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Tibia diafiz kiriklarinin konservatif ve operatif tedavileri, bu te-
davi metodlarinin dayandiklari prensipler iizerinde durulmus, her iki
metodun yararlari, sakincalari ve bunlarin nedenleri belirtilmis, lite-
ratir ve kisisel gozlemlere dayanarak tartismast yapimistir.

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisinden anladigimiz kavram, butin
kiriklarda oldugu gibi, kirik dolayisiyla ortadari kalkmis olan ekstre-
mitenin fonksiyonunu restore etmektir. Fragmanlar, kemik dokusu ile
birlestigi zamanda, gerek kirik esnasinda ve gerekse tedavi slresince
fonksiyonlari bozulan yumusak dokular ve eklemler, yeniden normal
fonksiyonlarini yapacak hale gelmis olmalidirlar. Kirik tedavisinde
amaca ulasmak ancak bu iki faktorin birlikte saglanmasi ile kabildir.
Eklemler ve yumusak dokular ne kadar normal durumlartina donmdus
olurlarsa olsunlar, fragmanlar kemik dokusu ile birlesmemislerse (Kay-
nama gecikmesi, psOdartroz) veya bu tur birlesme -elde edildigi hal-
de, kemigin dogrultusu (aksisi) bozulmus ise (angllasyon, rotasyon),
birbuguk santimden fazla bir kisalik meydan‘é gelmis ise eklemler ve-
ya yumusak dokular dogal islevlerini yapamazlar. Ayni sekilde kemik
eski halini alacak durumda kaynamis fakat bu strede yumusak doku-
larda yapisikliklar, kas kuvvetinin azalmasi veya eklemlerde hareket
sinirlanmas! Oonlenememisse yine o ekstremite normal gorevini yapa-
cak durumda degildir. Her iki halde de, kirik dolayisiyla bozulan doku-
larin anatomik ve fizyolojik restorasyonuna, dolayisiyla kirik tedavi-
sinden anladigimiz kavrama ulasilamamistir.

Kuskusuz, kimi tibia kiriklarinda fragmanlarin anatomik karsilas-
tirllmasinin saglanmasi olanaksizdir. Ancak normal anatomik duruma
ulastlamama derecesi fonksiyon bozukluguna neden olmayacak kadar
az olabilir. Hi¢ rotasyonsuz 5°‘yi gecmeyen angllasyon ve birbucuk
santimden az kisalikla kaynamis bir tibia kirigi fonksiyon bozuklugu ve
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deformite yapmayacagindan kabul edilebilir. Diger bir deyimle, cerrahi
tedavi ile daha iyi sonu¢ alinmasina emin olunamayan hallerde, ame-
liyatla tedaviye veya muteaddit manuplasyonlarla kaynamay! glcles-
tirmeye gerek yoktur.

Gelisme cagindaki bir cocukta, yasin kucuklugu oraninda angu-
lasyon derecesi ve kisalik bakimindan daha hos gorulu olunabilir. Cun-
ki buyume kikirdaginin aktivitesi ve cocuktaki modelaj yetenegi za-
manla bu kusurlari sakincasiz bir duruma getirecektir. Ancak rotasyon
deformitesi duzeltilememis ise bunun mutlaka giderilmesi gerekir
. 6}

Tibia diafiz kiriklarinin tedavisini tartismadan oOnce, konservatif
veya operatif metodlardan hangisi uygulanirsa kirigin daha kisa siire-
de kaynamas! (Consolidation, Union) nin saglanabilecedi sorunu Uze-
rinde durmak uygun olacaktir. Boylelikle, normal bir olay olan kallus
olusumunu etkileyebilecek nedenleri meydana koymus ve tedavi me-
todlarindan birinin Ustlinligu hususundaki tartismalara destek olarak
gosterilen dayanaklarin bUQy(Jk bir bolimunden soz etmis oluruz. Bu-
nun icin de fizyolojik olay olan kallis olusumunun ne tir kiriklarda
veya hangi tip tedavi metodu ile normal yoldan saparak sonuclandigi
konusu Uzerine egilmek gerekecektir.

Primer kallis olusumunda en onemli etkenler, periosteum ve
endosteumun osteojenik etkinlikleri (faaliyet) ve bu olusum sirasinda
kirik hematomunda meydana gelen bio-kimyasal olaylar ve yine bu su-
rede karsilastirilmis olan fragmanlarin kaynama olayini engellemiyecek
bicimde hareketsiz kalmasidir.

Fazla deplase olmayan bir kirikta periost tamamen harap olma-
mis, tibia diafiz kirikiarinda kemikler arasi membran yirtilmamis ol-
cdugundan, periostun osteojenik etkinligi ile fragmanlar arasinda kallls
koprustinun olusmasi gecikmez. Kirik hematomu lokalize olarak kal-
mis bulundugundan bio-kimyasal degisimlerle katilasarak iki fragma-
nin birbirinden ayrilmasint onler ve primer kallis olusur. Bundan son
ra periostdan vaskularize olan 6li kemik uclari canlanarak aralarinda
olusan normal kemik dokusu ile birlesirler. Boylece normal kirik sifasi
hic bir sapma gostermeden sonugclanir.

