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OZET

Klinigimizde 56 tibla kirig 1975-1976 yillan arasinda PTB aicisi ile te-
davi edilmistir. Vakalarimiz arasinda ortalama kaynama siiresi 15.5 hafta-
dir. Yalniz bir vakada kaynama gecikmesi olmasina ragmen tesbite de-
vam edildiginde 7. ayda tam olarak kallis meydana gelmistir.

Adale atrofisinin olmamasi, diz hareketlerinde sinirhligin almamasi,
diger tedavi metodlarina nazaran kaynamanin daha erken siirede olmasi
baktmindan faydal bir metod olarak klinigimizde uygulanmaktadir.

Genel bir kaide olarak tibia ve diger uzun kemik kiriklarinin
eksternal immobilizasyonunda kirik kemigi ve komsu iki eklemi tes-
bt etmek gerekir.

Bugiin bazi uzun kemik kinklarinin komplikasyonsuz iyilesmesi
icin rijit bir eksternal immobilizasyona mutlaka gerek yoktur.

Erkenden agirlik yuklemenin, tibia kiriklarinin iyilesmesi uzeri-
ne zarar verici bir etkisinin olmadigi ve 6zellikle kingin daha erken
ve slratli olarak kaynamasi uzerine faydali bir tesiri oldugu bilin-
mektedir. Bacak ve uyluk kaslarinin kontraksiyonu ve gevsemesi
ile kink yerinin sirkiilasyonunda artma olmakta, venéz dénisim hiz-
lanmakta, 6dem azalmakta, kaslarin tonusu ve kuvveti idame etti-
rilmis olmaktadir (1).

N’tekim DEHNE, uzun bacck ylrime algisi ile tibia kiriklarinin
tedavisini popllarize etmistir (2).

Erken safhada reparatif olaylar sirasinda kirik yerinde meydo-
na gelen hareket, kirik sifasi Uzerine zarar verici bir etki yapmamak-
tadir. Bildkis, Uniform ve suratli olarak reparatif olaylar devam et-
mektedir. Nitekim, klavikula ve kosta kiriklari hareketin mevcudiye-
tinde bile iyi olmaktadir (5).

* Ankara Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Docenti.
** Ankara Univ. T'p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Basaslstan:.
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1963 te ilk kez SARMIENTO, tibia kiriklanni; erken olarak ki-
nk taraf ekstremitesine yiik vermeyi imkdan kilan ve serbest diz ha-
reketlerine musaade eden «Diz alti Fonksiyonel Yiuriime alcist» ile
tedavi etmeye baslamigtir. Bu sekilde tedavi ettidi tibia kiriklarinda
normal osteogenesisin devam ettigi ekstremitede kisalik, kaynama
yoklugunun olmadigi, diz hareketlerinin tedavi sonrasinda tain ol-
dugu, adele atrofisinin olmadigini bildirmistir. Diz alti amputelerin-
de kullanilan patella tendonuna oturan protez (PTB Protezi = Pa-
tellar Tendon Bearing Prosthesis) ile ilgili tecribeler buna benzer
bir alci vasitasiyle tibia kiriklarinin tedavisi yénteminde 1sik tutmus-
tur. Bu tip protez,
patella’ya ve pcpliteal bélgeye iyice oturur. Protezin diger tiplerin-
de kullanilmak zorunlugu olan uyluk korsesine ihtiyac kalmadan
glidige tam agdirlik biner (5.6).

Alei uygulandigi zaman tibianin proksimal kisminda trianguler
bir sekil aldig gérulir. Zira, tibianin proksimal kismi tersine cevrii-
mis bir piramid gibidir. Bu durum fragmanlarin rotasyonunu ve ust
Uste binmesini 6nleyici bir etki yapmaktadir. Ayrica patellar tendon
hizasinda al¢i uUzerinde yapilan ¢entik ve alginin kondiller hizasina
kadar cikan kismi 6zellikle tibianin proksimal 1/3 kinklarinda o!-
mak Ulzere rotasyonal stabilitenin saglanmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir (5.7).

ALCININ UYGULANMASI (5,7,8,9).:

A — Uzun bacak algisinin uygulanmasi ve elevasyon :

Tibia kinginin kapal rediksiyonundan sonra énce uzun bacak
alcisi yapilir. Bacak elevasyonda 1-2 hafta tesbit edilerek édemin
azalmasi saglanir.

