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OZET

Amag: Bu calismanin amaci tibia cisim kiriklarinin oymal
kilitli intramedaller civiler ile tedavi sonuglarini degerlen-
dirmektir.

Gerecg ve yontem: Calismaya tibia cisim kirigi nedeniyle
oymali kilitli intramedyiller civi ile tedavi edilen 38 hasta
(26 erkek, 12 kadin) alindi. Kiriklar Gustilo-Anderson sinif-
lamasina gore siniflandirildi, fonksiyonel sonuglar Johner-
Wrush degerlendirme kriterlerine gére degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalama yasi 36 yil (18-61 yil)
idi. AO/ASIF siniflamasina gore kiriklarin 21'i (%55.3) Tip
A, 16's1 (%42.1) Tip B, 1'i (%2.6) Tip C kirik olarak deger-
lendirildi. Kiriklarin 24'G (%63.1) kapali, 14’0 (%36.9) acik
idi. Gustilo-Anderson siniflamasina gore acik kiriklarin 9'u
(%23.6) Tip 1, dordu (%10.5) Tip 2 ve biri (%2.6) Tip 3A
kirik idi. Kiriklarin 20'sinde (%52.6) kapali, 18'inde (%47.3)
actk rediiksiyon teknigi kullanilarak civileme yapildi. Kirik
olusumu ile ameliyat arasinda gegen Tum hastalarda kay-
nama saglandi. Ortalama kaynama siiresi 17.6 hafta idi. On
sekiz hastada (%47.3) diz 6nl agrisi gelisti. Hastalarimizin
6'sinda (%15.8) enfeksiyon gelisti. On iki hastada (%31.6)
10° ve altinda acisal deformite saptandi. Dort hastada
(%10.5) vida kirilmasi gorildi. Johner-Wrush kriterlerine
gore 23 hastada (%60.5) mikemmel, 12 hastada (%31.6)
iyi ve 3 hastada (%7.9) orta sonug elde edildi.

Sonug: Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde oymali kilitli in-
tramedller ¢ivileme yénteminin ok iyi sonuclar verdigi
ve bu kiriklarin tedavisinde 6ncelikli olarak distintlmesi
gerektigi sonucuna varildi. kiriklarinin oymali kilitli intra-
meduiller giviler ile tedavi sonuclarini degerlendirmektir.
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Anahtar kelimeler: Tibia cisim king, kapali-agik cerrahi,
intramedyiller civi, oymali, dinamizasyon, komplikasyon,
kilitleme vidasi.

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate the
results of reamed and locked intramedullary nailing for
tibial diaphysis fractures.

Materials and methods: The study included 38 patients
(26 males, 12 females) who were treated with reamed and
locked intramedullary nailing for tibial diaphysis fractures.
Fractures were classified according to Gustilo-Anderson
classification and functional results were assessed using
the Johner-Wrush criteria.

Results: The mean age was 36 years (range 18-61). There
were 21 AO/ASIF type A, 16 type B, and 1 type C frac-
tures. Twenty-four fracture were closed (63.1%) and 14
(36.9%) were open fractures. According to the Gustilo-
Anderson classification, 9 were grade ], 4 patients grade II,
and one grade IIIA open fractures. Intramedullary nailing
was performed following open reduction in 18 patients,
and closed reduction in 20. The mean time to surgery was
9.4 days and the mean follow-up was 29 months. Union
was achieved in all patients within a mean of 17.6 weeks.
Anterior knee pain developed in 18 patients and infection
developed in three patients. Angular deformity less than
10° was developed 12 patients (31.6%). There were screw
breakacge and synostosis in four and two patients respec-
tively. According to the Johner-Wrush criteria, functional
results were very good in 23 patients (60.5%), good in 12
patients (31.6%) and fair in 3 (7.9%) patients.