Sasirtict, biolojik bir olay olan kemik kiriginin  normal sifasini
saglayan bazr faktorler, kirik esnasinda fonksiyonlarini  yapamiyacak
bir hale gelebilirler. Ornegin, fragmanlarin ileri derecede yer degis-
tirdikieri durumlarda, iki fragman arasinda kalllis koprusunlu yapacak
olan periost tamamen yirtilmis, fragmanlardan ayrilmis, boylelikle
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fragmanlarin uclarindaki cenliligini yitirmis olan kemik dokusu artm:s
ve kirtk hematomu da yumusak dokular arasina yayilmistir. Bu durum-
cda kallls olusumunda buyuk payt olan periostun osteojenik hucreferi-
nin y‘erini,‘yumusak dokulardaki mezansim hicrelerinden diferansiye
olarak olusacak osteoblastlarin aimasi gerekecektir. Ayrica iki fragman
arasinda periost baglantisi da kalmadigindan kallis olusumu icin zc-
runtu c¢lan, fragmanlarin stabil durumda kalmasi da glclesecektir.
Bundan baska periostun kanlanmasinin bozulmas:, fragmanlarin yeni-
den kanlanmasini guiclestirecek ve onlarin normal kemik dokusu ile
hirlesmesini geciktirecek (kaynama gecikmesi, delayed union, retard
de consolodition) veya bu olanagr busbltin ortadan kaldiracaktir.
(Kaynamama, yalanci eklem

riklarda veya kirigin operatif tedavisi esnasinda kirik hematcmu disari
akmistir. Kirtk hematomu ise kailtisin primer evresinin olusacag bir
ortamdir. Ayrica operatif tedavi sirasinda fragmanlarin vaskdularitesi
de bozulmustur. Bu hallerde kallUs gecikmesi veya kaynamama duru-
munun sik gorulebilmesi dogzldir.

Genellikle normal kiri iyilesmesi clayinda, kars: karsiya bulunan
fragmanlar arasinda tam anlamda hareketsizlik, birkac kirik dis:nda,
zorunlu degildir. Aslinda, ekstremitenin alci ile tesbit edilcligi durum-
larda da tam hareketsizlik saglanamaz. Tedavi gormemis, gerekli hare-
ketsizligi saglanamamis kiriklarin, deformasyon!a da olsa kaynamasi,
bunu kanitlamektadir. {5, 9, 18). Bununla beraber, tibia diafizinin 1/3
orta ve alt bolimu kiriklari iyi tesbiti gerektiren kiriklardandir.

Gerek kirik sirasinda ve gerekse kirigin operatif metodia tedavi-
sinde periost ve kirtk hematomunun kallis olusumundaki islevlerini
yapacak bir durumda bulunmamalari yuzunden, kemigin kaynamasi icin
alvenecegimiz dayanak, karsi karsiya sikl temas haline getirilmis frag-
manlarin tam hareketsizligini saglamak ve bu fragmanlarin aralarinda
normal kemik dokusu ile birlesinceye kadar bu durumu korumaktir. Bu
aurumda, kallisun olusumu icin genellikle, uzun sure beklemek gerek-
mektedir. Bu sure icinde tam hareketsizlik (rigit fixation) icin kullanilan
enternal fiksasyon materyelleri streslere (zorlamalara) dayanacak bir
yapida degilse, madende kirilmalar, egilmeler veya vidalarin yerlerin-
den cikmasi, kirilmasi gibi durumlar ortaya c¢ikar. Ayrica, iki fragma-
nin Havers sistemi arasinda bir kaynasma olmadan bu materyellerin ci-
karilmas) da egriliklere ve tekrar kiriklara neden olur. Operatif tedavi-
nin basarisizlik nedenlerinden birisi de budur.