Su gibi durumlarda iki haftadan daha fazla sire ile tesbite de-
vam edilir :

1 — Hizi fazla olan mermilerle meydana gelen ve yumusak do-
ku harabiyetinin fazla oldugu durumlarda

2 — Baslangicta ileri derecede kayma gdsteren ve Ozellikle
acik ve parcal kiriklarda

Bu gibi durumlarda takriben 3 hcfta siire ile uzun bacak aicisi
ile tesbit yapilmasi gerekmektedir.

Ozellikle cok parcali kiriklarda kisahgin fazla goriilmesi nede-
niyle kirik yerinin proksimal ve distalinden birer Steinmann civisi
gecirilerek uzun bacak alcisi ile tesbiti yapiimahdir.
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Resim : 1 — PTB algisi yapildiktan son- Resim: 2 — PTB al¢isi yapildiktan san-
ra bacagin yandan gérinasu. ra bacadin dnden gorinisu.

Kapal rediksiyon ve alci tesbitinden sonra radyolojik muaye-
ne yapiimahdir, Eger angulasyon, fragmanlarda rotasyon bozuklu-
dgu varsa en iyisi bu algi tesbiti sirasinda veya PTB algisi yaparken
duzeltilmelidir. Angulasyon dizeltiimeden PTB alcisi ile tesbit ya-
pildiginda deformitede artma olabilir. Bu 6zellikle distal 1/3 kisim
kirklan ve rekurvatum seklinde deformitesi olan kiriklar icin daha
dogrudur.

Su gibi durumlarda uzun bacak alcisi ile tesbit yapiimadan he-
men PTB algisi uygulanabilir :
— Yumusak doku lezyonu minimal ise
— Kingin reduksiyonu fazla maniplasyonu gerektirmiyorsa
— Kink dize ve ayak bilegine yakin degilse
— Kirik olduktan sonra sadece kisa bir slire gecmisse
— PTB Algisinin Uygulanmasi :

Once hasta, dizi 6ne dogru masa kenarini hafifce gececek se-
kilde oturur. Bacagini uylugu ile dik agi yapacak sekilde blkerek
asagi dogru sarkitir. Bir kat ince stokinet (triko) corap parmaklar-

Wh W=
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dan uylugun ortasina kadar bacak (izerine gegirilir. Stokinet bol ve
kirisik olmamahdir.

10 cm enindeki al¢: sargisi ile metatarsofalangeal eklem hiza-
sindan tiiberositas tibia’ya kadar algi sarilir. Ayak bilegi nétral du-
rumda olmahdir. Algi, medial malleol, lateral malleol ve topuga iyi-
ce oturmalidir. Ayagdin medial longitudinal kavisine oturmasi sag-
lanmahdir. Siphesizki tibianin proksimal kisminin medial yiziine,
bacagin posterior kismina ve lateral peroneal kas kitlesi Gzerine iyi-
ce oturmahdir.

Algi donduktan sonra alginin ikinci kismi yapilir. Dize 40 dere-
ce fleksiyon vermek icin bir asistan tarafindan topuktan tutulur. Bu
durumda M. Quadriceps femoris tamamen gevsek durumda tutulmus
olur.

Resim : 3 — Vaka 1 :
A - PTB algisi sirasinda B - Kirik olduktan 14 hafta sonra

Eger diz 90 derece fleksiyonda tutulursa patellar tendon hiza-
sinda algi lGzerinde yapilan cukurluk nedeniyle dize tam ekstansi-
yon yaptirmak imkénsiz olur.

Alci patellanin 5 cm proksimaline kadar sarilir. Tibianin proksi-
mal kisminin medial yuzine, popliteal bdlgeye ve patellar tendon
Uzerine iyice oturmahdir.

Bunun icin henlz al¢i donmadan her iki elin bagparmak pulpc-
lan birbirine yakin olarak tutulup patellar tendon uzerine dogru al-
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ciya bastirirken her iki elin arkadaki parmaklar ile patellar tendon
hizasinda alc¢i Gzerinde yapilan cukurlugun bir parmak alti seviye-
sinde, arkada popliteal boélge Uzerine al¢i Uzerinden tazyik yapilir.
Boylelikle alcinin Ust arka kismi yassilasmis ve piramid seklini al-
mis olur.

