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ÖZET

Giriþ: Temmuz 1997-Mayýs 2001 tarihleri arasýnda
tibia kýrýðý olan 36 eriþkin hastaya kilitli
intramedüller çivileme ameliyatý uygulandý.

Hastalar ve Yöntem: Hastalarýn 29 tanesi
(%80.5) kapalý kýrýk, 7 tanesi (%19.5) açýk kýrýk
þeklinde idi. Hastalarýmýzdan 27’sine (%75) kapalý
çivileme, 9’una (%25) ise açýk çivileme tekniðini
uyguladýk. Yine 17 hastaya (%47.2) rimerizasyon
yapýlmadan, 19 hastaya (%52.8) ise rimerizasyon
yapýlarak çivi uygulandý. Hastalar ortalama 38
hafta (daðýlým 16-72 hafta) süreyle izlendi.

Sonuçlar: Takibi tamamlanan 34 hastamýzda tam
kaynama saðladýk. En kýsa kýrýk kaynama süresi
12 hafta, en uzun kýrýk kaynama süresi 24 hafta
olmak üzere, ortalama kaynama süresi 17.1 hafta
olarak deðerlendirildi. Açýk çivileme yapýlan
hastalarda ortalama kaynama süresi 19 hafta,
kapalý çivileme uygulanan hastalarda ise 15 hafta
olarak bulundu. Bir hastamýzda 5 derece valgus
deformitesi, diðer bir hastamýzda 0.5cm. kýsalýk
oluþtu. Bir hastamýzda ayak bileði dorsal fleksiyonu
1/3 oranýnda kýsýtlý kaldý. Bir hastamýzda derin
enfeksiyon geliþti. Bir hastamýzda da kaynama
gecikmesi oldu.

Tartýþma: Uygun seçilmiþ açýk ve kapalý tibia
kýrýklarýnda primer kilitli intramedüller çivilemenin
çok az komplikasyon ve yüksek kaynama oranlarý
ile diðer tedavi yöntemlerine göre daha baþarýlý
ve seçkin bir tedavi yöntemi olduðu sonucuna
varýldý.

Anahtar Kelimeler: Tibia Kýrýklarý, Kilitli
Çivileme.

SUMMARY

TREATMENT OF TIBIAL FRACTURES IN
ADULTS BY LOCKED INTRAMEDULLARY
NAILING

Introduction: Between July 1997-May 2001, 36
adult patients with tibial fractures were operated
with locked intramedullary nailing.

Patients and Method: 29 (80.5%) of them were
closed fractures and 7 (19.5%) were open
fractures. Closed nailing was applied to 27 (75%)
patients, while open nailing was applied to 9
(25%) patients. We applied unreamed nailing in
17 (47.2%) patients and reamed nailing in 19
(52.8%) patients. Mean follow-up period was 38
(min: 16, and max: 72) weeks.

Results: We obtained complete union in 34
patients whose follow-up period was completed.
Average time of union was 17.1 (min: 12, and
max: 24) weeks. Mean union period was 19 weeks
in the open nailed group and 15 weeks in the
closed nailed group. There was one 5º valgus
deformity, one 0.5cm. shortening, one ankle
limitation, one deep infection and one delayed
union.

Conclusion: Primary locked intramedullary
nailing, with minimal complications and high
union rates, is more successful treatment method
in appropriate open and closed tibial fractures
when compared with other treatment methods.

Key Words: Tibial Fractures, Interlocking Nailing.

GÝRÝÞ

Tibia kýrýklarý, hekimliðin en eski devirlerinden bu
yana bilinen ve çok çeþitli tedavi yöntemleri
denenerek, bazen iyi, bazen kötü neticeler alýnan
ve çoðu zaman sorunlarla karþýlaþýlabilen bir
araþtýrma konusudur.

Motorlu taþýt sayýsýnýn gittikçe ar tmasý,
sanayileþmenin geliþmesi, bunun yanýnda iþ ve
spor kazalarý ile ateþli silah yaralanmalarý sonucu
oluþan tibia kýrýklarý hastanelere müracaat eden
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kýrýk olgularýnýn sayýsýnýn artmasýnda önemli rol
oynamaktadýr. Ön ve iç yüzünde anatomik destek
dokusundan yoksun olan tibia, savunmasýz bir
yapý olarak kýrýða fazlasýyla maruz kalmakta ve
bunlarýn çoðunu da açýk kýrýklar teþkil etmektedir.

Anatomik özelliði nedeni ile tibia diafiz kýrýklarýnýn
tedavisi bugün için hala tartýþma konusudur. Cilt
defekti, pseudoartroz oranýndaki fazlalýk yanýnda,
kýrýkla beraber çoðu kez damar, sinir, diz bað ve
meniskal yapýlarýnda yaralanma, angulasyon,
rotasyon, kýsalýk, diz ve ayak bileði eklemlerinde
artroz gibi komplikasyonlarýn sýk görülmesi
nedeniyle de tibia kýrýklarý ayrý bir özellik
taþýmaktadýr.

Kýrýk tedavisinin temel prensipleri, tam bir
anatomik redüksiyonun saðlanmasý ile bunun
tedavi sürecinde korunmasý ve kýrýk ekstremitenin

kýsa zaman içinde, tekrar fonksiyonlarýný
yapabilecek hale getirilmesi amacýna yöneliktir.