Conclusion: Treatment of tibial diaphysis fractures with
reamed and locked intramedullary nailing gives sat-
isfactory results. It should be considered as first choice
in the treatment of these fractures. J Clin Exp Invest
2011,2(2):168-74

Key words: Tibia shaft fracture, closed-open surgery, in-
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GIRIS
Tibia cisim kiriklart en sik goriilen uzun kemik
kiriklaridir.' Tibianin 6n ve i¢ yiiziiniin subkutan

yerlesimli olmasi travmalara daha fazla maruz kal-
masina sebep olmaktadir.?

Giliniimiizde bu kiriklarin tedavisinde; al¢1 veya
fonksiyonel breysler, plak-vidalar veya intramediil-
ler ¢ivilerle agik rediiksiyon ve internal fikasyon ve
eksternal fiksasyon teknikleri kullanilmaktadir.?

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda uzun
stireli immobilizasyona bagli eklem sertlikleri ge-
lismekte, ekstremitede angulasyon, rotasyon, kisa-
lik gibi komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir.?
Biitlin bunlar cerrahi tedavi yontemlerini 6n plana
¢ikarmaktadir.

Kapali olarak uygulandiginda kirik hematomu-
nun sagladigi kaynama kolayligi, erken ylik verme-
ye olanak saglamasi, glivenilir stabilizasyon olus-
turmasi ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile oymali
kilitli intramediiller ¢ivi uygulamalari tibia cisim ki-
riklarinin tedavisinde diger cerrahi yontemlere gore
daha sik tercih edilmeye baslanmistir.>?

Bu c¢alismada, tibia cisim kirig1 nedeniyle oy-
mali, statik olarak kilitlenmis intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen hastalarin sonuglar1 degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastane-
si 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne Agustos
2003-Mart 2008 tarihleri arasinda, tibia cisim kirigi
nedeniyle oymali kilitli intramediiller ¢ivi tedavi-
si uygulanan 87 erigkin hasta incelendi. Poliklinik
kontrollerine gelebilen ve arsiv kayitlarinda takibi
yeterli goriilen 38 hasta (26 erkek, 12 kadmn; orta-
lama yas 36; dagilim 18-61) calismaya dahil edildi.
Ameliyat oncesi ve sonrasi klinik ve radyografik
kontrolleri yapilan hastalarin sonuglar1 degerlendi-
rildi.

Kiriklar 17 hastada sag, 21’inde ise sol taraf-
taydi. Kirik olusumunda en sik karsilagilan travma
mekanizmasi arag disi trafik kazas1 (ADTK) idi. On
yedi hastada ADTK, 13 hastada diisme (11 hastada
yolda yiiriirken, 2 hasta merdivenlerden diisme), 3
hastada arag ici trafik kazas1 (AITK), 2 hastada darp,
2 hastada crush yaralanma ve 1 hastada ise atesli si-
lahla yaralanma (ASY) sonucu kiriklar olusmustu.
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Kiriklarin 1°1 1/3 proksimal, 23’1 1/3 orta ve
14’4 1/3 distal diafiz seviyesinde idi. AO/ASIF
smiflamasina gore kiriklarm 21’1 Tip A, 16’s1 Tip
B,1’i Tip C kirik olarak degerlendirildi (Tablo 1).
Olgularm 24’tinde kapali, 14’tinde acik kirik vardi.
Acik kiriklar Gustilo-Anderson siniflamasina gore
degerlendirildi. Buna gore olgular 9’u Tip 1, 4’1
Tip 2 ve 1’1 Tip 3A acik kirik idi.

Tablo 1. Kiriklarin AO/ASIF siniflamasina gore dagilimi.
AO/ASIF Tip A (n=21) Tip B (n=16) Tip C (n=1)

1.1 0 0 0
1.2 11 2 0
1.3 4 2 0
2.1 0 2 0
2.2 1 2 1
23 2 5 0
3.1 0 0 0
3.2 1 1 0
3.3 2 2 0

Tip A: Basit, Tip B: kelebek fragmanli, Tip C: Kompleks

Sekiz hastada ek yaralanma tespit edildi. Ek ya-
ralanmalar; bir hastada sternum kirigi, bir hastada
pubis kolu, sakrum ve L5 vertebra transvers proges
kiriklari, bir hastada ayni taraf tibia posterior plato
kirig1, bir hastada temporal kemik kirig1 ve suba-
raknoid kanama bir hastada kars1 taraf radius distal
kirik, bir hastada ayni taraf femur diafiz ve 2, 3 ve 4.
metatars kiriklari1 ve bir hastada karsi taraf humerus
proksimal kirigidir.