C — Alciya sekil verme :

Alcinin proksimalindeki kismi PTB protezindeki gibi kesilir. Pa-
tellanin ortasindan transvers olarak femur kondillerinin merkezine
kadar algi kesilir. Ligamentum patella Gzerine rastlayan algi Gzerin-
deki cukurlugun bir parmak distali hizasinda olmak tzere arkada
alcinin arka kismi transvers olarak kesilir. Sonra her iki yanda fe-
mur kondilleri hizasindan iist kenar, arka kenar ile meyilli olarak
birlestirilir. Bu sekilde alcinin kesilmesi ile hasta dizini tam olarak
blkebilir. Alcinin arkadcaki kismi yiuksek olmadigi icin yuriime sira-
sinda hamstring tendonlarinin surtinmesi sonucu irrite edilmesi 6n-
lenilmis olunur.

Resim : 4 — Vaka 2 :
A - Kiritk oldugu zaman B - PTB algisi sirasinda
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C - Kink olduktan 15 hafta sonra D - Kink olduktan 17 hafta sonra

Bilahare ayak tabanina ldstik topuk ilave edilir. Proksimalde ve
distalde alci kesildikten sonra stokinetin fazlasi kesilerek alci tze-
r.ne katlanir ve uzerinden bir iki al¢i sargisi gecirilmek suretiyle iyi
bir kenar elde edilmis olunur. Al¢ci metatarsofalangeal eklem hiza-
sina kadar yapilabildigi gibi ayak parmaklarinin ucunu ayak taba-
ninda bir cm kadar gececek sekilde de yapilabilir. 24 saat gecip al-
¢1 kurumadan lzerine agirhk yiklenmemelidir. PTB alcisi uygulama-
sini miteakip mutlaka radyolojik muayene yapiimahdir.

D — Hastanin mobilizasyonu :

Suphesizki hastanin ambulasyonu uzerine ilk yaralanmanin sid-
deti, hastanin yasi, birlikte olan diger yaralanmalarin durumu da
tesir eder.

Hastalar alei kuruduktan sonra koltuk degnegi ile ydrataldr.
Tereddit ve agn hissi nedeniyle ayagi uzerine verecegi agirlik mik-
tarint kendileri ayarlarlar. Hastalarin buyuk bir kismi agn hisset-
mez, ve kisa bir stre sonra o taraf ayak Uzerine tam olarak basarak
yurdr. Yine hastalarin biylk bir cogunlugu ylriimeye basladiktan 2
hafta sonra koltuk degneklerini birakirlar.
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PTB ALCISININ KULLANILDIGI DURUMLAR (5,7,8,9):

Yeni olmus tibia cisminin her seviyedeki acik ve kapali kirikla-
rinda, infekte kiriklarda, osteotomiden sonra, psédoartroz tamiri ya-
pilan kiriklarda internal fiksasyondan sonra uygulanmaktadir. Ayri-
ca proksimalde tibianin intraartikiler kiriklari da PTB algisi ile te-
davi edilebilir. Yalniz bu durumda kirk tipi ve fibalanin durumuna
gbre Ozel itina sarfedilmelidir. Zira bunlarda varus veya valgus de-
formiteleri goérulebilir. Pldkla tesbit edilen tibiada PTB alcisi 6zellik-
le oblik kinkta makaslama streslerine karsi uygun bir koruma sag-
lamamaktadir.

Ayrica uzun sure, uzun bacak alcisi ile tedavi edilen diz maf-
sallarinda sertlik olmus ve heniz kallus tegekkul etmemis vak’alar-
da da tatbik edilmektedir.

PTB ALCISININ YERINE PTB BREYSININ UYGULANMASI (7,8,9)

Alci veya termoplastik bir madde olan Ortoplast’in kullanilarak
ayak hileginde her iki malleoliin hemen lizerinde bitirilmesi ile ayak
ve ayakbiledi serbest birakiimis olmaktadir. Breys veya alci her iki
malleol civarina iyice oturmali, tam olarak planter fleksiyona ve dor-

sifleksiyona misaade etmelidir.
o

Resim : 5 — Vaka 3.:
A - Kirk oldugu zaman B- PTB alcist ile tedavi sirasinda
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C - Kirikk olduktan 14 hafta sonra

Uzun bacak algisi yapildiktan sonra ve iki hafta sire ile PTB
alci tesbiti yapildiktan sonra breysin uygulanmasi ile ayak bileginde
goérilen édem uzun bacak algisindan hemen sonra breys uygulan-
masina nazaran daha az gorulmektedir. Alci ciktiktan sonra ayak
ve ayakbileginde goriilen sislik, yumusak doku lezyonunun giddeti
ile yakindan ilgilidir.