Kalllis olusumundaki bu bilgilerimiz, bize deplasmani az olan ki-
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rtklarin fazlae deplasman ve yumusak doku harabiyeti gosteren kiriklara
gore, kapall kiriklarin acik kiriklara gore, konservatif yolla tedavi edi-
ien kiriklarin operatif metodlarla tedavi edilenlere gore daha c¢abuk
kaynamas: gerektigini gostermektedir. Kuskusuz, boyle bir kanida ger-
cek paymnin bulundugunu inkar edemiyecek nitelik ve nicelikte klinik
gszlemler vardir. Her turlu tibia diafiz kiriklarinin konservatif yolla da-
ha iyi tedavi ediiebilecedi de ileri slrllemez, clinkl butin tibia diafiz
kirikierinin bu mctodla istenilen sekilde iyilesmedigi ve bazi sekeller
birakt:gini gormekteyiz. Ortopedik cerrahinin ilerlemesi ile operatif me-
todlarla da konservatif tedavinin gerektirdigi slre icinde ve bu tedavi-
nin sakincalarindan arinarak bir tibia diafiz kirigini tedavi etmek ola-
nag! vardir (4, 8, 22, 23). Ayrica tam hareketsizlik saglayan bu yeni
metodlarla konservatif tedaviden daha fazla kaynama gecikmesi veya
zaynamama gibi komplikasyon!arin olmadigr ve daha baska Ustlnlik-
lor getirdiklerine ait gozlemler ve yayinlar glin gectikce artmaktadir.

Aslinda, temel bilimler yonidnden, kemik kiriklarinin normal iyi-
lcamesi ve bunun normalden ayrilmasini etkileyen faktorler hakkinda
yeteri kadar bilgimiz bulunmamaktadir. Bu yonden, operatif ve konser-
vatif tedavi prensiplerini bilimsel yoldan karsilastirma olanagindan yok-
sunuz. Ustelik normal kallis olusumuna degin temel bilimlerdeki aras-
tirmalar ve kirik tedavisindeki yeni yontemler de dinamizmini korumak-
ta ve son sozU soylememis bulunmaktadir. Buna gore kirik tedavisinde
konservatif veya operatif metodlardan hangisinin basarili oldugu husu-
sunda bir kaniya varmak icin, klinik gozlemlere dayanmak zorundayz.
Ancak bu yolla da bilimsel bir sonuca varmamiz hemen de olanaksiz
bulunmaktadir. Bunun nedeni, tedavi sonucuna yon verecek pek cok et-
kenlerin bulunmasidir. Bu etkenler kirigin niteligi, (fragmanlarin dep-
lasman derecesi, sayisi, kirigin tipi, kapali veya acik olusu, yumusak
doku ve derideki lezyonlarin ciddiyeti), hastanin ozelligi (yas, psikolo-
Jjik durum, hekimle isbirligi yapma) hekimin niteligi (bilgi, beceri. karar
vermede isabet v.b.) gibi pek cok cesitlidir.

Klinik gozlemlere dayanarak bilimsel bir sonuca varmak icin ay-
rica ayni nitelikte cok sayida tibia diafiz kirigi vak’alarini iki guruba
ayirarak yarisini konservatif yarisini operatif olarak ayni hekim tarafin-
dan tedavisi gerekir ki buna da bir hekimin omri yetmez. Bu neden-
'erden dolayidir ki bu konudaki tartigmalar canliligini korumaktadir.
Bu tartlsmélarda ileri sirllen dayanaklarin gozonine alinmasinda yarar
vardiz.

Tibia diafiz kiriklari tedavisinde konservatif metodun Gstinliga-
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nl ileri surenlerin dayanaklari ve bu metodun sakincalarina karsi sa-
vunmalars

Kirik, kapali metodla tedavi edildigi zaman operatif metodun ge-
tirmis oldugu sakincalardan korunulmus olur. Saglam bir deri en iyi
bir antibiotiktir. Bunun icin enfeksiyon tehlikesi yok denecek kadar
azdir. Operatif midahalenin zorunlu oldugu durumlarda bile enfeksiyon
tehlikesini en aza indirecek kosul ve tekniklerin kullaniimasi kirigin
gelecegi bakimindan son derece onemlidir. Konservatif tedavide nor-
mal iyilesme procesi bozulmamistir. Kallls olusumundaki alkali fos-
fatin meydana c¢tkmasi, kalsiyum ve fosfor birikimi gelismesi gecik-
mez. Fragmanlarin vaskularitesi bozulmamistir. Bu nedenlerle kallls
olusumunun suresi uzamaz. Derinin kapanmasindaki guclikler burada
s0z konusu olmadigi gibi, bacakta sikatris dokusu da olmaz. Hasta
ameliyat tehlikesine sokulmamis olur, kan kullaniimasi gerekmez. Te-
davide onemli olan, sonucun tatmin edici olmasidir. Konservatif teda-
vide komplikasyonlar azdir. lyi reduiksiyon yapilir ve iyi takip edilirse
kaynama gecikmesi, deformite olmaz, psodartroz az gorulir. Konser-
vatif tedavi suresince, rehabilitasyon prensiplerine gerekli onem veri-
lirse, ayak bilegi sertligi, kas atrofisi onlenebilir ve ayzk kemiklerinde
gorulebilen osteoporoz olmaz denecek kadar azaltilabilir. Butin bun-
lar baslangigta ddemi onleyecek tedbirleri almak, gereksiz hareketsiz-
lik sdrsini uzatmamak ve egzersizler yaptirilmak suretiyle saglanabilir.
Aslinda konservatif tedavideki basarisizlik metodda degil, bu metoda
hakim olamamaktadir. Aksi takdirde opcratif tedavisi gereken kapali
kiriklarin sayisi % 5 gegcmez (19).