Tedavide hicbir hastaya acil ¢ivileme uygulan-
madi. Kirik olusumu ile ameliyat arasinda gegen
siire ortalama 9.4 giin ( dagilim 3-23 giin) idi.

Hastalar standart masada supin pozisyonda
ameliyat edildi. Tim hastalara ameliyata basglama-
dan 30 dakika once 1 gr’lik 1. kusak sefalosporin
grubu antibiyotik I.V. olarak yapildi.

Vakalarin timiinde patellar tendon split gecildi.
Kiriklar; 20 hastada kapali, 18 hastada agik yontem
ile rediikte edildi. Tiim hastalarda oymali ve statik
kilitli ¢ivileme yontemi kullanildi. Proksimal ki-
litlemede vakalarin tiimiinde hedefleme aparatinin
tizerinden kilitleme yapilirken, distal kilitlemede
cerrahin tercihine bagli olarak hedefleme aparati
ya da “free hand” yontemi kullanildi. Kilitlemenin
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proksimalde ve distalde ikiser kilit vidasi ile yapil-
masia dikkat edildi, ancak 38 hastanin 31’inde bu
durum saglanabildi.

Tiim hastalara ameliyat sonrasi donemde enfek-
siyon profilaksisi uygulandi. Ameliyat edilen eks-
tremite elevasyona alinarak 2 giin boyunca soguk
uygulama yapildi. izometrik kuadriseps gii¢lendiri-
ci, pasif diz ve ayak bilegi ROM artiric1 egzersizle-
re postoperatif 1.glinde baglandi. Hastalarin agrist
hafifleyince aktif ROM egzersizleri baslatildi. Eglik
eden patolojisi olmayan hastalar ameliyat sonrasi
ikinci giin ¢ift koltuk degnegi ile kirik ektremiteye
yilik vermeden mobilize edildi.

Hastalarmn dikigleri 10-14. giinlerde alindiktan
sonra 4., 8., 12.,16. ve 24. haftalarda rutin kontrolle-

Tablo 2. Johner-Wrush degerlendirme kriterleri.

re cagrildi. Kaynama gecikmesi olan {i¢ hasta harig
diger hastalarimiza rutin dinamizasyon uygulan-
madi. Yiik verme miktar1, kirigin durumuna ve ek
patoloji varligma gore belirlendi. Radyolojik olarak
kallus goriildiikten sonra, hastalara ¢ift koltuk deg-
negi ile 6nce parsiyel yiik verilmesi onerildi, sonra-
ki kontrollerde kaynamaya gore verilen ylik miktar
arttirilda.

Ortalama takip stiresi 29 ay (dagilim 11-59
ay) olan ¢alismamizda vakalar kaynama siireleri ve
ameliyat sonrasi donemde karsilagilan komplikas-
yonlar yoniinden Johner-Wrush degerlendirme kri-
terlerine gore degerlendirildi (Tablo 2).

Miikemmel lyi Orta Kotii
Kaynama Yoklugu, Osteomyelit, Amputasyon Yok Yok Yok Var
Deformite
Varus/Valgus Yok 2-5° 6-10° >10°
Antekurvatum/Rekurvatum 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Rotasyon 0-5° 6-10° 11-20° >20°
Kisalik 0-5mm 6-10 mm  11-20 mm >20 mm
Hareket
Diz Normal > %80 > %75 < %75
Ayak Bilegi Normal > %75 > %50 > %50
Subtalar Eklem > %75 > %50 < %50 Yok
Norovaskiler Bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
Agn Yok Ara sira Orta derecede  Ciddi
Yiriyus Normal Normal Hafif aksama Belirgin aksama
Agir Aktivite MUmkiin Sinirli Ciddi sinirli imkansiz
BULGULAR Onsekiz hastada diz 6nii agrisi gelisti. Diz onii

