daha yiiksek enfeksiyon riski ve daha uzun kay-
nama siirelerinden, eksternal fiksator uygulamasina
gore ¢ivi yolu enfeksiyonu, norovaskiiler yaralanma,
kaynama gecikmesi, ekinus deformitesi gibi kompli-
kasyonlardan kaginilmaktadir. Segmenter ve patolo-
jik tibia kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulamasi
¢ok uygun bir tedavi yontemidir. Yine son yillarda
acik tibia kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulamasi
bu kiriklarin tedavisine yeni bir boyut kazandirmigtir
(2,6, 10).

Giiniimiizde bu konuda siiren tartigma da mediil-
ler kanalin oyularak m1 yoksa oyulmadan mu1 ¢ivi uy-
gulanacagidir. Oyma iglemi stabiliteyi artirmakta an-
cak mediiller dolasimi bozmakta ve enfeksiyona ze-
min hazirlamaktadir. Mediiller kanalin oyulmamasini
savunan yazarlar tibia cisminin aksiyel olarak stabil
orta 1/3 bolgesi disindaki kiriklarda kilitli ¢ivilemeyi
onermektedir.

Literatiirii inceledigimizde tibia cisim kiriklari-
nin tedavisinde intramediiller ¢ivileme sonuglarinin
gerek acik kiriklarda gerekse kapali kiriklarda kon-
servatif ve diger cerrahi tedavi yontemlerinden daha
iyi sonuglar elde edildigini gérmekteyiz (12, 17).

Biz de klinigimizde tibia cisim kiriklarinin teda-
visinde mediiller kanali oymadan intramediiller ¢ivi
uyguladik. Biz de bu yontemi hem agik hem de kapa-
I1 kinklara uyguladik. Caligmaya basladigimiz do-
nemde skopi cihazina sahip olmamamiz ve uygula-
mada yeni olmamiz nedeniyle bazi1 vakalarda mini
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insizyon uygulayarak agik yontemle ¢ivileme yaptik.

Klinigimizde bu yontemle tedavi edilen olgular-
da klinik kaynama siiresi ortalama 14,0 hafta (Kapa-
I1 kiriklarda 12,5 ve agik kiriklarda 15,5 hafta), Rad-
yolojik kaynama siiresi ortalama 18,0 hafta (kapali
kiriklarda 17,0 ve agik kiriklarda 19,0 hafta) olarak
tespit edildi. Kapali ¢ivileme yapilan olgularda klinik
ve radyolojik kaynama siireleri sirasiyla 13,5 ve 17,0
hafta iken agik ¢ivileme yapilan olgularda bu siireler
16, 0 ve 19, O seklinde idi.

Kaynama oranlarimiz literatiirde bildirilmis olan
intramediiller uygulamasi ¢aligmalari ile uyum gos-
termekteydi. Yukaridaki degerlerden de anlasilacagi
gibi kaynama siireleri kapal kiriklarda agik kiriklara
gore ve kapali ¢ivileme yapilan olgularda agik ¢ivile-
me yapilan olgulara gore belirgin 6l¢iide kisa idi.

20 hastada kisalik saptand1 ancak bunlarin sade-
ce 2 tanesi 10 mm'nin iizerinde idi (15 ve 20 mm).
Ortalama kisalik 5 mm idi. Fonksiyonel agidan esas
alinan 1 cm ve lizeri kisalik oranimiz % 3,17 ve lite-
ratiirle uyum gostermekteydi.

Hastalarimizin hepsi eski iglerine donebildiler.
ise doniis zamani ortalama 19,2 haftaydi. 5 hastada
yiizeyel enfeksiyon geligti. Bu hastalarin 1'i Tipl,
2'si Tip 2, 2'si de Tip 3 agik kirik idi. Kapal kirik-
larda enfeksiyon goriilmemesi, enfeksiyon olgulari-
nin da tedavi ile diizelme gostermesi ve kronik oste-
omyelit gozlenmemesi agik kiriklarda bile intrame-
diiller ¢ivi uygulanmasi konusunda bizi tegvik etmis-
tir.

Bu ¢alisma sonuglarina dayanarak uygun segil-
mis acik veya kapali tibia kiriklarinda mediiller kanal
oyulmadan uygulanan primer intramediiller ¢ivile-
menin ¢ok az komplikasyon ve yiiksek kaynama
oranlar ile bagarili ve segkin bir tedavi yontemi ol-
dugunu diisiinmekteyiz. Stabilite sorununun olacagi
kiriklarda ise kilitli intramediiller ¢ivilerin uygulan-
mas1 daha basarili sonuglar verecektir.
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