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Tibia uzun kemikler icinde en sik kirilan kemiktir.
Fakat bu kiriklarin genelde basit kirik olmasi ve
iyilesmeye meyillerinin fazla olmasi nedeniyle fazla
onemsenmemektedir. Topografik olarak travmaya
sik maruz kalan bir yerde olmasi yaninda, kot
planlanmis tedavi ihtimalinin yiiksek olusu da
komplikasyon oranini yiiksek tutmaktadi. Bu
nedenle, uygulanacak tedavi metodu konusunda
hala en ¢ok tartisilan kemik kiriklandir.

Tarihge

Tibia cisim kiriklarini takiben elde edilecek
sonu¢ konusunda son 60 ylda oldukca fazla
ilerleme kaydedilmistir Speed’in 1928'de yayinlanan
“Textbook of Fracture’s and Dislocations” adl
kitabinda izlenen 54 tibia kirikl hastanin 4’G 6Imis,
2’'si amputasyon ile sonuclanmis; bunun yanisira
6 enfeksiyon, 7 gec¢ iyilesme ve bir kaynamama
izlenmistir. 1966’da Weissman ise, 140 erigkin tibia
cisim kiriginda sadece iki 6liim, 24 geg iyilesme ve bir
kaynamama bildirmistir -2 349, Johner ise 1983’'de
yayinlanan makalesinde 291 hastanin sadece %
9 ‘un da gec iyilesme ve Ug¢ hasta da kaynamama
rapor etmigtir ©.

1938’de yayinlanan Wilson'un textbook’'unda
o zamanlar c¢ok tercih edilen iskelet traksiyonu
yontemi ile tibia'da % 20 kaynamama orani kabul
edilirken; glinUmuizde kaynamama ve enfeksiyonlar
tolere edilemez hale gelmis olup, hastalarda % 90
Uzerinde kozmetik ve fiziksel olarak muikemmel
sonug beklenir olmustur @,

Gegen yuzyllin basinda tibia kiriklari konservatif
olarak tedavi edilirken, 1940-50’lerde cerrahi
tedavinin agirhk kazandigi, daha sonra tekrar
konservatif tedaviye dontisin izlendigi fakat heniz
ideal tedavinin bulunamadigi goérilmektedir. Yuzyilin
basinda intrameddller civileme ile cerrahi tedavinin
agirhk kazandigi ama tum kiriklara uygulandiginda
pek de yuz guldiriuci olmadigd), arayislar icinde Kilitli
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plaklarin agigi doldurmaya calistigi izlenmektedir®.

implantlar yaninda tedaviyi yonlendiren metodlar
da degismekte, ilk 6nceleri kabul edilen kirik hattinda
tam anatomik rediiksiyon ve tespitin yerine, dizilimi
anatomik olan, kirik iyilesmesi icin ideal biyolojik
ortami saglayan tespitler ginimuizde daha fazla
tercih edilmektedir ®19.

Siniflama

Kiriklarin ideal siniflamasi; tedavi metodunu
secerken doktora yol gosterici olanidir. Bu nedenle
anatomik yeri, kink hatlar, ek yaralanmalar,
parcalarin say1 ve yerleri ile yumusak doku
yaralanmasi konusunda da fikir vermelidir 718,

AOQtarafindan gelistirilen kirik siniflamasi, yukarida
belirtilen tim sorulara cevap veremese de pek ¢ok
konuda yol gosterici oldugu igin 6nerilmektedir 9.
AO siniflamasi Sekil | ‘de verilmistir.

Klinik Bulgular

Tibia kinklannin tarusi, kemik cilt altinda
oldugundan ¢ok rahat bir sekilde konulabilir. Olusan
bulgular agr, fonksiyon kaybi, deformite, anormal
hareket ve krepitasyondur.

Fizik muayene esnasinda cilt yaralarinin olup
olmadigi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Acik
kiriklar daha 6nce gikan derlemede detayl olarak ele
alindigindan bu makalede deginilmeyecektir. 1829,

Radyolojik Degerlendirme

Kingin  kesin  teshisi ancak radyolojik
degerlendirme ile anlasilabilmektedir. Tibia igin
cekilecek ideal radyografi, ayni filmin Gzerinde diz
ve ayak bilegi eklemi bulunacak sekilde olmalidir.
Bu sekilde eklemler arasi agilanmanin mevcut olup
olmadig rahatlklaca anlasilir. Bu grafiler tedavinin
basarisim gostermede ve konservatif tedavi
edilenlerin takibinde ¢ok yararli olmaktadir.

Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi
Kiriklan basit sekilde acik ve kapali olarak
degerlendirmek  standart  olmustur. Kapall
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Sekil 1: 35 y erkek hasta trafik kazasi sonrasi kapali pargal kirik(A), kapal rediiksiyon sanrasi (B,C), agillanma nedeni ile kama gikarildi (D,E), 6demin azalmasi
ve agrnin hafiflemesi ile yirime algisina gegildi(F), 3ay sonraki grafisi (G) hastaya ameliyat 6nerildi ancak hasta kabul etmedi, kiriktan 6 ay sonra tam kaynama

(H,D).

kiriklarin ayrica yumusak doku hasarn acisindan
siniflandiriimasi da tibia kiriklarinda tedavi sonrasi
karsilasilan kot cilt problemleri nedeni ile gereklilik
haline gelmistir. Bu siniflama detayli olarak baska
yayinlarda belirtiimis®? ancak tedaviyi segerken
yol gosterici olmasi agisidan Tablo 1'de kisaca
Ozetlenmistir.