Tiim hastalarda kaynama sagland1. Ortalama kayna-
ma siiresi 17.6 hafta (dagilim 10-38 hafta) idi. Yirmi
dort kapali kirikli hastamizda bu siire 16.9 hafta iken
14 acik kirikli hastamizda 18.8 haftadir. Ug hastaya
kaynama gecikmesi nedeniyle dinamizasyon uygu-
land1. Dinamizasyon uygulanan hastalarin tiimiinde
kaynama saglandi ve bu hastalarin higbirisinde ki-
salik ve rotasyon kusuruna rastlanmadi.

Higbir hastamizda cerrahi sonrasi derin ven
trombozu, yag embolisi, kompartman sendromu ve
norovaskiiler komplikasyon gelismedi.
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agrist olan hastalarin 8’inde kuadriseps kas gii¢siiz-
ligl vardi. Hastalarimizin 3’linde yiizeyel, 3’tinde
derin enfeksiyon gelisti. Uygun antibiyoterapi ve
yara pansumani ile 5 hastamizda enfeksiyon kontrol
altina alind1. Derin enfeksiyonu olan bir hastada son
kontrole kadar akintinin ara ara devam ettigi goriil-
dii. Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar 5
hastada Metisilin’e duyarlt Staphylococcus aureus
(MSSA), 1 hastada E.coli idi. Osteomyelit gelisen
ve uzun siireli immobilize olan 1 hastamizda RSD
gelisti.
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Hastalarimzin 3’iinde kisalik gelisti. Kisalik 2
hastada 1 cm, 1 hastada 2 cm idi. 12 hastada 10° ve
altinda agisal deformite saptandi. Bu deformiteler; 3
hastada valgus (1 hastada 2°, 1 hastada 4°, 1 hastada
7°); 2 hastada varus (1 hastada 4°, 1 hastada 5°); 1
hastada prokurvatum (4°); 1 hastada varus ve rekur-
vatum (3° varus ve 3° rekurvatum); 1 hastada varus,
prokurvatum ve rotasyon (6° varus, 3° prokurvatum
ve 5° rotasyon); 1 hastada valgus, prokurvatum ve
rotasyon (10° valgus, 10° prokurvatum ve 5° rotas-
yon); 3 hastada varus ve prokurvatum (1 hastada 4°
varus ve 5° prokurvatum, 1 hastada 4° varus ve 10°
prokurvatum ve 1 hastada 5° varus ve 3° prokurva-
tum) deformiteleridir.

Bes hastada kirik olan ekstremitesinin komsu
eklemlerinde 10° ve altinda hareket kisitlilig1 sap-
tandi. Hastalarimizin eklem hareket agikligi ince-
lendiginde; 1 hastada diz ekleminde 10° ekstansi-
yon kisitliligi, 1 hastada ayak bileginde 5° dorsif-
leksiyon ve 5° subtalar eklem hareket kisitliligi,
2 hastada ayak bileginde 10° dorsifleksiyon ve 5°

M

subtalar eklem hareket kisitliligi ve 1 hastada 5° su-
btalar eklem hareket kisitlilig1 mevcuttu.

Dort hastada vida kirilmasi goriildii. Vida ki-
rilmast gozlenen hastalarda ilk yiik verme siiresi
ortalama 24.5 giin iken vida kirilmast olmayan has-
talarda 49.8 giindiir. iki hastada kilit vidalarin uzun
gonderilmesine bagli tibiofibular sinostoz gelistigi
gozlendi.

Iki hastada civinin cakilmasi esnasinda kirik
hattinin uzaginda ek kirik olustu. Bir hastada ¢ivi
cakilirken ¢ivinin giris yeri ve agisi tam ayarlana-
madig1 i¢in proksimalde, 1 hastada da ¢ivi boyunun
uzun kalmasi ve ¢akma esnasinda tekrarlayict sert
vuruslar sonucu distal plafondda kirik olustu, ancak
2 hastada da stabilite etkilenmedigi i¢in ek miidaha-
le uygulanmadi.