Sadece radiogramlara bakarak stabil olmayan bir kirik tanisi koy-
mak ve cerrahi tedavi yoluna gitmek dogru degildir. Clnku stabilite
dogru bir sekilde reduksiyon esnasinda degerlendirilebilir. Fragman-
lar iki milim kalinhiktaki Kirscher telleri ile karsilastirilabildigi gibi, bu
teller algi ile birlestirilerek fragmanlari stabil hale koymak da kabil-
cir. Rediksiyondan 6nce deformite elementleri iyi bir sekilde deger-
lendirilebilir, ©zellikle rotasyon deformitesi gozden kagirilmazsa ve
bunlar gézdénine almarak maniplasyon yapilirsa, bircok hastalar ameli-
yat sakincasindan korunabilir. Maniplasyon sirasinda yeterli traksiyon
uygulanir ve bu traksiyon gerekli yénde yapilir, deformite elementleri
ayri ayri dizeltilecek yerde senfoni denebilecex bir uyum iginde frag-
manlar diizgiin duruma getirilebilirse kapali rediksiyonda beklenmedik
basarilara ulasilabilir (19).

Narkoz altinda maniplasyonla istenilen reduksiyon veya fragman-
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larin elde edilen durumlari korunamadi@: hallerde, proksimal ve distal
fragmana, usulline uygun konan kirscher telleri yardimi ile rediiksiyon
basarilabilir. Bu teller algi ile birlestirildigi zaman, fragmanlarin duru-
munun bozulmamasina dikkat edilmek suretiyle, fragmanlarin stabili-
tesi saglanabilir. Teller zamanindan once ¢ikarilmaz ise bu metodu suc-
landirmaya neden olan kalliis gecikmesi veya psddartroz gibi kompli-
kasyonlardan sakinilabilir. Agik, ¢ok parcali ve alt ekstremitenin diger
kiriklari ile beraber olan tibia diafiz kiriklarinin bu metodla tedavisi
sonucu ancak % 2.5 kaynama gecikmesi ve % 1,9 psodartroz goril-
mustdr (3). Tibianin anatomik durumunun kolaylikla ulasmaga olanak
vermesi, konservatif tedavinin maharet istemesi ve yakindan takip ge-
rektirmesi yuzlinden, operatif tedavi secilmesi hastan

kimindan birgok tehlikeler yaratmistir. Konservatif tedavi ile de stabil
kiriklarda algi ile erkenden bacak uzerine yuk verilme olanag! vardir
(12). Hatta bazi kiriklarda oyluk aIg:ly'

ve kondillerden dayanak alan (P.T.B.) tipinde alcgilarla tibia diafiz ki-
riginin tedavi olanaklari vardir,

Tibia diafiz kirig1 tedavisinde operatif tedaviyi yeg tutanlarin da-
yanaklari su sekilde 1fade edilebilir.

Fragmaniarin anatomik reduksiyonu ancak operatif metodla sag-
lanabilir. Enterpozisyondan dolayir meydana gelebilecek psodartroz cer-
rahi tedavi ile ortadan kaldirilmis olur. Cerrahi tedavi ile fragmanlarin
deplasman olanagi kalmayacagindan, alc! i¢cinde oldugu gibi fragmanin
deri nekrozuna ve dolayisiyla enfeksiyona neden olma olanagi kalmaz.
Konservatif tedavi ile tellerin gecgtigi yerde de enfeksiyon olabilir yine
konservatif tedavi ile angulasyonun dizeltilmesi icin alcida kamalama,
bir, iki hafta icinde meydana cikabilecek olari deplasman icin radyolo-
iik takip ve gerekirse tekrar reduksiyon, algi tesbiti yapmak ve hatta
cerrahi tedaviye basvurmak gibi sorunlarla karsilasma olasiligi bulun-
mas! ylzinden bu metod ugrastirici ve zaman alici bir metoddur (16).