Tedavi Yontemleri

Tibia kiriklarinin tedavisinde hemen hemen
ortopedik cerrahinin elindeki tim imkanlar seferber
edilmisti. Bu yontemlere sira ile avantajli yonleri,
sorunlar, potansiyel komplikasyon yollar1 ve diger

Tablo 1. Kapal kiriklarda yumusak doku siniflamasi

ozellikleri acgisindan literatirlerin elverdigi olgiide
incelenecektir.

Konservatif Tedavi

Al

Tibia kirklarimin  bayik ks (% 90-95)
konservatif metodlarla tedavi edilebilir !+ 2 3. 18. 22:29),
Fazla ayrilmasi olmayan, 6zellikle AO siniflamasinda
A grubuna giren kiriklar alci ile tedavi edilebilirler. Bu
durum, spiral tipte kiriklarda periostun longitudinal
yirtilmis olmasi nedeni ile fragmanlara daha rahat
hakim olunmasindan kaynaklanir®®. Hafif sedasyonu
takiben reduksiyon ve diz Ustu sirkiler algi uygulanir.

Cl:

Deri altindaki kiriklann yaptigi basing nedeni ile ytzeyel abrazyon ve kontlizyon mevcuttur. Kirk konfigtirasyonu hafif ile

orta siddet arasidir. (Or: Ayak bileginin pronasyon kirikli cikigi, burada yumusak dokular medial malleol fragmaninin yaptig

basing ile zedelenir)

C3:

Cilt ciddi sekilde tahrip olmus ve kaslar da hasar gormustir. Bu gruba sokulan diger kriterler: subkiitan avulsiyonlar,

dekompanse kompartman sendromu, ve damar yaralanmasinin birlikte oldugu kapal kiriklar. Kirtk konfigtirasyonu oldukga

siddetli ve cok parcali olmakta ve yumusak dokularin kontlizyonel hasari nedeni ile yumusak dokularin tedavisi bazen tip 11l

acik kiriktan zor olabilmektedir.
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Bu ilk algida ayagin pozisyonu (nétralde veya ekinde
olmasi) ¢ok 6nemli degildir. Fakat 4-6 hafta sonra
hastanin tekrar ylrime algisina alimirken ayagin
nétralde alinmasi 6nem tasir. Diz, hastanin rahatligt
ve Uzerine basmadan yiurimesi icin 20-30 derece
fleksiyonda tutulabilir; bu 6zellikle instabil ve kisalma
egilimi olan kiriklarda yapilmaldir, aksi taktirde
Uzerine basma ile daha da kisalma olacaktir ©9.
Eger hastaya erken agirlik verdirilecek ise o zaman
diz ekstansiyonda algiya alinmasinda yarar vardir >
28, Tedavide basari icin iyi algi uygulama tekniginin
bilinmesi, yakin takip ve gevseme halinde sik sik
alginin degistirilmesi gereklidir 8 3132 (Sekil 1) .

Kullanilan PTB algisinin rolii konusunda pek
cok calisma yapilmistir. Dizalti amputasyonundan
esinlenen PTB alcinin yukiu proksimalden alip
distale ilettigi ve kemigin oldugu bélgede nispeten
az yuk dusen alan sagladigi kabul edilmekteydi.
Daha sonralari yapilan gozlem ve calismalar da algi
icindeki hidrostatik basincin kisalmayr engelledigi
gosterilmisti. Ancak mevcut basinca ragmen ilk
kisalmanin neden dizelmedigi sorusuna cevap
olarak, ilk yaralanma esnasinda olusan kisalmanin
yumusak dokudaki yaralanma siddetini gosterdigi
ve hidrostatik basincin bu yaralanmanin olusturdugu
yumusak doku tahribatini yenemedigi seklindedir.
Hidrostatik basinci koruyacak yumusak sargilarin da
kaynamay1 saglamada yeterli oldugu, kirk hattinda
olusan minimal hareketlerin de kallus olusumunu
destekledigi gosterilmistir 9.

Hastanin kirik Uzerine yik vermeye baslama
zamani degisik olmakla birlikte; 6nceleri 10 hafta
beklenip sonra yiik vermeye baslanirken, artik alglya
alindiktan hemen sonra hastalara tolere edebildikleri
kadar agirlik vermeleri 6nerilmektedir. Hastalar ancak
10-16. gunlerde agirhgi iyice arttirabilmekte ve 2-4
hafta sonra tam yUk verebilmektedirler. Hastalara
2. haftada rontgen kontrolii ve bunu takiben klinik
ve radyolojik olarak kaynama olusana dek tam yiik
vermeye devam edilir ®. Tam yiik verme ile hem
kas atrofileri daha az olmakta, hem de alc1 sonrasi
hastalar daha hizli bir sekilde normal yasamlarina
donebilmektedirler.