Fonksiyonel agidan Johner-Wrush o6lgiitlerine
gore yapilan degerlendirmede, 23 hastada miikem-
mel, 12 hastada iyi ve 3 hastada orta sonug elde
edildi.

Sekil 1. Altmis bir yasinda kadin hastanin ameliyat dncesi, sonrasi ve 11 ay sonra elde edilen radyografik bulgulari

TARTISMA

Tibia cisim kiriklarmin tedavisindeki amag; hastay1
bir an 6nce mobilize etmek, eklem hareket agikli-
&1 tam, deformitesiz ve tam fonksiyon gosteren bir
ekstremite kazanmaktir.?

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinin planlan-
masinda kirigm siniflamasi 6nemlidir. Tibia cisim
kiriklarinin smiflamasinda AO grubunun Onerdigi
AO/ASIF siniflamasi siklikla kullanilmaktadir. Bu
siiflama, kirik hattinin 6zelliklerini ve fibula ki-
riginin varhigint kullanarak travmanin siddetini ve
prognozu tahmin etmeye calismakta ve belli bir
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standardizasyon saglamaktadir. Biz de c¢alisma-
mizda, bu siniflamay1 kulandik. A¢ik kiriklarin si-
niflamasinda Gustilo-Anderson siniflamasi bir¢ok
yayinda kullanilmistir.>* Biz de agik kiriklar igin bu
siiflamayi1 basit ve kullanisli oldugunu diisiinerek
calismamizda kullandik.

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde kullanilan
alc1 ve fonksiyonel breysler gibi konservatif yon-
temler uygulamasi kolay ve ucuz yontemlerdir. Ay-
rica ameliyata bagh komplikasyonlar bu yontem-
lerde gozlenmez. Ancak bir¢ok yayinda konservatif
tedavi uygulanan hastalarda uzun siireli immobi-
lizasyona bagl eklem sertlikleri gelistigi, acik ki-
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riklarda yara bakimmin zor oldugu, ekstremitede
angulasyon, rotasyon, kisalik, kaynama gecikmesi
gibi komplikasyonlara sik rastlandigi belirtilmistir.®

Konservatif yontemlerin dezavantajlarini orta-
dan kaldirmak i¢in bir¢ok tedavi yontemi gelistiril-
mistir. Bu yontemlerden biri olan plak-vida ile tespit
uzun yillar kullanilmistir. Bu yontemle anatomik ve
rijit internal tespit saglanmis olsa da ozellikle agik
kiriklarda yiiksek enfeksiyona yol agmasi, genis
yumusak doku ve periost yaralanmasi olusturma-
st nedeniyle yiiksek kaynamama oranlarina neden
olmasi, erken mobilizasyona imkan tanimamasi,
plak kirilmasi gibi komplikasyonlarin siklig1 gibi
sorunlar diger cerrahi yontemlerin gelistirilmesine
neden olmustur.® Son yillarda gelistirilen subkutan
ve kilitli plaklar ise bu sayilan komplikasyonlarin
daha az olusmasina neden olarak iimit verici olmus
ve Ozellikle eklem ylizeyine yakin olan kiriklarda
kullanim alan1 bulmustur.”

Yine tibia cisim kirigi nedeniyle uygulanan
yontemlerden eksternal fiksatdrler, minimal yu-
musak doku hasar1 yapmasi, kirik hattindaki kan
akimin1 koruyarak ve dinamizasyona izin vererek
kaynamay1 hizlandirmasi, rijit fiksasyon saglayarak
erken mobilizasyona izin vermesi vb. nedenlerle
ozellikle Tip 3 agik kiriklarda basariyla kullanil-
mistir. Ancak hastalarin cihaza uyum zorlugu, tel
dibi enfeksiyonun, malunion ve reoperasyon oran-
larinin fazlalig1 ve nérovaskiiler yaralanma riskinin
fazla olmasi eksternal fiksatorlerin kullanim alanimi
smirlamistir.>68