Malleollerin uzerinde bitirilen breys veya alci ile ayakkabi ara-
sina ayak bilegi hareketini saglamak icin bir mafsal eklenir. Bu,
ayakbileginin anatomik ekseni ile hareket ekseni birbirine uyacak
sekilde yerlestirilmelidir. Aksi halde. ayakkabi ayaktan cikabildigi
gibi alci veya breys cildi irrite edebilir.

ik kez Mr. W. F. SINCLAIR tarafindan gelistirilmis olan flekslbl
metalik bir mafsal uygulanmasi yapilmistir. Bunun tatbiki kolay olup
spiral olarak bukilmis celik bir kablo yapisindadir. Kadin ve erke-
ge goére ayarlanabilmekte ve vertikal olarak binen yiikle kollabe ol-
mamaktadir (6).

Bu sekilde hasta ayakkabisini cikarip yatabildigi gibi ayak te-
mizligini de yapabilmektedir.
mik stabilitesi olana kadar ayakkabi cikariilmamalidir. Metalik ayak-
bilegi mafsalinin ayak topuguna iyice oturacak sekilde yapilmis
olan topuk parcasina bagh oldugu durumlarda hasta ayakkabisini
cikarma imkanini da bulmaktadir.
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PTB ALCISI ILE IMMOBILiZASYONUN MEKANIZMASI :

Kirik bélgesi bir adele kitlesi ile sanimis durumdadir. Ayak bi-
legi ve diz bolgesinden gecen kas kitlesi yoktur. Hamstring'ler ten-
don halinde diz bolgesinden gecip tibianin proksimal kismina yapi-
sir. Dizin 6n yuzinde M. Quadriceps femoris
de tuberositas tibiaya dogru uzanir. Ayak bileginde M. Triceps Su-
rae ayak b:le@xine dogru gelirken Achille tendonu haline gecerek
ayak bilegini arkadan sinirlar. Ayak ve ayak parmaklarinin fleksér-
leri, ekstansorleri, invertér ve evertdrleri ayak bileginde tendon ha-
linde gecerek ayaga dogru uzanir. Crural ligamentler bu tendonla-
r kemige dogru tesbit ederek yay gibi gerilmelerini énlemekted r.
Ayrica kalin uyluk fasiyasi bacak kaslarinin tamamini sarar. Boyle-
likle ayakbilegi ve diz eklemi arasinda adele dokusu, fasiya ve liga-
mentlerden ibaret anatomik ve fizyolojik ayn bir cevre saglanmis
olunur. iste bu Gastro-soleus kas kitlesinin ici su dolu sivi kitlesin-
den bir farki mevcut degildir. Her ikisi de komprese edilemez. Alc!-
nin rijit duvarlari tarafindan sarilmis durumdadir (7, 8,9, 10).

Bitin bunlarin yani sira kirikk yerinin etrafindaki muskuloliga-
mentdz yapilarin elastiki 6zellikleri de kingin stabilize edilmesinde
ve kisaligin énlenmesinde
tutunan miskuler, fasiyal ve ligamentdz striktiirler elastiki 6zellik-
leri ile ilk anda kaymis olan fragmanlan tekrar eski yerine ¢cekmek-
tedir. Burada en énemli olan yapilardan birisi membrana interossea
dir. Bunun lifleri medialden laterale, proksimalden distale 20 dere-
celik aci altinda uzanir. Eger bu membran saglam ise kisalik mik-
tart minimaldir. Eger ileri derecede harabiyet varsa kisalik fazla ol-
maktadir. Tibia ve fibulanin ayni seviyede elan kinklarinda bu
membran az derecede hasar goérdigu halde farkls seviyede olan ki-
riklarinda ve ileri derecede kayma gésteren durumlarda membran-
da harabiyet cok fazladir. Siphesizki bu da kemik stabilitesi uze-
rine cok fazla etki eder. (10).

Agirlik yiikleme ile meydana gelen vertikal kuvvetler, kirik frag-
manlarini kaydirmaya ve ekstremeteyi kisaltmaya calismaktadir.
Alcinin rijit duvarlarnina karsi yumusak dokularin komprese olmasi
ile meydana gelen lateral kuvvetler kayma ve kisaligi énlerler. Boy-
le fizyolojik bir cevre icerisinde kas kontraksiyonlart ve buna bagli
olarak meydana gelen termik degisikliklerle birlikte o bolgenin do-
laniminda da artma olmaktadir. Oss6z ve yumusak dokularda yiirii-
me ile intermitant olarak kompresyon meydana gelmektedir. Bun-

lar ise normal reparatif osteogenesise lyi sekilde etki etmektedir
(6,7,8,10).
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ilk PTB alci uygulamas: sirasindaki tecriibelere goére yerden
tibianin proksimal kismi ve patellar tendona gelen agirlik ytikleme
kuvvetlerinin kirik yerini atlayarak kirik olan ekstremitede kemik
uzunlugunun idame edildigi bildirilmisti (5, 7).