Klasik ydontemde degisiklik yapan Sarmiento, tibia
kirikli hastalari erken olarak diz tista sirkiiler algidan
cikarip diz hareketlerine de izin veren, patella ve
tibia proksimaline iyice oturmasi nedeni ile rotasyon
acisindan da stabil olan bir algiy1 (Patellar Tendon
Bearing Cast, PTB) uygulamigstir ¢”2®. Bu yontem ile
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20 haftada 100 hastasindan sadece 1'i kaynamamus,
o da 21. haftada kaynamistir. Bu sonug, Nicoll'iin
705 vakalik serisinden daha iyi olup, bunda PTB'nin
rolti ortaya gikmaktadir 2. Bu yontemin kot yani ise
uzun sure alci icinde kalma ve bazi vakalarda izlenen
kisaliktir @28, Fakat Oni ve arkadaglarinin izledikleri
100 kingin 81'i 20 hafta icinde, geriye kalan 15’
30. haftaya kadar kaynamistir, kalan 4 hastaya ise
cerrahi tedavi gerekmistir 9. Ozellikle yiiksek enerjili
travmay takiben olusan kiriklarda, cerrahi tedavi
sonrasi komplikasyonun yiiksek olmasi nedeni ile
Amerikan Ordu Ortopedistleri tarafindan tercih
edilen tedavi yontemi algidir 9.

Cerrahi ile konservatif tedaviyi karsilagtiran
Ferrandez, Kklinik olarak iyi sonuclarin hemen
hemen esit oranda izlendigini, ancak mukemmel
sonuclarin cerrahi tedavi ile daha fazla oldugunu
vurgulamistir®®,

Konservatif tedavi ile kink parcalarina hakim
olmakta gliclik cekilen kiriklar arasinda segmental,
transvers ve kisa oblik kiriklar gosterilebilir.®.
Fibulanin da kirkk ve kaymis oldugu vakalarda,
konservatif tedavi ile rediiksiyonunun zor oldugunu
bildiren c¢alismalar da mevcuttur.). Ancak bazi
yazarlar fibula kingnin varhg ya da yoklugunun
prognozu etkilemeyecegini savunsalar da, fibulasi
saglam olan kapal tibial kiriklarin %26’sinda alc1
tedavisi ile kaynamanin yavasladigini, her iki kemigin
kirk oldugu durumlarda daha az sorun oldugunu
gostermiglerdir@®, Fonksiyonel algllamanin
endikasyon ve kontrendikasyonlari Tablo-2'de
Ozetlenmistir®®. Algiile tedavide israr edilirken gozden
kacirilmamasi gereken nokta, kompleks bolgesel
agn sendromu (Sudek atrofisi) ve ayak bilegi hareket
kisithhgr gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi ve
bunlarin tedavisinin oldukga zor oldugudur.

Kabul Edilebilir Rediiksiyon

Redtiksiyonun kalitesi, konservatif tedavi edilen
hastalarda tedaviye devami belirleyen en 6nemli
gostergedir. Ideali; normal rotasyon, minimal
kisalma, sagittal ve koronal planda minimal agilanma
olmasidir®. Kisaligin Sarmiento tarafindan en
fazla 1.2 mm olmasi gerektigi bildirilmektedir ©9.
Kirkk parcalarinin birbirinden ayr olmamasi en ¢ok
istenen durum olmakla birlikte bir miktar kayma da
kabul edilebilmektedir. Ayak bilegi eklem yiizeyi ile
diz kondilleri birbirine paralel olmalidir. Fakat sagittal
planda 10 dereceye kadar ve koronal planda 5
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dereceye kadar agllanma kabul edilebilir. Cocuklarda
yas ile bir miktar acllanma dizelebilmekte ancak
eriskinlerde buolusmamaktadir®”. Bukonudayapilan
bir laboratuar calismasinda 20 derecede kaynayan
bir kingin, diz ekleminde tek bir kompartmanda
normalden 6 kat daha fazla basing olugsmasina
neden oldugu gosterilmistir ¢®. Fakat bu konuda
yapilan uzun dénem (30 yillik) takip calismasinda,
Onerilenden fazla agllanmada kaynayan kiriklar ile
Onerilen smnirlarda agllanma ile kaynayan kiriklar
arasinda ileri yaslarda osteoartrit gelisimi agisindan
fark izlenmemistir ¢9. Buna ragmen kozmetik olarak
kaynadiktan sonra goze kotu goriinecek agilanmalar
8 derece varus ve 5 derece kadar da valgus’dur ©9.
Fibulanin kirk olmadigi ancak tibianin pargali veya
oblik kiriklarinda konservatif tedavi ile yik verilince
kingin valgusa kayma egiliminde oldugu gorilar, bu
hastalarin yakin takibi ve konservatif tedaviye devam
edilecek ise fibular osteotomi sonrasi dizeltme
yapmak gerekebilir ©?.

Kayma miktari da tedavide 6nem kazanmaktadir.
Tam anatomik rediiksiyonu konservatif tedavi ile elde
etmek oldukca zordur. Fakat asil 6nemlisi hastanin
ne kadar kaymayi tolare edebilecegidir. Birbirine hig
dokunmayan kiriklarda da kaynama olusabilmekte
ancak komplikasyonlar daha yiiksek oranda
izlenebilmektedir. Kural olarak % 50 kaymaya kadar
tolere edilebilecegi gortisi hakimdir®:1",

inkorpore Algi

Yetersiz kapali rediksiyon ile karsilasildiginda
tedavinin yeniden planlanmasi gerekmektedir.
Tekrar bir rediiksiyon ve algi, kama ile dizeltme
veya baska bir yontem uygulanabilir. Orta derecede
parcall kiriklarda, kink hattimin  proksimal ve
gerekiyorsa distalinden ikiser adet Steinmann givisi
gegcirilip diz alti alclya alindiginda kirik parcalarina
ve dizilime daha iyi hakim olunmaktadir ¢?. Genel
veya spinal anestezi altinda Steinmann’lar gecirilip,
bunlarin yardimi ile rahat maniptlasyon ve takiben
algi uygulanabilir. 6 hafta sonra Steinmann’lar
cikarllp hasta, ekstremitesi Uzerine agirhk
vermeye baglayabilir. Bu sekilde tedavi uygulanan
kiriklar parcali ve daha siddetli bir travma neticesi
olustuklarindan, yumusak dokular iyilesene kadar
hastanin bacagina yiik vermesine izin verilmez.