Biz bu çalýþmamýzda eriþkin tibia kýrýklarýnýn kilitli
intramedüller çivileme yöntemi ile tedavisinin
sonuçlarýný araþtýrdýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniðimizde Temmuz 1997-Mayýs 2001 tarihleri
arasýnda 36 hastanýn 36 tibia þaft kýrýðýna kilitli
intramedüller çivileme ameliyatý yapýldý. Hastalarýn
29 (%80.5) tanesi erkek, 7 (%29.5) tanesi kadýndý.
Hastalarýmýzýn 13 tanesinin kýrýðý (%36.1) solda,
23 tanesinin (%63.9) kýrýðý saðda idi. Hastalarýn
yaþý 21 ile 73 yaþ arasýnda (ortalama 28.7)
deðiþmektedir. Hastalarýmýzýn 7 (%19.5) tanesi açýk
kýrýk, 29 (%80.5) tanesi kapalý kýrýk idi. Gustilo-
Anderson sýnýflamasýna göre, açýk kýrýklarýn 4 tanesi

Tablo I: Hastalarýn Bireysel Özellikleri ve Kýrýk Tipleri

Hastalýk Açýk
No. Yaþ Cins Etyoloji Eþlik eden patoloji Kýrýk Tipi Kapalý

1 28 K AÝTK Kafa travmasý W-H Tip-II Açýk
2 25 E ADTK Sað humerus, sað femur, sol tibia plato kýrýðý W-H Tip-II Açýk
3 22 E AITK Sað femur þaft kýrýðý W-H Tip-I Kapalý
4 23 E ADTK Kafa travmasý W-H Tip-IV Kapalý
5 42 E ADTK Batýn travmasý W-H Tip-I Kapalý
6 22 E ADTK – W-H Tip-I Kapalý
7 22 E Düþme – W-H Tip-I Kapalý
8 47 E Düþme – W-H Tip-I Kapalý
9 28 E ASY – W-H Tip-I Açýk
10 33 E ASY – W-H Tip-IV Açýk
11 31 K ADTK – W-H Tip-III Kapalý
12 73 K ADTK Sol sakroiliak eklem çýkýðý W-H Tip-I Kapalý
13 35 E Düþme Sað bimalleoler kýrýk W-H Tip-III Açýk
14 21 E Düþme – W-H Tip-II Kapalý
15 23 E AÝTK Sað asetabulum kýrýðý W-H Tip-II Kapalý
16 23 E Düþme – W-H Tip-II Açýk
17 23 E ADTK – W-H Tip-III Kapalý
18 43 K Düþme. – W-H Tip-IV Kapalý
19 22 E Düþme – W-H Tip-I Kapalý
20 28 E ADTK – W-H Tip-II Kapalý
21 22 E AÝTK – W-H Tip-I Açýk
22 23 K ADTK Sað radius proksimali, sol radius distali kýrýðý W-H Tip-I Kapalý
23 42 K Depremzede Crush injuri W-H Tip-II Kapalý
24 30 K Depremzede – W-H Tip-III Kapalý
25 21 E ADTK Bilateral tibia kýrýðý W-H Tip-II Kapalý
26 46 E ADTK Humerus baþý fraktürü W-H Tip-II Kapalý
27 23 E Düþme W-H Tip-I Kapalý
28 32 E ADTK W-H Tip-II Kapalý
29 21 E Düþme W-H Tip-I Kapalý
30 23 E ADTK Sað radius distal kýrýðý W-H Tip II Kapalý
31 21 E Düþme – W-H Tip I Kapalý
32 21 E ADTK – W-H Tip I Kapalý
33 26 E AÝTK – W-H Tip II Kapalý
34 23 E Düþme Sol radius þaft kýrýðý W-H Tip III Kapalý
35 22 E Düþme – W-H Tip II Kapalý
36 24 E AÝTK – W-H Tip II Kapalý

ADTK- (Araç dýþý trafik kazasý), AÝTK- (Araç içi trafik kazasý), ASY- (Ateþli silah yaralanmasý).
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(%57) Tip-I, 2 (%28.5) tanesi Tip-II, 1 (%14.5)
tanesi Tip-IIIA kýrýktý.

Kýrýklarýn parçalý olma durumlarý ve þekilleri temel
alýnarak Winquest-Hensen sýnýflandýrmasýna göre
daðýlýmlarý ise; 14 (%38.9) tanesi Tip-I, 14 (%38.9)
tanesi Tip-II, 5 (%13.9) tanesi Tip-III, 3 (%8.3)
tanesi Tip-IV olarak deðerlendirildi.

Kýrýklarýn etyolojik daðýlýmlarý; 6 (%16.7) tanesi
araç içi trafik kazasý, 14 (%38.9) tanesi araç dýþý
trafik kazasý, 2 (%5.5) tanesi ateþli silah
yaralanmasý, 2 (%5.5) tanesi depremzede, 12
(%33.4) tanesi düþme sonucu olan kýrýklar idi.

Ameliyat kararý; kýrýðýn þekli ve yeri, diðer
kemiklerdeki kýrýklar ve hastalarýn genel durumu
göz önüne alýnarak verildi (Tablo I).