Operatif metod ile kaynama gecikmesi veya psodartrozun ortaya
ciktigr durumlarda fargmanler dizglin bir durumda oldugundan basit
bir ameliyatla bu komplikasyonlar dizeltilebilir. Meddller civileme ve
kompresyon metodlari gibi kirik yerinde tam hareketsizlik saglayan
ameliyatlarda konservatif tedavide gorllen kirik hastaligindan kagi-
nildiktan baska, hastanin erkenden bacagi Uzerine ylk verebilme ve
kisa sirede hastahaneden cikma, sosyal ve ekonomik fonksiyonlaiina
daha erken ulasabilme olanagi vardir. Her ne kadar operatif tedavi ile
fragmanlarin vaskdlaritesinin bozuldugu bilinmekte ise de disseksiyo-
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nu kabil oldugu kadar sinirlamak ve iyi bir teknik kullanmak suretiyle
bu sakincanin sonuca etkisi cok azaltilabilir. Hele kapali klntscher
metodu kullaniimis ise bu sakinca yok denecek kadar azdir. Fiksasyon
materyallerinin kirik yerine kotl etkisi, inert materyeller ve iyi teknik
kullanilmak suretiyle ortadan kaldirilabilir. Yaslilarda saglam bir en-
iernal fiksasyon ,onlara gi¢ gelen koltuk deynegi tasima zorunlulu-
gundan kurtarir (8).Norotik hastalarda hastanin moralini dazelttigi gi-
bi, ayaginin ise yaradigini goren hastanin tazminat davasina kalk:sma-
cini da onleyebilir. Ayni ekstremitenin femur ve tibiasinin birlikte ki-
rildigi hallerde, eklemlerinin hareketli clarak kalmast enternal fiksas-
yonlarla saglanabilir. Cerrahi tedavinin komplikasyonlarinin ¢cok oldugu
iddiasi dogru degildir. Bunun nedeni, ameliyatin mikemmel bir mer-
kezd

olusundandir (13). Kétl konmus bir endikasyon da psddartroza neden
olabilir. Cerrahi mudahalede kotu kaynama olmaz. Konservatif tedavide
psodartroz olasthgi daha fazladir (7).

Tibia diafiz

Acik kiriklarin erkenden cerrahi yolla debridmani geregi tartisma-
siz kabul edilmistir. Ancak fragmanlarin enternal fiksasyonla teshit
edilmesi bakimindan ayriliklar vardir. ilerde bu noktalara deginilecek-
tir.

Asil tartisma, kapal! tibia diafiz kiriklarinda secilecek olan tedavi
metodu Uzerinde yapilagelmektedir. Buglinkl durumu ile cerraha kal-
mis bir sorundur (10). Bununla beraber kapali kiriklarda deplasman
kolaylikla dizeltilebiliyor ve fragmanlar stabi! bir durumda muhafaza
edilebiliyorsa en emin tedavi metodunun konservatif oldugu hususun-
da bir fikir ayrihigi yoktur (1, 4, 5, 9, 14, 20). Ancak cerrah, gurubu-
nun aseptik teknigine guveniyorsa ve enternal fiksasyon ile bariz bir
Ustinlik sagliyacagina kuskusu yoksa cerrahi tedaviyi yeg tutabilir
(4, 5, 9). Operatif tedaviye karar vermis olan bir cerrah konservatif te-
davinin sakincalarindan koruyacak, tam hareketsizligi saglayacak bir
metodu secmelidir. Bunun nedeni tibia diafiz kiriklarinin ulna ve @
dius kiriklari gibi rijit fiksasyon isteyen kiriklardan olmasidir (8).

Konservatif metodla rediksiyonu yapilamiyan, fragmanlari sifa
sonuna kadar stabil bir durumda kalmalari saglanamayacak olan kirik-
larda, kaynama gecikmesi, psédartroz gibi, ilerde gref koyma olasilig
bulunan vak’alarda ve konservatif tedavi ile fonksiyonal sonu¢ alinami-
yacak olan tibia diafiz kiriklarinda cerrahi tedaviden yararlanilacaktir
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(1,4, 5, 7,9, 18, 19). Yasllarda, |6komotor sistemde nérolojik bo-
zukluk veya romatoid artrit gibi fizik yetersizlik dolayisiyla koltuk deg-
negi kullanmada glcligu olan hastalarda, tam hareketsizligi saglayan
cerrahi metodlardan yararlanmak dogru olur (5, 7). Alci icinde frag-
manlarin stabilitesi saglanamayan cok sisman hastalarda da cerrahi
tedavi endikasyonu olabilir (14).

Kaslarla sartli bir kemik kadar vaskularizasyonu iyi olmayan, kal-
|Gs gecikmesi, psodartroz ve enfeksiyon bakimindan daha cok tehlike
ile karsi karsiya bulunan, bazen ameliyat yarasinin kapanmasinda guc-
Iukler gosteren, tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde basarili ol-
mak icin, yukarda belirttigimiz gibi ameliyathane ve personel bakimin-
cdan aseptik kosullarin tam olmas:, ameliyat icin gerekli arac ve gerec-
larin eksiksiz olmasi, operator ve yardimcilarinin bu alanda becerili
ve tecribeli olmalart en onemli etkenlerdir. Bu olanaklarin bulunmadigi
yerlerde operatif tedavinin UstinligU bir yana, tedavinin uzamasi, has-
tay! bircok kereler ameliyatla karsi karsiya birakmasi ve en kotusu en-
feksiyon sonucu hastanin bacagini yitirmesi olanadt daima mevcuttur
(- allmeilcall