Alci ile tedavi; cerrahi olmamasi nedeni ile
uygulamasi kolay, komplikasyonu az bir tedavi
yontemi gibi durmaktadir. Ancak bu kesinlikle boyle
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degildir. Algi belki cerrahi tedavi kadar dikkat ve takip
gerektiren bir ortopedik girisimdir. Yatak ticretlerinin
cokartmasive bosyatak bulunmamasi gibinedenlerle
hastalar algi icinde evlerine goénderilmektedirler,
daha kidemli meslektaslarimiz tarafindan kapali
rediksiyon-alcilama yapilmis hastalarin en az bir
gece hastanede yatirilarak takip edildigi donem
cok eski degildir. Alginin glinimiizde giderek daha
fazla miktarda alci teknisyenleri tarafindan yapiliyor
olmasi nedeniyle asistanlhk egitimi sUresince
gittikce daha az alci yapilan bir dal haline gelmis
bulunmaktayiz. Al¢inin ne sekilde yapilmasi gerektigi
ve komplikasyonlar hakkinda detaylh bilgi edinilmesi
sarttir “0),

Eksternal Fiksasyon

Eksternal fiksasyon araclarimin  kullaniminin
artmasi ile inkorpore alci daha az kullanilir olmustur.
Ozellikle genis yumusak doku yaralanmasinin
bulundugu vakalarda yumusak doku bakimina izin
vermesi nedeni ile, her ne kadar intrameduiller Lottes
civilemesi ile hemen hemen esit oranda enfeksiyon
orani rapor edilse de ©®® eksternal fiksasyon tercih
edilmektedir “42,  Ancak glinimuzde sadece
yumusak dokular iyilesene kadar kullanilabilecek
bir tedavi metodu olmaktan c¢ok, tam kemik
iyilesmesi olana kadar kullanilabilecek ydntem
haline getirilmeye c¢ahsilmaktadir®. Hastalarin
harici bir metalik cihazi kullanmaya cok hevesli
olmamalari nedeni ile artik politravma veya siddetli
yumusak doku sorunu olan vakalarda gegici sure ile
uygulanmasi, daha sonra internal tespite gegilmesi
icin basamak olarak goriilmeye baglanmugtir ).

Unilateral eksternal fiksatorler tek tarafhi kalin
Schanz civileri ile kemigi tutan, saglam ve hafif
ekternal fiksatorlerdir. Zaman icinde iyilesmenin
gozlenmesi ile 3-4 hafta sonra dinamik hale getirilip
kirk iyilesmesini stimile etmektedir ve bu sayede
kaynama en az 2 hafta daha hizli olmaktadir('844-49),
Bu tiplerin icinde 6zellikle Orthofix bir gigir agmig
olup, rediksiyon 6ncesi uygulanabilmesi ve bu islem
esnasinda distraksiyon ve kompresyona izin vermesi,
ve sonra dinamizasyonu oldukga Onemlidir®.
Ozellikle cilt ile ilgili problemleri olan vakalarda
iyi cilt takibi ile oldukca komlikasyonsuz olarak
iyilesebildikleri, ancak % 12 civarinda kaynamama
oranlar oldugu yayinlanmistir ”. Bu non-unionlarin
da fiksatoriin geg dinamize edilmesi nedeniile oldugu
belirtilmektedir“®. Buna karsin ozellikle yumusak
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doku problemi olanlarda mikroharekete izin veren
eksternal fiksatorlerin, stabil olanlara oranla daha
hizh kaynama sagladiklari rapor edilmistir “),

Unilateral dinamize edilen eksternal fiksatorlerin
dezavantajlan da yayinlanmistir® ve ozellikle degisik
cerrahlarin gézetiminde uygulandiginda ancak %76
oraninda basan saglanabilmistir. Ozellikle buyiik
Schanz civilerinde ¢ivi dibi enfeksiyonu olmasi
tedaviyi erken sonlandirmada en o©nemli neden
olmustur (%68) ve fiksatorin cikmasini takiben
alg1 uygulanmasi da iyilesenlerin % 74’inde gerekli
gorllmistiar“?,

Sirkuler eksternal fiksatorler agllanmaya daha
rahat sekilde direnmekte ve ek olarak kirik boélgesinin
yurime ile kompresyonuna daha fazla izin veren
yapida olup, basarisini da buna borcludurlar.
Yanlizca yumusak doku bakimi -fiksatoriin boyu ile
ekstremiteyi tamamen kaplamasi nedeni ile- zorluk
olusturur®?. Kapall kirikl, bagka yumusak doku
sorunu olmayan bir hastayr kocaman bir metal
kafese mahkim etmek ne derecede dogru ayrica
tartismak gerekir.