Hastalar kýrýk oluþmasýndan sonra 0 ile 127. günler
(ortalama 13 gün) arasýnda ameliyat edildiler. 127
gün sonra opere edilen Tip-II açýk kýrýklý hastaya
baþka bir merkezden ilizarov sirküler eksternal
fiksatör ameliyatý yapýlmýþtý. Hastada kabul
edilemez boyutta angulasyon deformitesi
mevcuttu. Ýlizarov sirküler eksternal fiksatörü
çýkarýlarak 5 gün sonra kilitli intramedüller çivileme
ameliyatý yapýldý.

Hastalarýmýzýn hiçbirinde kýrýða baðlý damar sinir
yaralanmasý yoktu. 9 (%25) hastada tibia dýþýndaki
kemiklerde de kýrýk mevcuttu. Bunlarýn daðýlýmlarý
Tablo I’de görülmektedir.

Ameliyat hazýrlýðý için bütün hastalarýn saðlam ve
kýrýk tibialarýnýn iki yönlü grafileri çektirildi.
Kullanýlacak çivinin boyu ve çapý bu grafiler
yardýmý ile önceden belirlendi.

Kapalý kýrýðý olan hastalarýmýza ameliyattan 12 saat
önce proflaktik olarak 3. kuþak sefalosporin 2X1gr.
olarak baþlandý.

Cerrahi Teknik: Bütün hastalarýmýzda standart
ameliyat masasýný kullandýk. Hasta supine
pozisyonda masaya yatýrýlarak dizleri 110-130
derece kadar fleksiyona getirildi. Femur kýrýðý olan
2 olgumuz dýþýnda tüm olgularýmýzda pnömotik
turnike kullandýk.

Ameliyat insizyonu; diz eklemi seviyesinden
baþlayýp tuberositas tibianýn üzerinde sonlanacak
þekilde tam orta hatta 5cm. uzunluðunda yapýldý.
Cilt ve cilt altý geçildikten sonra, patellar tendon
klasik yöntemle geçildi ve kemik yapýya ulaþýldý.
Kemiðe anterior giriþ ve drill yardýmý ile delik
açýlarak medüller kanala girildi. Awl yardýmý ile
giriþ deliði geniþletilerek kýlavuz tel intramedüller

olarak distal kýrýk parçasýna gönderildi. Fleksible
reamer ile reamerizasyon tamamlandý.

Bütün vakalarda kýrýk redüksiyonu saðlandýktan
sonra ölçümü yapýlan çivi medüllaya hafif darbeler
ile çakýldý. Kapalý yöntemle yapýlan olgularda skopi
kontrolü ile redüksiyon saðlandý ve çivi distal
parçaya doðru ilerletildi. Çivi çakma iþlemi bitince
distal boyunu görmek için skopi kontrolü yapýldý.
Kýrýk hattý skopi ile veya açýk yapýlan olgularda
direk gözlem ile kontrol edilerek distraksiyon olup
olmadýðýna bakýldý. Çakma iþlemi sýrasýnda
redüksiyon bozulmuþ veya kýrýk hattý distrakte
olmuþsa düzeltildi. Öncelikle proksimal vidalarý
yerleþtirmek için sistem kurularak vidalama iþlemi
yapýldý. Kýrýk hattý skopi ile veya açýk yapýlan
olgularda direk gözlem ile kontrol edildi. Distal
vidalar için sistem kurularak distal vidalar
yerleþtirildi. Vidalarýn ve kýrýk hattýnýn son kez skopi
kontrolü yapýldý. Turnike açýlarak kanama kontrolü
yapýldý ve çivi giriþ yerine 1 adet penroz dren, ve
açýk yöntemle yapýlmýþsa kýrýk bölgesine 1 adet
hemovak dren konularak ameliyat sahasý kapatýldý.

17 (%47.2) hastaya reamerizasyon yapýlmadan
çivi uygulandý. 19 (%52.8) hastaya reamerizasyon
yapýlarak çivi uygulandý. Reamerizasyon
yapýlmayan hastalarýn 7 tanesi açýk kýrýk idi.

Ameliyatta 27 (%75) hastamýza kapalý, 9 (%25)
hastamýza ise açýk çivileme yöntemini uyguladýk.
1 hastamýzda gebelik mevcuttu. Bu hastamýzda
gebeliðin sonlanmasý beklendiðinden, 2. ayýn
sonunda kapalý redüksiyonu saðlanamadý. Bir
hastamýzda baþka bir merkezde ilizarov sirküler
eksternal fiksatör uygulanmýþtý ve kliniðimize 4 ay
sonra müracaatýnda angulasyon deformitesi vardý.
Kapalý redüksiyon saðlanamadýðý için kýrýk hattý
açýldý. Diðer 7 hastada ise kýrýklarý parçalý
olduðundan ve kapalý redüksiyon saðlamakta
baþarýsýz kaldýðýmýz için açýk metodu uyguladýk. 6
(%16.7) hastaya 8mm, 16 (%44.5) hastaya 9mm.,
11 (%30.5) hastaya 10 mm., 3 hastaya (%8.3)
da 11mm. çaplý çivi kullandýk.