Hastalarin ambulasyonu sirasinda bu sahalar uzerinde devam-
I olarak basing duyulmadig: tesbit edilmistir. Kuvvetlerin enfazla
konsantre oldugu yerin baldir oldugu, hatta bunun ekstremitenin
tamaminda duyuldugu tesbit edilmistir. PTB breys’inin ic ylzine,
pateiler tendona karsi gelen yere, tibianin proksimal kisminin ic
ylzine, tibianin 6n kristasi uzerine ve bacagin posterior yuziine bi-
nen tazyiki 6lcmeye yarayan ufak aletler (pressure transducers)
konarak 6lgcme yapildiginda en fazla
lesi Gzerinde oldugu tibianin proksimal kismi ve kemik cikintilar
tzerinde bunun son derece az oldugu saptanmistir. Breys veya ol-
cinin agirlik yukleme fonksiyonu % 15 olup ekstremitenin ise % 80
nin Gzerindedir. Sineradyografik olarak oblik tibia ve fibila kirikli
hastalara 25 pound’luk intermitant olarak vertikal agnlik yliklenme-
si ile ust Gste binmenin bir vakada 21 mm oldugu, yikun kaldinima-
sI- ile bunun 11 mm ye indigi ve ilk durumuna déndugu bildirilmis-
tir. Alci veya breys yapildiktan sonra ust Gste binmenin 2 mm oldu-
gu ve alcisiz duruma nazaran % 75 nisbetinde azaldig1 anlasiimis-
tir (10).

eie
Resim: 6 — Vaka 4:
A - Kink olduktan sonra B - PTB alcisi ile tedavi sirasinda
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C - PTB algis: ile tedavinin 10. haftasi
strasinda

KOMPLIKASYONLAR (5,7,8,9) :

Alci tesbiti sirasinda peroneal paraliziye, nérovaskiler diger
komplikasyonicra rastlanmamistir.

Eger alcinin arkada popliteal boélge .Uzerindeki kismi biraz daha
yukanda olacak olursa hamstring tendonlarnnin surtinmesinin so-
nucu olarak ciltte irritasyon ve siyrik meydana gelebilir. Fakat bu
durum alcinin arkadn biraz daha asagida kesilmesi ile dnlenebilir.

Rotasyonal deformitelere, ézellikle diz ve ayak bilegine yakin
stabil olmayan kiriklarda seyrek olarak rastlanabilir.

Uzun bacak algisindan hemen sonra PTB algisi yerine ayak
bileginde ddem gorulir. Bunu 6nlemek icin iki haftalik uzun bacak
algisi tesbitinden sonra iki hafta sure ile PTB alc¢isi yapilarak ambu-
lasyonun saglanmasi ve bunun sonunda c¢ikariip PTB breysinin uy
gulanmasi tercih edilmektedir.

Fibilanin saglam oldugu ve o6zellikle 1/3 distalde olan acik ti-
bia kinklarinda fibila tarafina dogru angulasyon (Varus deformite-
si) hangi tip al¢i kullanilarak tesbit yapilirsa yapilsin  agdirhik yuk-
lenmese bile gérilebilmektedir.

Proksimalde tibianin intraartikiler kinklarn da PTB alcisi ile te-
davi edilebilir. Kink tipi ve fibdlanin durumuna gére bunlarda da
varus veya valgus deformiteleri gorulebilir. Kisalik hemen hemen
cok azdir. 1.27-1.91 cm arasi kisahgin seyrek olarak yirirken far-
kedilebilir bir durum yarattigi ve rahatsiz edici derecede oldugu bil-
dirilmektedir.

Bir kac¢ derece varus deformitesi kozmetik olarak kabul edi-
lebilir. Ayni derece valgus deformitesi ¢cok kolaylikla farkedilebilir.
Ozellikle bu kadinlarda énem tasir.
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Resim: 7 — Vaka 5:
A - Kirnk olduktan sonra (actk kink) B- PTB alcisi uygulandiktan 10 gin
sonra.