Internal tespit’e kadar zaman kazanmak icin gegici
olarak Schanz veya Steinman civileri ile konabilen
modiler tipte uzatilabilen eksternal fiksatorlerin el
altinda bulunmasi oldukga anlamli olmaktadir. Bu
tip AO moduler eksternal fiksatorler oldukca etkili
sekilde kullanilabilir 253,

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi konservatif tedavinin basarih
olmayacagi disunilen durumlarda uygulanmalidir.
Cerrahi tedavi prensipleri ilk olarak Lambotte
tarafindan 1700’lerde ortaya konulmus ve sonralari
AQ tarafindan da kabul edilmistirt!: 2% 33 549, Cerrahi
uygulanacak vakalarda cerrahi tedavinin prensipleri
sunlar olmaldir:

1-Eklem ici kiriklarda eklem ylizeyine tam
anatomik rediksiyon

2-Lokal biyomekanik ytkleri tasiyacak kadar
stabil internal tespit

3-Cerrahi islemin mimkiin oldugunca atravmatik
yapilarak kemik parcalarina kan akiminin devaminin
saglanmasi

4-Kirik etrafindaki eklemlere erken hareket

Bu prensiplere uymadigi icin interfragmanter
vida, tel ile serklaj ve artik fazla kullanilmamasi nedeni
ile nétralizan plaklamadan bahsedilmeyecektir.
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Plak

Yillar boyunca tibia kiriklarinin tedavisinde en
popiler olarak uygulanan, bir ara intrameduller
civilere tahtim kaptiran plak ile tedavi, yeni c¢ikan
plaklar ve uygulamadaki degisiklikler ile tekrar
zirveye gikmaya galismaktadir @ 17 18 5359 Oldukga
dikkat ve ugras gerektiren bu sistem giniumiuzde
kink parcalarinin -yumusak dokulardan ayrrmadan
ve periostu siyirmadan- bir plak ve vidalar ile saglam
bir sekilde fikse edilmesini amaglamaktadir® 4.

Ozellikle duistik eneriili indirekt travmalarn (spor
v.b.) takiben gelisen kiriklarda alinan ytiz guldurtict
sonuclarla ilk cikisini yapan bu yéntemin basarisi,
isvigre’den bu yontemin AQ ile diinyaya yayllmasina
neden olmustur®. Daha sonra klasik metal
plaklar yumusak dokuya ¢ok fazla 6nem vermeden
yapildiginda komplikasyonlarla daha sik karsilasilir
olmus, hatta konservatif tedavinin plaklamadan tistiin
oldugunu belirten yazarlar da olmustur”. Ayrica,
plakla oldukca iyi tedavi olabilecek dusik enerjili
kiriklarin konservatif tedavi ile iyilestirilebilecegini,
konservatif secenek ile koti sonug beklenen
kiriklarin plak ile de ayni akibete ugrayacaklarini,
yuksek enerjili kiriklarda ise plagin zaten iyi sonug
vermedigini, yeni bir Ustlinlik katmadigin bildiren
yayinlar da mevcuttur.®?,

Tibianin sabit bir gergi kuvvetinin olmamasi ©*
> ve yuk dagihminin yirimenin degisik fazlarinda
degisik yerde olmasi nedeni ile plagin mediale
konmasi kural olarak kabul edilmekle ¢ birlikte
lateralin ¢zellikle yumusak dokular agisindan daha
ideal oldugunu savunanlar da bulunmaktadir - 17 18
). Mediale plak konmasina taraftar olanlar yanhzca
medial tarafta yumusak doku yaralanmasinin
oldugu durumlarda, varus deformitesi ile birlikte
olan psodoartrozlarda, posteromedial torsiyonal
kelebek parcanin varliginda ve medialde cok ve
ufak parcalarin bulundugunda, plagin laterale
yerlestirilebilecegini bildirmektedirler®?.

DCP (Dinamik Kompresyon Plagi)

DCP plak, kendi basina uygun teknik uygulanarak
yapildiginda, kirik hatti Gzerine kompresyon yapma
ozelligi kazandirilmig paslanmaz gelik bir plaktir®.
Aksiyel kompresyon plaktaki deliklere vidalarin
eksentrik (yani kirik hattindan uzaga) yerlestirilmesi
ile saglanmaktadir. Plaktaki deliklerin yuvarlak
degil de elipsoid sekilde olmalar bu kompresyonu
saglamalar yaninda, gereginde vidalarin da oblik
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E
Sekil 2: 22 y erkek hasta baska merkezde cilt sorunu nedeni ile eksternal tespit yapilmig olarak klinigimize geldi (A;B), eksternal tespit cikarilip 1 hafta kadar
pin diplerinin iyilesmesi beklendi (C,D), perkiitan lateralden LISS plag: ile tespit edildi (E,F).

Tablo 2: Tibia kiriklarinda fonksiyonel tedavi endikasyon ve rélatif kontrendikasyonlar (28):

Endikasyonlar:

1-Dustik enerjili transvers kapah kiriklar, aksiyel olarak stabil veya rediiksiyonla stabil hale getirilmis.