Tibia diafiz kirtklarinda kullanilabilecek osteosentez metodlan :

Tibia diafiz kiriklarinin operatif tedavisi icin kiriga uygun bir me-
tod secilmesi gerekir. Spiral veya uzun oblik ktriklarda vida ile kisa
oblik, transvers ve Ulcgen parcali kiriklarda plak ve vida ile ostedsentez
yapitabilirse de bunlarin hic biri al¢i yaptlmaksizin, tibia diafiz k.rikla-
rinin operatif tedavisinde gerekli olan, fragmanlarin tam hareketsizligi-
ni saglayamaz. Uzun oblik veya spiral kiriklarda Parham seritleri ile
osteosentez yapanlar da vardir. Fakat bu metodun sakincalarindan ke
runmak icin bir ay sonra seritleri cikarip alci tesbiti ile devam etmek
gerekmektedir. Butlin bu metodlardan sonra bacagin, konservatif teda-
vi yapilmis gibi, kirik kaynayincaya kadar alg¢i ile tesbit zorunlulugu
vardir. Bu yiizden bu metodlar tam oimasa biie konservatif ve operatif
metodiarin sakincalarini birlikte tasimaktadiriar. Bu bakimdan endikas-
yonlari sinirli ve tam hareketsizlik saglayacak metodlarin uygulanma
olana@ bulunmayan durumlarda kulianiimasi dogru olur. Fragmanlar
arasinda tam hareketsizligi saglamak icin, daha kuvvetli, uzun plakiar ve
Legg tipinde vidalar kullanmaklia daha iyi sonuglar alinabilir. Ancak bu
metodla da, konservatif tedavinin sakincalarini karsilama amaci ile yara
iyilesinceye kadar bacagin ylksekte bir atelde tutulmas! ve bu sure
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icinde ve hatta bazan Uc hafta kadar nezaret altinda eklemlere hareket
verilmesi ve bundan sonra algi ile tesbiti gerekir (5, 7). Bu metodla
da ciddi kirik vak‘alarinda % 19,5 oraninda ayak bilegi sertligi gorile-
bilmektedir (8).

Yine kirik yerinde tam hareketsizligi saglamak icin cift plakla
osteosentez yapilabilirse de periost fazla zedelenmekte ve iki plagin
kemik dokusu Uzerinde yaptigi basing kal olusumunu geciktirmekte-
dir (4).

Bugun, tibia diafiz kirtklarinin tedavisinde gerekli olan kirik frag-
manlart arasinda basinc ve hareketsizligi saglamak ve ekstremitenin ak-
tivitesini en az sinirlamak suretiyle, kirik kaynamasini cabuklastiran
cesitli kompresyon metodlari ve meduller civileme teknikierinden ya-
rarlanma olanag: vardir. Kirik tedavisi kavramina bizi cok yaklastiran
bu metodlarin bile saglam bir kemigin yerini tutacak xadar kuvvetli ol-
madigi ve bu ylzden sinirsiz bir aktiviteye olanak vermedigi UGzerinde
durmada yérar vardir. Hic bir maden ve osteosentez metodu normal ke-
mik dokusu ile iyilesmis bir kirik derecesinde sinirsiz zorlamalari kar-
silayamaz, vidalar kirilabilir, yerlerinden cikabilir, plak ve civiler eg-
rilebilir ve kirilabilir. Bununla beraber, her iki metodla da hasta kon-
servatif tedaviye nazaran daha erken ayaga kalkabilir, kirik bacaginin
Uzerine basabilir, kaynama suresi ktsalabilir, kirkk kaynadig: zaman
fonksiyona hazir bir durumda bulunabilir,