Kapali olarak uygulanabilindiginde kirik hema-
tomunun sagladigir kaynama kolayligi, enfeksiyon
oranlarinin diisiikliigii, erken yiik vermeye olanak
saglamasi, gilivenilir stabilizasyon olusturmasi ve
diisiik komplikasyon oranlar1 ile oymali kilitli intra-
mediiller ¢ivi uygulamalan tibia cisim kiriklarimin
tedavisinde daha sik tercih edilmektedir.**

Literatiirde tibia cisim kiriklarinin ortalama
kaynama siiresi incelendiginde Court-Brown ve
ark.’nin serisinde 16.7 hafta, Alho ve ark.’nin seri-
sinde 15 hafta, Babis ve ark.’nin serisinde 16 hafta
olarak belirtilmistir.”!"" Caligmamizda, oymali yon-
temin kullanildig: ve statik kilitlemenin yapildig1 38
hastanin tiimiinde kaynama saglanmistir ve ortala-
ma kaynama siiresi 17.6 hafta (10-38 hafta)’dir. Bu
calismacilarin serilerine dahil ettikleri kirik 6zellik-
lerinin ve kullanilan tekniklerin heterojen olmasin-
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dan dolay1 bizim serimizle karsilagtirmanin dogru
olmayacagi kanaatindeyiz.

Kapali kiriklarda oyma isleminin uygulanarak
civilemenin yapildigi calismalardan Bone ve ark.’nin
serisinde ortalama kaynama siiresi 18, Court-Brown
ve ark.’nin serisinde 15.4 ve Tiikenmez ve ark.’nin
serisinde 16.3 hafta olarak belirtilmistir.">'* Acik
kiriklarda oyma islemi uygulanarak c¢ivilemenin
yapildig1 calismalardan Court-Brown ve ark.’nin
serisinde ortalama kaynama siiresi 33.2, Tiikenmez
ve ark.’nin serisinde 20.4 ve Keating ve ark.’nin se-
risinde 30.2 hafta olarak belirtilmistir.>'*'> Calisma-
mizda 24 (%63.1) kapali kirik olgusunda ortalama
kaynama siiresi 16.9 hafta, 14 (%36.9) acik kirik ol-
gusunda 18.8 haftadir. Calismamizdaki kapali kirik-
larin ortalama kaynama siireleri literatiirle uyumlu
iken acik kiriklarin ortalama siireleri daha kisa bu-
lundu. Bu durum, bizim serimizdeki a¢ik kiriklarin
sayisinin az olmasi ve olanlarin da ¢ogunlugunun
(%64.2) Tip 1 ag¢ik kirik olmasindan kaynaklandigi-
n1 diistintiyoruz.

Intramediiller kilitli givilerle tedavi edilen tibia
cisim kiriklarinda karsilasilan en stk komplikasyon
diz 6nii agrisidir.? Diz onii agrisi, Keating ve ark.’nin
serisinde %57, Court-Brown ve ark.’nin serisinde
%156.2, Lefaivre ve ark.’nin serisinde %73.2 olarak
bulunmustur.'®!'® Calismamizda bu oran %47.4 ola-
rak bulundu.

Calismamizda, aym teknikle ameliyat edilen,
heterotopik kalsifikasyonun olmadigi, ¢ivinin tim
hastalarda patellar tendonu irrite etmeyecek kadar
derine yerlestirildigi, diz 6niinde enfeksiyon bulgu-
larinin olmadig1 ve belirgin dizilim bozuklugunun
olmadig1 benzer 6zelliklere sahip nispeten homojen
olarak degerlendirilebilecek iki grupta kuadriseps
kas giicili tek degisken olarak ele alinmis 38 hasta
incelendi. Diz 6ni agris1 olan 10 hastanin 8’inde
(%80), diz onii agris1 olmayan 28 hastanin 2’sinde
(%10) kudriseps kas giigsiizliigii mevcuttu. Hasta-
larin hi¢birisinde hamstring kas gii¢siizliigii saptan-
madi.