Postoperatif Takip: Ameliyat sonrasý
hastalarýmýzda kompartman sendromu
geliþmemesi için elevasyon yapýldý. 3.kuþak
sefalosporin tedavisine ameliyattan 12 saat önce
baþlandý. 2X1 gr. olarak ameliyattan sonra 24 saat
devam edildi. Açýk kýrýklý hastalarýn mevcut
tedavileri ameliyat sonrasý dönemde de
sürdürüldü. Bütün hastalarýmýza 10 gün süre ile
düþük molekül aðýrlrklý heparin tedavisi yapýldý.
Bacak ödemi ve tromboflebit oluþma riskini
azaltmak için yatak içi pasif egzersizlere hemen
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baþlandý. Ameliyat sonrasý 12-15. günler dikiþler
alýndý.

Ameliyat sonrasý 1. günden itibaren
rehabilitasyona baþlandý. Genel durumu iyi
olmayanlar ve baþka yaralanmalarý nedeniyle
bastýrýlmasý mümkün olmayan hastalar hariç 27
(%75) hasta ameliyat sonrasý ilk hafta içerisinde
bastýrýldý. Ýlk bastýrmada statik bastýrýldý ve hasta
koltuk deðnekleri ile yalnýzca ayakta durdu, kýrýk
tarafa tam yük verdirilmedi. Yaklaþýk 3-4 gün sonra
hasta yürütüldü, kýrýk tarafa tam olmasa da yük
verilmeye baþlandý. Literatürde röntgende kallus
görülmeden statik çivileme yapýlan olgularýn
bastýrýlmamasý önerilse de biz bu serimizde
olgularýmýzý erken bastýrdýk. Çivi eðilmesi ve vida
kýrýlmasý gibi komplikasyonlar hiçbir hastamýzda
oluþmadý.

Multiple travmalý vakalarda rehabilitasyona diðer
kýrýklarýn ve hastanýn genel durumuna göre
baþlandý. Çok parçalý ve instabil kýrýklý 3
hastamýzda radyolojik konsolidasyon görüldükten
sonra aðýrlýk verdirilerek bastýrýldý.

BULGULAR

Tibia þaft kýrýklý 36 hastaya kilitli intramedüller
çivileme yapýldý. Bunlardan 34 hastanýn kýrýklarý
kaynamýþ ve takipleri tamamlanmýþ olup iki
tanesinin rutin takipleri ve tedavisi devam
etmektedir. Bu iki hastadan biri postoperatif 4.
ayda, diðeri ise postoperatif 14. aydadýr. En uzun
takip süresi 72 hafta, en kýsa takip süresi 16 hafta
olmak üzere ortalama 38 haftadýr.

11 (%30.5) hastaya statik çivileme yapýldý. Statik
olarak çivilenen 11 hastanýn 6’sýna (%54.5) daha

sonra dinamizasyon uygulandý. Diðer 5 hastada
(%45.5) ise dinamizasyona gerek duyulmadan
kýrýk kaynamasý saðlandý. Dinamizasyon için tüm
hastalarda kýrýk hattýndan uzakta olan vidalar
çýkartýldý.19 (%52.8) hastanýn ise proksimal
vidalarýný tek korteks koyarak, dinamik ve statik
çivilemeyi birlikte yaptýðýmýzý düþünüyoruz. Bu 19
hastamýzýn hepsinde de kýrýklar komplikasyonsuz
olarak kaynadý. 6 (%16.7) hasta ise dinamik olarak
çivilendi. Dinamik olarak kilitleme yapýlan iki
hastanýn ameliyat sonrasý grafilerde distal vidalarýn
çivinin distal deliklerinden geçmediði izlendi. 1
hastamýzda segmental kýrýk vardý ve proksimal vida
delikleri kýrýk hattýna geliyordu. Bu yüzden
proksimali kilitlenmedi. 3 hastamýzýn da kýrýklarýnýn
özelliðinden dolayý distalinin kilitlenmesine ihtiyaç
duyulmadý.

En uzun ameliyat süremiz 105 dakika, en kýsa
ameliyat süremiz 35 dakika olup, ortalama
ameliyat süremiz 65 dakikadýr. Operasyon
sýrasýnda en çok zaman kaybettiren olay distal
vidalarýn uygulanmasý ve kýrýðýn redüksiyonu oldu.
Kapalý çivileme yapýlan hastalarda ortalama
ameliyat süresi açýk çivileme yapýlan hastalara göre
7 dakika daha kýsa olarak bulundu.

Hastalarýmýz ameliyat sonrasý ortalama 10. günde
taburcu edildiler ve rutin olarak ayda bir kontrole
çaðrýldýlar. Kontrollerde hastalarýmýzýn grafileri ile
rehabilitasyon durumlarý incelendi.

Vakalarýmýzýn sonuçlarýný deðerlendirirken Johner-
Wruhs deðerlendirme kriterlerini kullandýk1

(Tablo II).