Gerek kompresyon metodlarinda ve gerekse acik meddller civile-
me metodlarinda, fragmanlarin kanlanmasi, iyi bir teknik kullaniimis
olsa bile bozulacagindan, basariya ulasmak icin tam bir hareketsizligt
saglamanin vazgecilmeyecek bir kosul oldugunu tekrarlamada yarar
vardir. Bu tam hareketsizlidini fragmanlar aras,nda Havers sistemi,
normal bir kemikteki duruma donusinceye kadar slrddrdlmesi de zo-
runludur. Madeni materyeller daha evvel cikarilirsa tekrar kiriklar ve
angulasyonlar meydana gelebilir. Bu metodlarda kirik yeri madeni ma-
teryallerle kimildanmayacak bir duruma geldigi icin, kirigin iyilesmesi-
nin klinik olarak saptanmasina olanak bulunmadig! gibi, pek az periferik
kallds olustugundan, radyolojik olarak da kaynamanin meydana kon-
masi glctdr. Burada kompakta kemigin birlesmesi, kuvvetlenmesi ve
tekrar modele olmasi icin uzun bir sire gerekeceginden 18-20 ay gibi
bir stireden 6nce madeni materyaller c¢ikarilmamalidir ve cikarildig
zaman da ihtiyatli olunmalidir. Tibia diafiz kiriklarinin bu iki tip osteo-
sentezle tedavisinde de gec kaynama ve psddartroz gibi komplikasyon-
lardan tamamen kurtulunmus degildir (11, 3).
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Tibia diafizinin 1/3 orta boliminin kiriklarinin tedavisinde kin-
tscher metodu ile civileme A.O. metoduna gore daha genis bir dis
seksiyon gerektirmediginden ve ameliyat yarasi daha az slre acik ka-
larak enfeksiyona maruz birakilmadigindan daha az sakincalidir {12,
13). Tibianin bu alan disinda kalan kiriklarinda kompresyon metodu
ile osteosentez daha basari
meduller kanal gerektigi kadar genisletildigi durumlarla dahi civi, ke-
mikten yeteri kadar tutamak alamamakta bu yuzden fragmanlarin rotas-
yonu onlenememektedir.
daha degisik tipleri bu sorunu cevaplandirabilirse de heniz yeteri ka-
dar pratik alana
yerinde kuntscher metodu ile her zaman tam hareketsizlik saglanamaz.
Stabil kiriklarda ise bu metodla hasta birka¢c gun icinde ayagi Uzerine

basabilir. A.O. mziodu ile ise bir hafta sonra ayaga kalkabilir (20, 21,
22,3 119)) .

Entramedllier civilemenin hemopoetik elementlere etkisi pratik
bir onem tasimamaktadir. Yag ambolisi problemi de taze kiriklarda
ameliyatin bir hafta geciktirildikten
Yaslilarin porotik kemiklerinde kintscher metoduna gére A.O. metodu
daha iyi sonu¢ vermektedir.

Entrameduiler kapali metodla civileme, kirik yerini meydana koy-
madigindan, enfeksiyon oiasiligini
biolojik kosullarini bozmamasi, tibia diafizi deri altinda oldugundan,
rediksiyonun nisbeten kolay yapilabilmesi ve kontrol edilebilmesi ve
ameliyat sikatrisinin tibianin 6n ylzinde olmayip, yukarda ve klclk ol-
masi gibi Ustdnltkleri vardir. Ayrica A.O. metodundan sonra meydana
cikabilen psodartrozlarin tedavisinde kullanilabilir (21).

Bu metodun uygulanmasinda gerekli olan rediksiyonun saglan-
masi icin cok kere kintscher distraktordnin kullanilma zorunlugu var-
dir. Ayrica ameliyatin rontgen kontrolu altinda yapilmas:, hastanin ront-
gen 1sinlarina maruz kalmasi sakincasi Uzerinde durulabilir. Basari
tam

masi ve daha iyisi televizyon cihazi kullanarak yaptlmasina baglid:r.

Acik tibia diafiz kiriklar :

Acik tibia diafiz kiriklarimin tedavisinde uygulanilacak yol baki-
mindan bir ayrilik yoktur. Bu konunun tarttsmali yoni, kemik, yumusak
doku ve derinin iyilesmesinde ¢cok 6nemli bir faktor olan kirik yerinde
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tam hareketsizligi saglamak igin madeni materyallerin kullanilip kulla-
nilmamasi sorunudur.

Bircoklari ge¢c kaynama, kaynamama ve enfeksiyon gibi neden-
lerle acik kirik tedavisinde enternal fiksasyonun sakincalarini yararla-
rindan daha cok gormektedirler (4,11,17). HOAGLUND bu yolla teda-
vide ortalama kaynama suresini onbir ay olarak bulmus, madeni ma-
teryal kullanilmayan acik kiriklarda ise bu slreyi alti ay olarak sapta-
mistir (17). ADLER ise, meduller civi ile tedavi edilen acik kiriklarda
% 20, edilmeyenlerde ise %2,2 osteomiyelit komplikasyonu saptamis-
tir (2). Acik kirik tedavisinde, deri bakimindan uygulama olanagi olan
stabil kiriklarda, alcilt tesbit ve yara yerinden pencere acmak ve hatta
Uzerine bastirarak yurimekle cabuk sifa saglanacag: bildirilmistir (10).
Fakat bu tedavide de pencere yerinde odem olabilir. Stabil olmayan-
larda ise psodartroz tehlikesi vardir. Yara genis ise oyluk ve ayak kismi
alciya alinarak bu iki parca madeni cubuklarla birlestirilmek suretiyle
tedavi edilirse de fragrnanlarin stabilitesi tehlikeye girebilir. Diger bir
tedavi sekli de, iskelet traksiyonu veya distraktor kullanmaktir. Bu me-
todla da hastanin uzun slre yatakta kalmasi gerekir ve meduller civide
oldugu kadar stabilite saglanmaz.