Calismamizda, diz 6nii agris1 ile kuadriseps kas
giicli arasindaki iliskiyi inceleyen az sayidaki c¢a-
lismadan biri olan Vaisto ve ark.'”’nin ¢alismasi ile
uyumlu olarak diz 6nii agrisinin kuadriseps kas glic-
stizligi ile iliskili oldugu goriildii (p<0.02). Ancak
diz 6n agris1 olup da kuadriseps kas giicii tam olan
ve agr1 sorunu olmayip kuadriseps kas gii¢siizliigii
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olan hastalarin olmasi agrinin olusmasinda baska
faktorlerin de etkili olabilecegini diigiindiirdii.

Tibia cisim kiriklarimin tedavisinde enfeksi-
yon prognozu etkileyen faktorlerdendir. Bu komp-
likasyon bazen ekstremitenin amputasyonunu bile
gerektirebilir. Enfeksiyon, siklikla yiiksek enerjili
travmalar, cilt nekrozu ve cilt kaybi ile beraber olan
acik kiriklar sonrast gozlenir. Bir¢ok arastirmaci
acik kiriklarin kilitli intramediiller ¢iviler ile tedavi
edilmesi sonucu gelisen enfeksiyon oranimnin diger
yontemlerle tedavi edilen vakalara oranla daha yiik-
sek olmadigin1 savunmaktadirlar.'>2°

Wiss ve ark.’nin serisinde 101 kapali ve 34 agik
kirikli hastada oymali ¢ivileme yapilmis ve kirik-
larin %10’unda enfeksiyon gelistigi bildirilmistir.?’
Kapali kiriklarda %2 yiizeyel, %3 derin, agik kirik-
larda %3 ylizeyel ve %21 derin enfeksiyon gelis-
mistir.

Calismamizda 6 (%15.8) hastamizda enfek-
siyon gelismistir. Bunlarin 3’4 (%7.9) yiizeyel,
3’1 (%7.9) derin enfeksiyondur. Kapali kiriklarda
%12.5 yiizeyel, %4 derin, acik kiriklarda %8.3 derin
enfeksiyon gelismistir. Bu degerler toplamda litera-
tiir ortalamalarina gore biraz daha yiiksek bulundu.
Bu yiikseklik kapali kiriklardaki yiizeyel enfeksi-
yonlarin daha sik goriilmesinden kaynaklanmakta-
dir. Agik kiriklardaki derin enfeksiyon oranimiz ise
literatiir degerlerine gore diisiik bulundu.

Tibia cisim kiriklarmin tedavisinde hastanin
diizgiin dizilimli bir ekstremiteye sahip olmasi
onemlidir. Bariz bir deformite ile kaynamis tibia ki-
riklart sonucu diz ve ayak bilegi eklemlerinde artoz
gelisebilecegi, sonucta eklem hareket kisitliligi ve
ylirtime bozuklugu gelisebilecegi ile ilgili ¢esitli go-
rsler belirtilmistir.'-?

Tibia cisim kiriklarinda artroz gelismesini en-
gellemek i¢in kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri
belirlenmeye ¢aligilmigtir. En sik kabul edilen goriise
gore; frontal planda 5° varus-valgus ve sagital plan-
da 10° fleksiyon-ekstansiyon agilanmasi subtalar ve
ayak bilegi hareketini kisitlamasia ragmen tolere
edilebilir. On derece iizerindeki i¢ rotasyon yiirlime
bozuklugu yaparken 20° kadar dig rotasyon bariz
ylirime bozuklugu yapmamaktadir. 8 mm’ye kadar
kisalik fonksiyon bozuklugu yapmamaktadir.®23

Calismamizda agisal deformitesi gelisen hicbir
hastada diz, ayak bilegi ve subtalar eklemde artroz
saptanmadi. Bu durum ortalama takip siiresinin az
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olmasi veya gelisen deformitelerin diisiik dereceli
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Hastalarimizin 3’tinde (%7.9) kisalik gelisti.
Kisalik 2 hastada 1 cm, 1 hastada 2 cm idi. Kisalik
siklikla daha kompleks kiriklarda meydana geldi.
Calismamizda 2 cm kisalik gelisen 1 hastamizin ki-
1181 AO/ASIF Tip C.2.2 kirik, 1 cm kisalik gelisen 1
hastamizin kirigi AO/ASIF B.2.3 kirik, 1 cm kisali-
g1 olan 1 hastanin kirig1 AO/ASIF A.3.3 kiriktir.