PTB ALCISININ SAGLADIGI FAYDALAR (5,7,8,9) :

PTB algisi ile tedavinin sagladigi faydalan toplu olarak su se-
kilde gbéstermek mumkunddir :

1 — Fizyolojik bir ¢evre icerisinde kirk tesbiti ve idamesi ya-
pilmis olmaktadir. Baldir ve uyluk kaslarinda atrofi olmamaktadir.
lyilesme peryodu boyunca kirik bolgesinde normal metabolizma
devam etmektedir.

2 — Diz hareketleri algi ile tesbit sirasinda ve alc¢i cikarildik-
tan sonra tam olarak yapilabilmektedir.

3 — Dizde eklem sertligi olmamaktadir. Dolayisiyle bdyle bir
komplikasyon olmadigi icin fizik tedavisi ve rehabilitasyon ihtiyaci-
ni ve mali kilfeti ortadan kaldirmis olmaktadir.

4 — Hastalar PTB algisi uygulandiktan sonra ginlik isine de-
vam edebilmektedir.

5 — Bu tip alci ile tedavi edilen vakalarda kavrama gecikme-
si veya yoklugu ihtimali cok azalmaktadir.

6 — PTB alcisi ile tesbiti miteakip alcin
sonra gorilen 6dem uzun bacak algisinin  c¢ikarilmasindan sonra-
ya nazaran daha az olmaktadir.
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7 — Alci cikarildiktan sonra kemiklerde osteoporoz gorilme-
mektedir. Bu aktivite ve ambulasyonun faydasini gosterir.

8 — Kinkta ilk anda meydana gelmis olan kisalik degismeden
kalmakta veya cok az miktarda olmaktadir.

9 — Tibia kiriklannin iyilesme siresi muhtelif kirik tipleri ve
seviyeleri icin hemen hemen ayni olup kendilerinden beklenen siire
icinde tamamlanmaktadir.

10 — Alci cikarildiktan sonra cildin gérinimi normaldir.

11 — Norovaskiiler bir komplikasyona rastlanmamistir.

MATERVEL :

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 1975-1976 yillari arasinda 56 tibia kirikli hasta PTB algisi
(Sarmiento Alcisi) ile tedavi edilmistir.

Vakalarimizdan 24 tanesi (% 42.8) kadin ve 32 si (% 57,2) erkek
hastadir.

Yas ortalamasi 26 yas olup vakalarimizin yas grublarina goére
dagilimi (Tablo : 1) de goésterilmistir.

Bu duruma goére en sik olarak tibia kirginin gérildigi yas
grubu 11-20 arasi olup %
rnnda ise vakalarnn dagilimi hemen hemen ayni  olup 61-70 yaslar
arasinda sadece bir vakaya (% 1.7) rastlanmistir.

TABLO : | — TiBiA KIRIKLARININ YAS GRUPLARINA GORE DA/ILISI
Yas grubu Vaka adedi %
0—10 8 14.2
11—20 19 339
21—30 9 16.0
31—40 8 14.2
41—-50 9 16.0
51—60 2 35
61—70 1 17
TOPLAM 56 100.00

PTB alcisi ile tedavi ettigimiz 56 tibia kinginin 38i (% 67.8) sag
tarafta ve 18 i (% 32.2) sol taraftadir.

Tibiadaki kirigin lokalizasyonuna gdre durum soyledir :

Buna gore enfazla tibianin 1/3 alt kisminda oldugu (% 53.5) ve
buna % 33.9 ile 1/3 orta kisim kiriklarinin takip ettigi gdérulmustur
(Tablo : II).
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.TABLO : || — TIBiA KIRIKLARININ KIRIK YERi LOKALIZASYONUNA GORE

DAGILIMI
Lokalizasyon Vaka adedi %
1/3 UST KISIM 6 10.7
1/3 ORTA KISIM 19 339
1/3 ALT KISIM 31 53.5
TOPLAM 56 100.00

Vakalarimiz arasinda 38 vakada (% 67) tibia kingi ile birlikte fi-
bila kirngi da gérulmistir. Fibula kinginin yeri 9 vakada (% 23.7); 1/3.
tst kisimda, 13 vakada (% 34.4); 1/3 orta kisimda ve 16 vakada (%
41.9; 1/3 alt kisimdadir.

Kirik cizgisinin sekline gore transvers tibia kirigr 18 vaka (% 32.1)
ile basta gelmekte ve bunu 16 vaka (% 28.5) ile oblik kink ve 14 vaka
(% 25.0) ile spiral kinklar takip etmektedir. (Tablo : IlI).