Takibi tamamlanan 34 hastamýzda tam kaynama
saðladýk. Kýrýðýn kaynadýðýna klinik olarak hastanýn

Tablo II: R. Johner-Wruhs Deðerlendirme Kriterleri

Kriterler Çok Ýyi Ýyi Orta Kötü

Non-union/enfeksiyon Yok Yok Yok Var

Nörovasküler yaralanma Yok Minimal Sýnýrda Mevcut

Varus/valgus Yok 2-5 derece 6-10 derece 10 dereceden çok
Deformite Pro/rekurvatum 0-5 derece 6-10 derece 11-20 derece 20 dereceden çok

Rotasyon 1-5derece 6-10derece 11-20derece 20 dereceden çok
Kýsalýk 1-5mm 6-10mm 11-20mm 20mm.den çok

Diz Tam >%80 >%75 <%75
Hareketler Ayak bileði Tam >%75 >%50 <%50

Subtalar >%75 >%50 <%50

Aðrý Yok Hafif Orta Fazla

Yürüyüþ Normal Normal Hafif topallama Ýleri derecede topallama

Ciddi aktivite Mümkün Kýsýtlý Ciddi kýsýtlý Mümkün deðil
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hiç aðrý duymadan ekstremiteye yük vererek
normal faaliyetlerine dönmesi ve radyolojik olarak
saðlam ve devamlý kallus köprüsü oluþtuðunun
görülmesiyle karar verildi. En kýsa kýrýk kaynama
süresi 12 hafta, en uzun kaynama süresi 24 hafta,
ortalama kaynama süresi 17.1 hafta olarak
deðerlendirildi. Biz bu çalýþmamýzda Johner-Wrush
deðerlendirme kriterlerine göre 32 hastamýzda
(%88.9) çok iyi, 2 hastamýzda (%5.55) iyi ve 2

hastamýzda da (%5.55) kötü sonuç elde ettik
(Tablo III) (Þekil 1 a, b, c, d, e) (Þekil 2 a, b, c,
d, e).

Açýk çivileme yapýlan hastalarda ortalama
kaynama süresi 19 hafta, kapalý çivileme yapýlan
hastalarda ise 15 hafta olarak bulundu.

Rimerizasyon yapýlan ve yapýlmayan hastalarýmýzýn
kýrýklarýnýn kaynama süreleri arasýnda anlamlý bir
fark gözlemlemedik.

Bir hastamýzda 5 derece valgus deformitesi
saptandý. Bir hastamýzda 0.5 cm kýsalýk oluþtu. Bir
hastamýzda ayak bileði dorsal fleksiyonu 1/3
oranýnda kýsýtlý kaldý. Bu hastamýz depremzede idi.
Ameliyattan 1 ay önce fasyatomi+eksternal
fiksatör ameliyatý yapýlmýþ ve 2 hafta önce de
fasyatomisi kapatýlmýþtý. Bu vakamýzdaki ayak

Tablo III
Johner-Wruhs Deðerlendirme Kriterlerine

Göre Sonuçlarýmýzýn Daðýlýmý

Sonuç Çok Ýyi Ýyi Orta Kötü

Olgu sayýsý 32 (%88.90) 2 (%5.55) – 2 (%5.55)

Tablo IV: Bulgularýn Daðýlýmý

Sýra Nörovasküler Nonunion/ Hareket (diz Ciddi
No Yaralanma Enfeksiyon Deformite ayak bileði) Aðrý Yürüme Aktivite

1 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
2 Yok Yok 5ºvalgus Tam Yok Normal Mümkün
3 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
4 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
5 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
6 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
7 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
8 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
9 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
10 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
11 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
12 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
13 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
14 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
15 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
16 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
17 Yok Yok Yok Tam Diz önü Normal Mümkün

aðrýsý mevcut
18 Yok – 0.5cm kýsalýk Tam Yok Normal Mümkün
19 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
20 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
21 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
22 Yok Kaynama Yok Tam Yok Ýleri derecede Ciddi derecede

gecikmesi topallama kýsýtlý
23 Yok Yok Yok Ayak bileði Yok Normal Mümkün

fleksiyonu>%75 var
24 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
25 Yok Var Yok Tam Yok Normal Mümkün
26 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
27 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
28 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
29 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
30 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
31 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
32 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
33 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
34 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
35 Yok Yok Yok Tam Yok Normal Mümkün
36 Yok Takipte Yok Tam Yok Normal Takipte
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Þekil 1a: Geç müracaat eden bir olgumuzun;
Preoperatif AP ve lateral grafisi.

Þekil 1b: Geç müracaat eden bir olgumuzun;
erken postoperatif AP grafisi.

Þekil 1c: Geç müracaat eden bir olgumuzun;
erken postoperatif lateral grafisi.

Þekil 1d: Geç müracaat eden bir olgumuzun;
postoperatif 6. Ayda AP grafisi.
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Þekil 1e: Geç müracaat eden bir olgumuzun;
postoperatif 6. Ayda lateral grafisi.

Þekil 2a: Segmenter kýrýklý bir olgumuzun;
preoperatif AP ve lateral grafisi.

Þekil 2b: Segmenter kýrýklý bir olgumuzun;
erken postoperatif AP grafisi.