2-Kapall aksiyel olarak instabil kiriklar (oblik, spiral, parcali olup ilk ¢ekilen grafilerinde 12 mm 'den az kisalmasi olanlar)

3-Dustk enerjili segmental kiriklar, kirik parcalari fazla ayrilmamus ve ilk kisalik 12 mm’den az olanlar

4-Grade | acik kirik ancak ilk ti¢ kritere uygun olanlar

5-Yukaridaki 6zelliklere ek olarak ilk yapilan uzun bacak algida agillanma 5 derecenin altinda olmal

6-Yukaridaki kriterlere uyan ve ek yaralanmasi destekli ylirimeye engel olmayacak olan hastalar

Rolatif kontrendikasyonlar:

1-Tibia cisim king: ile birlikte fibulanin saglam olmasi

2-Politravmatize hastada tibia kirigi, ancak diger kiriklari destekle ylriimesine engel olmayacaksa

3-Aksiyel olarak instabil ik kisalmasi 12 mm tizerinde ancak hasta yeterli stabilite gelisene kadar uzun bacak alcida kalabilecekse

olarak  gonderilmesine imkan saglamaktadir.
Yapilan biomekanik calismalar oblik kirik hatti
varliginda interfragmanter vidanin asil kompresyonu
sadgladigini ama stabilizasyonun yeterli olabilmesi
icin plaga ihtiyag duyuldugunu belirtmektedirler®.

Bir plaga optimal stabilizasyonu saglamak igin
kac tane vidaya gereksinme oldugu saptanmis
bulunmaktadir. Tibia icin kink hattinin her bir
tarafina 6 kortikal tutulmaya esdeger vida yeterli
gorulmektedir. Bu nedenle plaktaki tim deliklerin
vida ile doldurulmasi gereksizdir®>°®. Plak uclarinda
ise eger plak uzunlugu yeterli ise yurime ile plak
ucundaki stressleri azaltmak icin tek korteksi tutan
vidalarin konulmasi 6nerilmektedir ©7.

llk kabul edilen AO prensiplerinde; anatomik
reduksiyon ve stabil internal tespit vazgecilmezdi.
1972 yilinda Olerud ve Karlstrém®®, tibia kiriklarinda
kirk bolgesini deperiostize ederek plak uyguladiklar
135 vakalarinda % 20 siddetli ve % 21 orta derecede
iylesme problemi ile karsilastiklarini, ayrica 23
hastada cilt problemlerive bunabagli olarak 3 hastada
derin enfeksiyon ve 3 hastada osteit gozlediklerini
bildirmislerdir. Enfeksiyonun énlenmesi ve daha az
yumusak doku travmasina neden olmasi agisindan
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turnikesiz galisilmasi 6nerilmistir ©9.

Yeni modifiye edilmis prensiplerde ise optimal
stabilizasyondan vazgecilmemis, ancak primer
kemik iyilesmesi yerine daha biyolojik olan kallus ile
iyilesmeyi aktive edici -kirik hattinda tam anatomik
olmayan ancak periostu ve dizilimi koruyarak yapilan-
internal fiksasyon 6nem kazanmugtir - 18 33 54. 56. 60.
69, Yumusak doku zedelenmesi dikkate alindiginda,
IC3 veya 102’den daha az bir zedelenmenin mevcut
oldugu durumlarda optimal sonucun alinacag
vurgulanmaktadir.

LC-DCP (Limited Contact- Dynamic
Compression Plate)

Biolojik internal fiksasyon dustincesinin bir adim
ilerisi olarak gelistirilen bu plak, periost uzerine
konarak fiksasyon yapildiginda hem periostta hem
de altindaki kemikte daha az nekroz yapmak gibi bir
Ozellige sahiptir >3 >4 606D Bu konuda uzun slre
takipli klinik calisma olmamakla birlikte bu yontemin
daha Ustiin oldugu dustinilmektedir 2. Ayrica daha
dustik bir Young moduilisiine sahip olmasi nedeni
ile daha az stress kalkanligi yapip osteoporoza neden
olmama gibi 6zelligi vardir. Bu plaklar paslanmaz
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celik vidalar ile de kullanilabilir “* ve tretici firmalarin
bunu 6nermemesine ragmen buna ait herhangi bir
komplikasyon yayinlanmamustir ©2.

LC-DCP plaklarin perkiitan olarak uygulanmasi
biolojik plaklamaya ve hasta konforunun artirilmasina
izin verir ve estetik olarak daha kabul gérmektedir
(Sekil 2). dfak yara izi gittikge daha fazla istenen bir
durum haline gelmekte, buna ek olarak erken dénem
cilt problemlerinin daha az oldugu bildiriimektedir.
Kaynama oranlarindaki artis %95 (% 81-100) civari
ile intrameduller c¢ivilere yaklagsmaya calismaktadir®
19 Enfeksiyon orani olarak da Borg tarafindan
bildirilen %4.1, perkitan plaklama igin fazla ancak
direk plaklamaya nazaran daha az bir orandir® 2.

Kilitli Plaklar

Kilitli plaklarin gelisimi oldukga yenidir ve literattir
bu konuda yeterli vaka serilerine hentiz sahip degildir.
Tibia cisim kiriklarinda uygulanmasi ile ilgili herhangi
bir yayin tarafimizdan bulunamamsti. Ekleme
yakin kiriklarda eklemin anatomik rediiksiyonunu
saglamasi ve gec dénemde kaymaya engel olmasi
nedeni ile oldukca basarili olan bu plaklar, tibiada da
koprileme teknigi ile kullanilabilir'3-16 > Perkttan
olarak uygulandiginda bir eksternal fiksatoriin baz
avantajlarini kullanarak daha stabil hale gelmekte,
acisal olarak sabit vidalar ozellikle osteoporotik
kiriklarin tespitinde daha etkili olmaktadir. Kink
hattinin acilmamasi ve cildin ¢ok ufak noktalardan
kesilmesi en buylk avantaji olmaktadir. Ekleme
yakin ve intrameddller civi ile ekleme yakin parcalara
hakim olunamayacagi dusinilen vakalarda ideal
¢6zim gibi durmaktadir.>: 16-54

intramediiller Civi

intrameddiller civiler daha c¢ok femurda
uygulanmalarina karsin, son zamanlarda tibia
kiriklarinda plak uygulamasini takiben c¢ok fazla
oranda yumusak doku probleminin izlenmesi®®
bircok arastirmactyr bir arayisa sevk etmis ve
intramediller civilerin tekrar tzerinde durulmasina
neden olmustur ©>%¥, 1990’lanin baginda bu artisa
dikkatli sekilde yaklasan cerrahlar ve yapilan yeni
civiler ve teknikteki ilerlemeler sayesinde tibia icin de
en ¢ok kullanilan implant haline gelmistir ©°.