TABLO : lll — KIRIK CiZGiSiNiN SEKLINE GORE
Kink cizgisi Vaka adedi %
SPIiRAL 14 25.00
OBLIK 16 28.5
TRANSVERS 18 321
SEGMENTAL 1 1.7
PARCALI 7 10.7
TOPLAM 56 100.00

Vakalarimizdan 21 tanesi (% 37.5) acik kirik olup 35 tanesi (%
62.5) kapali kirik halindedir.

Bilateral tibia kingi olan iki vaka da PTB alcisi ile tedavi edil-
mistir.

3 vakada (% 5.3) kirik intraartiktler olup bunlardan bir tanesi
tibianin proksimal eklem ylzini ve diger iki vakada tibianin alt ek-
lem yuzini icine almakta idi. Fragmanlarda herhangi bir kayma ve.
eklem hareketlerinde bir sinirhilik olmadan PTB algisi ile tedavi edil-
mistir.

PTB alciss uygulanan 56 vakadan 8 tanesine iki aylik PTB algi
tesbitinden sonra ayak bilegini serbest birakict ve malleollerin he-
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men Ustiinde biten ve malleollere iyice oturan algi ‘‘gaiter” uygulan-
“mistir. Bunun sonunda ayak bilegi hare

‘diktan sonra gorilebilen hareket sinirliiginin gecmesi icin beklenen
surenin cok azaldig: ve tedavi icinde hastanin ayak bilegi rehabilitas
yonunun saglanmasinin mimkiin oldugu tesbit edilmistir.

iki vakada kink fragmanlarinin uclarinin ileri derecede parcali
olmasi, 6demin fazla ve rediiksiyonun stabil olmamasi nedeniyle ti-
bia proksimalinden ve calcaneustan birer Steinmann civisi gecirildix
ten ve Albeé masasinda rediiksiyonu temin edildikten sonra l¢c hafta
sure ile uzun bacak alcisi ile tesbit
hastanin ambulasyonu saglanmistir.

PTB alcisi ile tedavi edilen vakalarimizdan 10 tanesine (% 17.8)
6dem ve hematomun az olmasi, rediksiyonu veya rediksiyon sira-
sinda fazla mantplasyonu gerektirmemesi nedeniyle geldigi gtin PTB
alcisi 'yapilmistir. 44 vakaya (% 78.5) 10-21 gunlik uzun bacak algisi
ve ekstremitenin elevasyonunu miuteakip PTB algisi uygulan-
mistir. 2 vakanin ge¢ gelmesi nedeniyle redluksiyon ancak iskelet
traksiyonu ile
gerife 10 glin sonra PTB algisi yanilmistir. Béylelikle uzun bacak al-
cISI

Kirik tiplerine gére kirik yerindeki iyilesme suresi su sekilde tes-
bit ‘edilmistir. (Tablo : V).

TABLO: IV
Kink tipi Kaynama siiresi
TRANSVERS KIRIK ... : 16 Hafta
OBLIK KIRIK : 15 Hafta
" PARCALI KIRIK : 15 Hafta
- “SEGMENTAL KIRIK : 18 Hafta

_K|r|'l'< se\/iyesihe gore kaynama suresi soyledir (Tablo : V) :

TABLO: V
Kirik seviyesi Kaynama siiresi
.- TIBIANIN 1/3. PROKSIMAL KIRIKLARI . .cowmi. : 15 Hafta
TiBi._ANIN 1/3 ORTA KISIM KIRIKLARI e S eone [ T4 o)
' TiBiANIN 1/3 ALT KISIM KIRIKLAR! L St ¢« 1DV HATTO

Acik tibia kirklarinda (21 vaka, % 37.5) ortalama olarak 16 haf-
ta ve_kopqll tibia kinklarinda (35 vaka, % 62.5) ise 15 hafta olarak
kaynama siresi saptanmistir.
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Butiun grub icin ortalama olarak kaynama suresi 15.5 haftadir.

Vakalarimizda maksimal angulasyon 5 derece varus, 10 derece
valgus halinde olup hastalarimizin % 89 unda angulatuvar deformite
5 dereceden azdir.

Vakalarimizda ortalama kisalik 7 mm olup bir vakada fragman uc¢-
laninin ileri derecede parcali olmasi nedeniyle 14 mm kadar kisalik ol-
mustur.