Þekil 2c: Segmenter kýrýklý bir olgumuzun;
erken postoperatif lateral grafisi.
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bileði dorsal fleksiyon kýsýtlýlýðýnýn nöromusküler
yapýlardan kaynaklandýðýný düþünüyoruz. Diðer
bütün hastalarýmýzda diz ve ayak bileði
hareketlerinde hiç kýsýtlýlýk olmadý. Bir hastamýzda
derin enfeksiyon geliþti. Yara kültüründe
stafilokokus aureus üredi. Duyarlý antibiyoterapi ile
enfeksiyon kontrol altýna alýndý. 1 hastamýzda
kaynama gecikmesi geliþti. Hastamýzýn takibi
sürüyor. Rutin kontrollere gelmeyen hastanýn
dinamizasyonu ancak ameliyat sonrasý 7. ayda
yapýldý. Ameliyat sonrasý 14. ayda olan hastada
henüz yeterli kaynama yok. Bir hastamýzda da diz
önü aðrýsý oluþtu, fakat bu implantýn çýkarýlmasýný
gerektirecek kadar çok deðildi. Ameliyat sonrasý
5. ayda kendiliðinden geçti. Hiçbir hastamýzda
nörovasküler yaralanma oluþmadý (Tablo IV).

TARTIÞMA

Eriþkin tibia diafiz kýrýklarýnda tedavi metodunun
seçimi hastanýn durumuna ve kýrýk þekline göre
deðiþir. Her kýrýkta olduðu gibi tibia diafiz
kýrýklarýnda da tedavinin amacý, yeterli
immobilizasyonu temin ederek, sekelsiz bir þifanýn
oluþmasýna yöneliktir. Yine kýrýk tedavisi süresince
komþu eklemlere en kýsa sürede hareket imkaný
saðlayabilen tedavi yönteminin seçimindeki amaç
kýrýðýn bu komplikasyonunu engellemekten baþka,
hastayý bir an önce topluma kazandýrmaktýr.

Tibia cisim kýrýklarýnýn konservatif yöntemlerle
tedavisinde çevre yumuþak dokulara zarar
verilmemekte, kýrýk hematomu korunmakta, düþük
enfeksiyon ile yüksek kaynama oranlarý elde
edilebilmektedir. Sarmiento, Nicoll, Dehne,
Hoaglund ve States gibi birçok otör konservatif
yöntemlerle tedavi ettikleri tibia kýrýklarýnda yüksek
oranlarda kaynama elde ettiklerini ve konservatif
yöntemin güvenilir bir yöntem olduðunu
bildirmiþlerdir2,3.

Ancak konservatif tedavi yöntemlerinin anatomik
sonuçlarýnýn iyi olmasýna karþýlýk komplikasyonlarý
da az deðildir. Kötü kaynama görülme olasýlýðý,
açýk kýrýklarda yara bakýmýnýn zorluðu, özellikle
ayak bileði ve subtalar eklemde oluþabilen sertlik,
iþe dönüþ süresinin uzun olmasý ve sosyoekonomik
problemler konservatif tedavi yöntemlerinin
dezavantajlarýndandýr. Bu dezavantajlarý ortadan
kaldýrmaya yönelik birçok cerrahi tedavi yöntemi
geliþtirilmiþtir. Bu yöntemlerden olan plak-vida ile
tespit çok uzun yýllar ortopedistlerce kullanýlmýþ,
bu yöntemle rijit internal tespit saðlansa bile
özellikle açýk kýrýklarda yüksek oranlarda
enfeksiyona yol açmasý, geniþ yumuþak doku ve

Þekil 2d: Segmenter kýrýklý bir olgumuzun;
postoperatif 5. Ayda AP grafisi.

Þekil 2e: Segmenter kýrýklý bir olgumuzun;
postoperatif 5. Ayda lateral grafisi.
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periost yaralanmasý oluþturmasý ve erken
mobilizasyona imkan tanýmamasý, plak kýrýlmasý,
geç kaynama, plak-vida gevþemesi gibi
komplikasyonlar diðer cerrahi yöntemlerin
geliþtirilmesine neden olmuþtur2,3,4,5,6,7.

Bunlardan biri olan Ender çivileri ile cerrahi
tedavide parçalý kýrýklarda kýsalýk oluþmasý, skopi
kullanýmýnýn sakýncalarý, eksternal cihaz kullaným
gerekliliði ve geç hareket nedeniyle eklemlerde
hareket kýsýtlýlýðý, angulasyon riskinin fazla olmasý
gibi dezavantajlar mevcuttur8,9.

Yine tibia kýrýklarýnda kullanýlan eksternal fiksatörler
ve özellikle ilizarov sirküler eksternal fiksatör
kullanýmý Tip III açýk kýrýklarda baþarýlý sonuçlar
vermiþtir. Bunlarýn da en sýk karþýlaþýlan
dezavantajlarý hastanýn psikolojik olarak cihaza
adaptasyon zorluðu, tel kýrýlmasý ve çivi ucu
enfeksiyonlarýnýn oluþabilmesidir10,11.