Tibia cisim kiriklarinda kilitli ¢ivi uygulama-
larinda komsu eklemlerde olusabilen hareket kisit-
lilig1 da 6nemli bir problemdir. Gregory ve ark. 47
kapali, anstabil tibia cisim kirigina kilitli intrame-
diiller ¢ivileme uygulamiglar ve hi¢bir vakada diz
ve ayak bilegi eklem hareket kisithligi gelismedi-
gini belirtmislerdir.* Keating ve ark.’nin serisinde
%7 diz eklemi hareket kisitliligi, %14 ayak bilegi
eklemi hareket kisitliligi saptanmistir.®

Calismamizda, 5 hastada (%13) kirik olan eks-
tremitenin komsu eklemlerinde 10° ve altinda hare-
ket kisitliligi saptandi. Biz, eklem hareket kisitliligi-
nin erken cerrahi miidahale, stabil ve uygun dizili-
min saglanmasi ve erken rehabilitasyon baslanmasi
saglanarak azaltilabilecegi kanaatindeyiz.

Vida kirilmasi oymali kilitli ¢ivileme ile teda-
vi edilen tibia cisim kiriklarinda %0-2.9 oranlarin-
da goriilen bir komplikasyondur.> Caligmamizda, 4
hastada (%10.5) vida kirilmas1 goriildi. Vida kiril-
mast gozlenen hastalarda ilk yilik verme siiresi orta-
lama 24.5 giin iken vida kirilmasi olmayan hastalar-
da 49.8 giindiir.

Caligmamizda, vida kirilan hasta sayisi literatii-
re gore yiliksek bulunmustur. Bu durumun, hastalarin
erken yiik vermelerinin engellenmesi ve paslanmaz
celik vida yerine titanyum vida kullanildig: taktirde
azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.

Tibia cisim kiriklarinin kilitli intramediiller ¢i-
viler ile tedavisinin degerlendirilmesinde siklikla
Johner ve Wrush kriterleri kullanilmaktadir.'® Joh-
ner ve Wrush sonuglari; kaynamama, osteomyelit,
amputasyon, deformite, eklem hareket kisithiligi,
agr1, yuriime fonksiyonlar1 ve aktivite diizeylerini
kullanarak miikemmel, iyi, orta ve kotii olarak tas-
nif etmistir.

Alho ve ark. serilerinde %81 miikemmel ve iyi,
%11 orta ve %8 kotii sonug bildirmislerdir.!® Eke-
land ve ark. 45 vakalik serilerinde %93 miikemmel
ve iyi, %7 orta ve kotii sonug bildirmiglerdir.?
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Calismamizda, hastalarimiz Johner-Wrush kri-
terlerine gore incelendiginde; 38 hastanin 23’iinde
(%60.5) mitkemmel, 12’sinde (%31.6) iyi ve 3’iinde
(%7.9) orta sonug elde edilmistir. Hi¢bir hastamizda
kotii sonug elde edilmemistir. Bu degerler literatiirle
uyumlu bulunmustur.

Sonug olarak, tibia cisim kiriklariin tedavisin-
de oymal1 ve kilitli intramediiller ¢ivileme yontemi
dogru endikasyonlarda ve uygun teknik kullanil-
diginda diisiik komplikasyon ve yiiksek kaynama
oranlar1 ile ¢ok iyi sonuglar verir. Oymali ve kilit-
li intramediiller ¢ivileme anstabil kapali kiriklarda
veya Gustilo-Anderson Tip 1, 2, 3A agik kiriklarda,
konservatif tedavinin basarisiz oldugu stabil kirik-
larda, ipsilateral femur kirikli ya da ¢oklu yaralan-
mal1 olgularda ilk sirada tercih edilmesi gereken
etkin bir yontemdir.
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