PTB alcis! ile tedavi ettigimiz 56 vakadan hi¢c birinde koynomd
yoklugu tesbit edilmemistir. Yalniz bir vakada 5 ay gecmesine rag-
men kirnk yerinde kallis gérilmemis ve PTB alcisi ile ambulasyona
devam edildiginde 7. ayda kirik yerinin tam olarak kapandigi ve kal-
listiin meydana geldigi tesbit edilmistir.

Vakalarnmizda kapali rediksiyon ve uzun bacak alcisi ile tesbiti
miteakip elde edilen kemik dizisinin PTB algisi ile ambulasyon yapil-
diginda bozulmadigi, uzun bacak alcisi sirasinda mevcut angulas-
yonun PTB algisi yapilirken dizeltiimeyen vakalarda ayni olarak kal-
dig1 gérulmistir.

Uyluk ve baldir adelelerinde atrofi, periferik sinir komplikasyonu
deklbitis, sudeck atrofisi gorulmemistir. Yalmz iki vakada kirik ye-
rinde tam olarak kallis olmasina ve hastanin ambulasyonuna ragmen
ayak kemiklerinde Sudeck atrofisi goriimustur.

Acik tibia kirklarinda ilk 8 saatte gelenlerde primer yara sitiri
yapilip duruma goére ya hemen veya 10-21 giin sonra PTB algisI ya-
pilmistir. 8 saatten sonra gelenlerde yara Orr metoduna gore tedcvi
edilmis, hastanin atesi yukselmedikce yara yerinden koku gelmedik-
ce, alcinin disina kadar akinti cikmadikca ve al¢i yumusayip kirilma-
dikca PTB alcisi ¢ikarilmamis ve yenisi yapiilmamistir. Boylelikle bir
yumusak
makta, rediiksiyon idame ettirilmis olmakta ve ambulasyon devami
olarak saglanip kirik sifasi hizlandirilmaktadir.

Hastalarimiz PTB algisi ile giinlik islerine devam edebilmisler ve
so6for olan bir hastamiz vasitasini PTB algisi olmasina ragmen kullan-
mistir.

TARTISMA :

Tibia kiriklan cesitli metodlarla tedavi edilmektedir. ik defa
1963 yilinda SARMIENTO tarafindan tibia kiriklarinin diz alti fonksiyo-
nel yirime algisi ile tedavi ydntemi ortaya atilmistir. Boylelikle tibia
kinklarinin algi ile tedavisinde diz ve ayakbilegdini icine alan rijit bir
immobilizasyona mutlaka ihtiya¢c duyulmadigi ortaya ¢cikmistir.

Erkenden agirlik yiklemenin tibin kinklarinin iyilesmesi lGzerine
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zarar verici bir etkisinin olmadigi ve kingin erken ve suratli olarak
kaynamasinda faydal bir etkisinin oldugu bilinmektedir (1).

Sarmiento’nun 1974 yilinda PTB alcisi ile tedavi ederek degerlen
dirmeye aldigi 382 tibia kirigi vakasinda ortalama olarak kaynama
suresi 14.5 hafta olarak tesbit edilmistir (9). Bu sure vakalarimizda
15.5 haftadir.

382 vakalik seride SARMIENTO iki vakada kaynama yoklugu tesbit
etmistir (9). Biz 56 vakalik serimizde yalniz bir vakada kaynama ge-
cikmesi tesbit ettik. Kaynama yoklugu vakalarimizda goérilmemis-
tir.

Diger yazarlarin serilerinde de PTB al¢isi sonrasinda kaynama
yoklugu tesbit edilmemistir (3.4).

PTB algisi ile tedavi edilen tibia kirikli 56 vakadan ibaret serimiz
de kaynama yoklugunun goriilmemesi, adele atrofisinin olmamasi. ek-
lem hareketlerinde kisitlanmanin olmamasi hastanin ambulasyonu
ile ginlik normal isine devam edebilmesi ve aldigimiz sonuclar ba-
kimindan bu metodla tibia kiriklarinin tedavisi memnuniyet verici bu-
lunmustur.

SUMMARY

Treatment of the tibial fractures by patellar tendon bearing cast (PTB-CAST)

Between 1975-1976, 56 fractures of the Tibia in 54 patients were treated by
means of patellar tendon bearing cast (PTB-Cast) at the Department of Orthopaedic
Surgery, University of Ankara School of Medicine.

The average union time is 15.5 weeks in this serie. Although we have obser-
ved delayed union in one patient, enough callus was seen in the 7 th month as
the cast immobilization continued.

We have been using this method because of having free range of knee motion,
without muscle atrophy, and early union as it is compared to other treatment met-
hods for the fracture of the tibia.
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