Tibia platosunun 10 cm. distalinden ayak bilegi
ekleminin 5 cm proksimaline kadar olan kiriklarda
intramediiller civiler Gnerilir®®, ideal olarak
transvers veya hafif oblik kiriklarda (AO siniflamasina
gore A ve B grubunda Tip 1 ve 2) uygulanir €667,
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Spiral tipte kiriklarda (A ve B grubunda Tip 3) ise
intrameduller civiler ile birlikte perkiitan serklaj
yapilmasi da Onerilmisgtir®. Oyarak konan givilerin
yumusak doku yaralanmasi Grade O-II olan kapal
kiriklar ile acik kiriklardan en fazla Grade I'de
uygulanmasi Onerilirken®), oymasiz civilerde bu
kisitlama sadece grade Ill agik kiriklar icin gecerli
hale gelmigtir46

Kapali olarak yapildiginda intrameduller
civilemenin, konservatif tedaviden daha etkin oldugu
gosterilmistir®. Sonugcta ¢ivi intramediiller bir atel
gibi davranmakta ve dizilimi korumayr daha iyi
basarmaktadir®. Ancak intramediiller kilitli civileme
ilk uygulanmaya baslandiginda ise oldukca yiiksek
oranda komplikasyon orani goérulmektedir.
Ekibin tecribesinin artmasi ile komplikasyonlar
azalmaktadir (Sekil 3).

Konservatif tedavi ile IM civilemeyi karsilastiran
ve ortalama kaynama suresi IM civi yapilan grupta

4
i

Sekil 3: 39 y erkek hasta gr Il agik tibia kingi gecici eksternal tespit yapilmig
(A,B), hastanin genel durumu diizeldikten sonra kilitsiz intrameduiller
civileme fiksator cikarildigi gun yapildi
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6-7 hafta daha kisa olarak bulan birkag calisma
vardir*¥, Bu calisgmalarda kaynamama ve gecikmis
kaynamalar konservatif tedavi edilen grupta daha
fazla olmaktadir. Verilerin toplamasindan elde
edilen carpici sonug ise, intrameduller civileme ile
diz 6nu agrisi gorilmesine ragmen ise donme ve
son fonksiyonel puanlarin bundan etkilenmemesi
olmustur.

Oymal Civiler

ilk olarak Kintcher femur civisinin egilip
tibia’ya uygulamasi ile baglanan civilemeye™ daha
sonralart tibia icin 6zel olarak uretilen givilerle devam
edilmistir®. Konservatif tedavi veya plaklama ile
karsilastinldiginda daha az komplikasyon orani
olan ve konservatif tedavilere nazaran iyilesme hizi
daha fazla olan bir yontemdir, ancak intramediller
civilemenin  kendine  has  komplikasyonlari
bulunmaktadir™. Oyma yapilirken ortaya ¢ikan
kemik parcalarinin, kirik hematomu ile birlesip daha
kuvvetli ve hizh kallus olusturmasinin basarida rol
vardur.

Acik bir sekilde yazlmasa da ik kullanim
zamanlarindan itibaren tibia'nin oyulmasini takiben
kompartman sendromu ortaya gikmaktadir 7 ve
kompartman basinglarinin oyma islemi esnasinda
yukseldigi gosterilmigtir ™. Bu nedenle ufak cilt
problemlerini daha da siddetlendirmesi nedeni
ile bir stire popularitesini yitirme ihtimali ortaya
cikmig, daha sonra uygun oyucularin gelistirilmesi
ve oyucu maksimum hizda doénerken ok yavas
itiimesiyle basincin daha az arttigi gosterilmigtir ©2.
Bir diger degisiklik de civinin sekli Gzerinde olmus,
kilitsiz civiler rotasyonel stabilite igin ¢ivi tizerindeki
oyuklardan yarar saglamaya calisirken kilitli civilerin
kilit vidalarn ile rotasyonel stabiliteyi saglamalari
nedeni ile daha duz civiler yapilmaya baslanmustir,
bu nedenle glinimiizde oymasiz diiz civilerin basarisi
iin kilitlerne sarttir ©°,