Kilitsiz intramedüller çivilemenin endikasyon alaný
da çok dardýr. Genelde tibia 1/3 orta bölgenin
kýrýklarýnda kullanýlabilmekte ve rotasyon
kusurlarýna engel olmayabilmektedir. Fakat Fuente
ve arkadaþlarýnýn yapmýþ olduklarý bir çalýþmada
167 tibia diafiz kýrýðýný rimerizasyon yapmadan
kilitsiz intramedüller çivileme ve postoperatif
dönemde de 2 hafta dizüstü alçý ile tedavi etmiþler,
ortalama 16 haftada kýrýk kaynamasý elde
ettiklerini, 1 hastada nonünion, 2 hastada açýsal
deformite, 2 hastada kýsalýk, 11 hastada çivi
migrasyonu oluþtuðunu bildirmiþlerdir. Kilitsiz
çivilemede çivi migrasyonu olduðunda ikinci
ameliyat gerektiði fakat kilitli çivilemede de, vida
kýrýlmasýnda veya dinamizasyon için yine ikinci bir
ameliyat gerektiðini söylemiþlerdir12.

Kilitli intramedüller çivilemelerde ise bütün bu
dezavantajlar oldukça nadir görüldüðünden bu
yöntemin önemi ve baþarýlý sonuçlarý son yýllarda
gittikçe artmakta ve kullaným endikasyonlarý da
geniþlemektedir. Çünkü bu çiviler aksiyel
alignmenti korumakta, kýrýk bölgesi açýlmadan ya
da küçük bir insizyon ile uygulanabilmektedirler.
Ayrýca tibia 1/3 proksimal, orta ve distal bölge
kýrýklarýnda, segmenter ve çok parçalý kýrýklarda,
kaynama gecikmesinde, psödoatrozlarda, çeþitli
osteotomilerde, metastaz ve patolojik kýrýklarda da
emniyetli bir þekilde kullanýlabilmektedirler. Bu
yöntemle yumuþak dokulara ve periosta daha az
zarar verilmekte, erken hareket ve yüklenmeye izin
verilebilmekte ve yüklenme ile kýrýk bölgesindeki
osteojenik aktivite arttýrýlarak kaynama
hýzlandýrýlabilmektedir. Ayrýca rijit fiksasyon ile

ameliyat sonrasý dönemde eksternal tespite ihtiyaç
duyulmamaktadýr13,14,15.

Bugün tartýþýlýr hale gelen konu kilitli intramedüller
çivileme yaparken rimerizasyon yapýlýp
yapýlmamasýdýr. Rimerizasyon ile daha stabil tespit
yapýlabilmekte, rotasyon ve angulasyon kusurlarý
daha az oluþabilmektedir. Fakat bazý araþtýrmacýlar
da rimerizasyonun zaten kýrýk oluþumu ile
bozulmuþ olan endosteal kan akýmýnýn daha da
bozulmasýna neden olduðunu ve kýrýk iyileþmesini
geciktirdiði tezini ileri sürmüþler ve rimerizasyon
yapýlmadan da uygulanan çivilemenin kýsalýk,
rotasyon ve açýlanma gibi dezavantajlarý
oluþturmadan yeterli stabilizasyon saðlandýðý
görüþünü savunmuþlardýr. Buna karþýlýk bazý
araþtýrmacýlarda rimerizasyon yapmadan
çivilemede kaynamama, kilit vidasý kýrýlmasý, çivi
kýrýlmasý gibi bazý komplikasyonlarýn sýk oluþtuðuna
dikkati çekmiþlerdir16,17,18.

Rimerizasyon yapýlarak kilitli intramedüller çivileme
yapýlan kapalý tibia kýrýklarýnda ortalama kaynama
sürelerini Wiss ve Stetson 101 vakalýk serilerinde
28 hafta, Court-Brown ve Christie 114 vakalýk
serilerinde 16.7 hafta, Ekeland ve arkadaþlarýnýn
39 vakalýk serilerinde 16 hafta, Bone ve
arkadaþlarýnýn 76 vakalýk serilerinde 19 hafta
olarak bildirmiþlerdir17,19,20,21.

Rimerizasyon yapmadan kilitli intramedüller
çivileme yapýlan kapalý tibia kýrýklarýnda ise
ortalama kaynama sürelerini Gregory ve Sanders
47 vakalýk serilerinde 16 hafta, Greitbauer ve
arkadaþlarýnýn 42 vakalýk serilerinde 15 hafta, Erler
ve arkadaþlarýnýn 16 vakalýk serilerinde 18 hafta,
Öztürk ve arkadaþlarýnýn 63 vakalýk serilerinde (32
kapalý, 31 açýk) 14 hafta olarak bildirmiþ-
lerdir22,23,24,25.

Biz opere ettiðimiz 36 hastanýn 34’ünde ortalama
17.1 haftada tam kaynama saðladýk ve
sonuçlarýmýzý literatür ile uyumlu olarak bulduk
(S.Sapma: 2,9, S.Hata: 0,49). Yalnýzca bir
hastamýzda kaynama gecikmesi oluþtu.