Fragmanlarin hi¢c hareket etmeyecek sekilde meddller civi ile im-
mobilizasyonu konsolidasyon sansini arttirir, yaranin tedavisine ve kon-
troluna olanak saglar', sekonder deplasmanlari onleyerek damar, sinir,
deri komplikasyonlarinin ortaya cikmasint engeller ve gerekirse deri igin
ameliyat yapilmasina olanak saglar, eklem sertliklerini onler, ayrica
maden kemik icinde kalir. Yarada enfeksiyon varsa entrameduller civi-
lemenin bir medullite neden olabilecedi dusunutmeiidir. Cok erken gei-
mis ve fazla kirli olmayan vak‘alarda cok iyi debridman yapilmak ve
hastay! yakindan takip etmek sartiyla meduller civi kullanilabilir (15,
16). Travmadan hemen sonra tedavisine ba$|anamayan cok kirlt acik
kiriklarda osteosentez ameliyatinin geri birakilmasi iyi bir davranistir.
Bu vak'alarda fiksator ekstern metodu kullanmanin endikasyonu vardir.

Fiksator ekstern metodu ile fragmanlarin tam hareketsizligi sag-
landigi gibi deri ve yumusak doku problemleri de ¢ozllebilir. Gerektigi
hallerde ve zamanlarda deri ve kemik grefi kullanilabilir. GUn gectikce
bu metod pratik alana girmektedir. Bu metodla basari saglamak icin,
bu tedavide tecrube sahibi olmak, hastayi yakindan takip etmek zorun-
ludur. Bu noktalara dikkat edilmezse yavas kaynama ve tellerin gegtigi
yerlerde enfeksiyon olabilir (4).
tedavi metodu fiksator ekstern ve kapali klintscher metodlaridir.
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Sonuc :

Sonug olarak denebilir ki, metalilri ve ortopedik cerrahideki
ilerlemeler tedavi edilmesi glic olan kiriklara ¢ézim getirmistir. Kon-
servatif veya operatii metodla belirli tip kapali bir kirikta ayni sonuc aii-
nabilir. Ancak cerrahi metodlarin avaniajlarindan yararlanabilmek ic¢in
bu metodun sakincalarini en az dereceye indirebilecek ameliyathanc
kosullart, metodu uyguiamak icin gerekli butin arag ve gereclerin el
altinda bulunmasi, ameliyat ekibi ve operatorun becerilerinin basariya
ulastiran zorunlu faktorler oldugunu unutmamak gerekir. Kidntscher ve
kompresyon metodlari ile saglanabilen basarilarin acik rediksiyon en-
dikasyonlarini pek degistirdigi soylenemez (4). Bunu soylerken kapali
metodla tedavide de bu tedaviyi uygulamak icin gerekli kitin olanak-
larin bulunmas! ve kcnservatif tedavinin sorumluiugunu tasiyan heki-
min bu alanda yetenekli olmasi geregini ekiemeyi unutmamalidir. Daha
evvel de belirttigimiz gibi bu iki tip tedaviyi karsilastirma daha cok kli-
nik gozlemlere dayandigi icin ve hasarida pek ¢ok faktorler rol oyna-
digi icin bu alanda kesin bir yargtya henlz varilamamis oldugu ve tar-
tismalarin surmekte bulundugunu belirtrnek dogru olur.

Kuskusuz, tibia diafiz kiriginin cerrahi tedavi endikasyonu oldugu
zaman, kirik yerinde tam hareketsizligi saglayacak bir metodun secil-
me
sina ve eldeki olanaklara gore diger osteosentez metodlarindan da ya-
rarlanilabilir.

Tibia diafiz kiriklarinda ortopedix alandaki iierlemeler bizi cesitli
tedaviler arasindan bir secme zorunlulugu ile karsi karsiya birakmak-
tadir. Bu ayirim bugunku durumu ile ¢cogunlukla cerraha kalmis bir so-
run olmaktadir. Tibia diafiz kirtklar1 kapali metodla tedavi edilebilecak
durumda ise, cerrahi yolla tedavide bir Ustunluk sajlanacagina kesin
bir kani bulunmadikca ve bu ustunlugu elde etmek icin gerekli sartlar
el altinda olmadikca kapali metodla tedavi edilmesi daha dogru olur.

SUMMARY

The closed and operative treatment of tibial shaft fractures are discussed.
A detailed account is given of both treatments. Advantages and disadvantages of
both methods are mentioned in the light of the literature and personal experiences
concerning the condition.
1 — ADAMS, J. C.: Outline of Fractures, Churchill Livingstone, London, 1972.
2 — ADLER, J. B., SHAFTAN, G. W., RABINOWITZ, J. G., HERBSMAN, H.:
Treatment of Tibial Fractures, J. Trauma, 2:59, 1962.
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