Oymall ve oymasiz civilerin karsilagtirildigi
calismalar bugiin igin ibrenin oymalidan yana
doéndiguni gostermektedi. Oymall ile 15-34
haftada kaynayan tibia kiriklarinda, benzer vakalara
oymasiz ¢ivi kullanildiginda kaynama 21-35 haftada
olmakta 89; ancak kaynama elde etme orani
oymal givilerde %83 iken, oymasizlarda %71’lerde
kalmustir 8. Sonug igin ise geri donme kriter olarak
alindiginda ise belirgin bir fark gosterilememistir®®.
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Oymasiz Civiler

ilk gelistirlen Lottes ve Ender gibi -tibia'ya
intrameddller olarak herhangi bir oymaya gerek
olmaksizin- uygulanan bu civiler'® 88) giiniimiizde
de popularitesini korumaktadirlar® (Sekil 4).
Ozellikle yumusak doku ve kompartmanlarda
problem olusturma ihtimalinin azhigi ve intrameduiller
kan akimini oyucu gerektiren diger civiler kadar
bozmamasi énemli avantajlarindandi. Oyle ki
acik kiriklarda bile uygulandiginda eksternal
fiksatorler kadar bir enfeksiyon orani “6-889) ve hatta
eksternal fiksasyondan daha dusik komplikasyon
ve enfeksiyon oranlan da yayinlanmustir ¢% 8. Bu
nedenle eksternal fiksator ile intrameddller civinin
avantajlarini  toplamaktadir  denebilir®®.  Bunlar
icerisinde Ender civileri oldukca esnek olup harekete
izin verir ve eksternal kallus olusumunu saglar . Bu
tip esnek Kilitsiz civilemelerde rotasyonel instabilite
nedeni ile eksternal olarak algi uygulanmasi
da gerekmektedir®. Daha sonra ortaya c¢ikan
intrameduller kilitli -civinin iginden gecirilen vida ile-
civinin proksimal ve distal ucunun tespit edilmesi
bu gerekliligi de ortadan kaldirmaktadir @ 17 18,
Intrameddller civinin kapali olarak uygulanmasi
komplikasyon oranini oldukga diigtirmektedir 9.

1
| i
i
|

Resim 4: 47 y erkek hasta, trafik
kazasi sonrasi gr | agik kirik (A)
intramediiller givilemeden hemen
sonra cekilen grafisi(B), ameliyat-
tan 6 ay sonraki grafisi, distal
vidaladan birinin kilitlemeyip polar
vida gibi giviyi sikistirdigi gérililyor
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Tablo 3: lyilesme siirelerine gore tedavi metodlarinin karsilastinlmasi

E. Gonen, Y. Ates

Yazar Tedavi Metodu Ise dénme siiresi Yiizde Ek girisim orant
Alms’™ IM Civi 13 hf %100
Johner © DCP 14-40 hf* ?
Mler © DCP 14-40 hf* ?
Nel ®° IM civi 19 hf % 100
Caugney*! PTB 18 hf
D’Aubine Lottes Civisi 16.4 hf %99.1
Orthofix 25 hf % 91
5 i 35
R Acik Kirikta 37 hf % 88
Uzun Bacak 16.4 hf % 100
PTB 14.5 hf %100
Gulman % Vida 20.5 hf %100
Eks Fiksator 22 hf % 90
Plak 18.6 hf %94
Konservatif 18.3 hf %79
68
HeeESk IM givi 15.7 hf %100 %24
Kaymak % IM givi 12 hf % 100
Oni PTB 19 hf % 96 % 4
Sarmiento 2! PTB 15 hf % 97.5
Saglk * PTB 17.7 hf % 100

* Ayinm AO siniflamasina gore yapilmis olup, sadece en kisa stirede iyilesen Al grubu ile en geg iyilesen C3 grubu yazilmistir.

Tedavi Metodlarina Goére lyilesme
Sireleri

Kirik iyilesme streleri konusunda degisik yaynlar
olmakla birlikte ortalama 16 hafta!?” olarak
verilmekte ve 20 hafta icinde iyilesmeyen kiriklar
gecikmis iyilesme olarak kabul edilmektedirler.
Bunun yaninda cerrahi ile tedavi edilen hastalarda
kirik bolgesinin  kaynamanin internal fiksasyon
materyalleri yliziinden tam goriilememesi nedeniyle,
kirik iyilesmesinden cok, hastanin ne kadar zamanda

eski isine donebildigi degerlendirilmektedir. © 10 17.21.
25, 35, 68, 74, 90-94)

Sonug

Hala en tartismal kiriklardan biri olan tibia
kiriklarinda biz, alg1 tedavisini sadece kingin fisstir
tarzinda oldugu hemen hemen hig kaymasi olmayan
geng hastalarda uygulayabilmekteyiz. Ginimiuzde,
tibia kirnklarina Klinik imkanlari dogrultusunda en
cok kilitli oyma gerektirmeyen civiler ile miidahale
etmekteyiz. Oyma isleminin uzun stirmesi yaninda,
yaymnlarin henliz oymali ile oymasiz civiler arasinda
karar verdirici rakamsal sonuglara®-9 ulasmamasi
nedeni ile daha kolay olan bu yontemi tercih
etmekteyiz. Baz1 yayinlarda oymasiz yerlestirilen
sisme civiler ile ilgili olumlu ifadelere ragmen ilk
vakalarimizda karsilastigimiz sorunlar nedeni ile artik
tercih etmemekteyiz.

Plak ile, oOzellikle de perkitan kilitli plak ile
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ilgili tecrubelerimiz ekleme yakin kinklardadir,
intrameduller civi ile tespit edilmesi zor eklem
civart kiriklarda kiliti anatomik plaklar ideal
tespiti saglamaktadir2 13 %9, Ogzellikle perkiitan
olarak, yumusak dokular zedelemeyip periostu
styirmadan konabildiklerinde ytizgildiricti sonuclar
vermektedir.
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Resit Galip Caddesi 80/5, 06700
Cankaya /ANKARA
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