Bugün tar týþýlan bir diðer konu da kilitli
intramedüller çivilemenin açýk kýrýklarda da
kullanýlabileceði konusudur. Açýk tibia kýrýklarýnda
kilitli intramedüller çivileme ile Bonatus ve
arkadaþlarý 72 vakalýk serilerinde (27 Tip I, 22 Tip
II, 11 Tip IIIA ve 12 Tip IIIB) 3 hastada (%4) derin
enfeksiyon 1 hastada yüzeyel enfeksiyon, Whittle
ve arkadaþlarý 50 vakalýk serilerinde (3 Tip I, 13
Tip II, 22 Tip IIIA ve 12 Tip IIIB) 4 hastada (%8)
derin enfeksiyon, Greitbauer ve arkadaþlarý 70
vakalýk serilerinde (28 açýk, 42 kapalý) (7 Tip I, 8
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Tip II, 4 Tip IIIA ve 9 Tip IIIB) %0 enfeksiyon oraný
bildirmiþlerdir16,24,26. Birçok araþtýrmacý da yapmýþ
olduklarý çalýþmalarda açýk kýrýklarda kilitli
intramedüller çivileme ile yaptýklarý tedavi
sonucunda oluþan enfeksiyon oranýnýn diðer
yöntemlerle tedavi edilen vakalara oranla daha
yüksek olmadýðýný savunmaktadýrlar21,27,28.

Bizim serimizdeki 7 açýk kýrýklý (4 tanesi Tip I, 2
tanesi Tip II, 1 tanesi Tip IIIA açýk kýrýk)
hastamýzdan yalnýzca 1’inde (Tip IIIA) derin
enfeksiyon geliþti. Oda duyarlý antibiyoterapi ile
kontrol altýna alýndý.

Diðer komplikasyonlar yönünden incelenecek
olursa rimerizasyon yaparak kilitli çivileme
uygulayan Bone ve arkadaþlarýnýn 112 vakalýk (76
açýk, 26 kapalý) serilerinde 2 hastada nonünion,
3 hastada açýsal deformite, 2 hastada kýsalýk,
Ekeland ve arkadaþlarýnýn 44 vakalýk (5 açýk, 39
kapalý) serilerinde 1 hastada nonünion, 2 hastada
açýsal deformite, 4 hastada kýsalýk, Court-Brown
ve arkadaþlarýnýn 125 vakalýk (11 açýk 114 kapalý)
serilerinde 2 hastada kaynama gecikmesi, 3
hastada açýsal deformite, 3 hastada kýsalýk, 46
hastada dizönü aðrýsý, Huang ve arkadaþlarýnýn 33
vakalýk (9 açýk, 24 kapalý) serilerinde 3 hastada
kaynama gecikmesi, 1 hastada açýsal deformite,
1 hastada kýsalýk, Wiss ve Stetson’un 134 vakalýk
(33 açýk, 101 kapalý) serilerinde 14 hastada
kaynama gecikmesi, 7 hastada nonunion, 3
hastada açýsal deformite, 2 hastada kýsalýk, 2
hastada çivi kýrýlmasý, Keating ve arkadaþlarýnýn
124 vakalýk (124 kapalý) serilerinde 9 hastada
nonünion, 4 hastada açýsal deformite, 6 hastada
vida kýrýlmasý bildirmiþlerdir14,17,19,20,21,28.

Rimerizasyon yapmadan kilitli çivileme uygulayan
Whittle ve arkadaþlarýnýn 50 açýk tibia kýrýklý
serilerinde 2 hastada nonünion, 1 hastada açýsal
deformite, 5 hastada vida kýrýlmasý, 3 hastada çivi
kýrýlmasý, Greitbauer ve arkadaþlarýnýn 70 vakalýk
(28 açýk, 42 kapalý) serilerinde 10 hastada vida
kýrýlmasý, Bonatus ve arkadaþlarýnýn 72 açýk tibia
kýrýklý serilerinde 13 hastada kaynama gecikmesi,
12 hastada nonünion, 2 hastada açýsal deformite,
3 hastada kýsalýk, Gregory ve Sanders’in 47 kapalý
tibia kýrýklý serilerinde 2 hastada kaynama
gecikmesi, 3 hastada nonünion, 3 hastada açýsal
deformite, 1 hastada kýsalýk ve 12 hastada vida
kýrýlmasý bildirmiþlerdir16,23,24,26.

Kilitli intramedüller çivileme ile opere ettiðimiz 29
tanesi kapalý, 7 tanesi açýk tibia kýrýðý olan
hastalarýmýzda yalnýzca Tip IIIA açýk kýrýklý olan 1
hastamýzda derin enfeksiyon geliþti. Kapalý çivileme

uyguladýðýmýz 27 hastamýzda kaynama süresi açýk
çivileme yaptýðýmýz 9 hastamýza göre daha kýsa
oldu (Kapalý çivilemede 15 hafta, açýk çivilemede
19 hafta). Rimerizasyon yapmadan çivileme
uyguladýðýmýz 17 hastamýzýn birinde 5º valgus
deformitesi, birinde 0.5cm kýsalýk oluþtu.
Rimerizasyon yaptýðýmýz 19 hastamýzda ise bu
komplikasyonlara rastlamadýk. Yalnýzca bir
hastamýzda kaynama gecikmesi oluþtu.
Komplikasyon oranlarýmýz literatür ile uyumludur.

Biz kliniðimizde yapmýþ olduðumuz bu çalýþma ile
uygun seçilmiþ açýk ve kapalý tibia kýrýklarýnda
primer kilitli intramedüller çivilemenin çok az
komplikasyon ve yüksek kaynama oraný ile diðer
tedavi yöntemlerine göre daha baþarýlý ve seçkin
bir tedavi yöntemi olduðu sonucuna vardýk.
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