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OZET

Aralik 1989, Subat 1992 arasinda bagvuran 42 tibia cisim kinkh hasta retrospektif
olarak incelendi. Son kontrol muayeneleri yapilan 23 hastanin 24 tibia cisim kingh I-
lendirmeye ahindi. 12'si (%50) kapali, 12'si (%50) agk kink olan olgularda toplama 5.6 (4-
8) ay olarak saptandi. Retrospektif olarak Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) simuflamasina goére diizenlenen olgularda Tip A'da kaynama siiresi (Ort. 5.4 ay),
Tip B (ort. 6.1 ay)'ye oranla daha kisa bulunmakia beraber istatistiksel olarak anlamh bu-
lunmadh. Son kontrol radyografilerinde, agilanma dereceleri kaydedildi. Her iki diizlem-
de 5 derece ve daha fazla aqlanmasi olan 8 (%33.1) olgu saptandi. 1 olguda enfekte kay-
nama yoklugu, 1 olguda enfekte olmayan kaynama yoklugu ve 4 cm kisalik geligti.

Sonug olarak; Tibia cisim kinklanmn tedavisinde, diz ve ayak bilegini aqikta birak-

acak gekilde uygulanan inkorpere alg1. PTB ve eksternal fiksator ile tespitin etkin birer te-
davi yéntemi olmaya devam ettikleri sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Kinklar, tibia cisim, tibia diafiz kinklan.
SUMMARY
OUR TREATMENT RESULTS OF ADULT TIBIAL SHAFT FRACTURES
Between January 1989 and February 1992, 42 patients with tibial shaft fractures
were rewieved retrospectively. Only 23 patients with 24 tibial shaft fractures were in-
cluded in this study. Of the 24 tibial shaft fractures 12 (%50) were closed. 12 (%>0) were
open. The average time to healing of all fractures were 5.6 (4-8) months. As classified ac-

cording to AO, the average time of healing of the Type A (5.4 months) fractures were
found shorter than Type B (6.1 months) farctures, but it was not significant statisticaly.

" The final angulation of the healed fractures were recorded. Only 8 (%33.1) of the 24
fractures were found angulated 5 degrees or more. Of the 24 tibial shaft fractures only 1
infected and 1 non-infected non-union with 4 cm shortening occured.

We consider that, the less invazive methods such as incorperated cast, 'TB and ex-
ternal fixator, seem to maintain their prevalance in the treatment of tibial shaft fractures.

Key Words: Fractures, tibial shaft, tibial diaphyseal fractures.

* Yrd. Dog. Dr. Trakya Uni. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dal. _
* Arag. GOr. Trakya Uni. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dah, EDIRNE.
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GIRIS

Tibiay:1 saran yumugak dokularin 6zellikle cruris anteromedialinde
yetersiz olmasi, bu bdlgeyi ilgilendiren travmalann ¢ok olmasi, agik ki-
nk ensidansinin fazla olmas: ve yiik binen bir kemik olmasi nedeniyle ti-
bia kinklarinda tedavinin belli bir kurala oturtulmasi miimkiin olma-
maktadir (1). Bir grup yazar non-operatif, bir grup yazar ise operatif
tedaviyi savunmaktadir (2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Ancak tedavi yontemi ne
olursa olsun, amag ekstremitenin maksimum fonksiyonel giiciinii kazan-
dirmak olmahdir (11).

Tibia cisim kirntklarinda diz stii algi, PTB uygulamasi, inkorpere al-
¢c1, eksternal fiksator, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon, intramediil-
ler givileme bilinen tedavi yontemleridir (1, 12).

Giinlimiizde yiliksek enerjili travmalarin ¢ogalmasi, yazarlan tibia
cisim kiriklarinda gerek yumusak doku yaralanmasi, gerekse kirik mor-

folojisine yonelik siniflamalar yapmaya yoneltmigtir. Bu simuflamalar her
tibia kingina uygulanmak miimkiin olmamakla beraber, tedavinin

planlanmasinda ve prognozu belirlemede tedavi eden hekime yardimcai
olmaktadir (1). Bu simmflamalardan biri de AO siniflamasidir (7) (Se-

kil 1).

Kirik boélgesinde anatomik rediiksiyonun saglanmasinin gerek yu-
mugak dokularin gerekse kingin iyilegmesini hizlandirdig) bilinmekte-

dir (7). Giiniimiizde kabul edilen agilanma 6n-arka ve yan diizlemde 5
derecelik a¢iklanmalardir (13).

Bu calismada, klinigimizde tedavi edilen tibia kiriklanm retrospek-
tif olarak AO sinuflamasina uygun olarak diizenledik ve tipler arasinda

kaynama siiresi bakimindan farklihklan irdeledik. lyilesmesi tamamla-
nan kiriklarin son kontrol radyogrofilerinde agilanma derecelerini 6lge-
rek hastalarin agilanma nedeniyle yakinmalarim ve uygulanan tedavi
yontemlerinin etkinligini belirlemeyi amagladik.

MATERYAL VEMETOD

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabi-
lim Dalina Aralik 1989-Subat 1992 arasinda bagvuran 42 tibia kirikl olgu



retrospektif olarak incelendi. Mektupla ¢agnlan fakat kontrole gelmeyen
19 olgu caligma dis1 birakilarak, 23 olgunun 24 tibia cisim king deger-
lendirmeye alind: (Tablo 1). 17'si erkek (%73.9) 6's1 kadin (%26.1) olan ol-
gulanin yag ortalamas: 31.1 (19-65) olarak bulundu. Olgulann 12'sinde
(%52.2) yandag ekstremite yaralanmasi mevcuttu. 17 olguda trafik kaza-
s1, 5'inde diigme, 1'inde ategli silah yaralanmas: ile kun olugmugtu. 23 ol-
gunun 24 tibia king 16's1 sol, 8'i sag alt ekstremiteye aitti. Tiim olgular-
da, yumugak doku yaralanma giddeti, kingin agik veya kapah olmasi,
kayma ve agilanma derecesi, kingin morfolojisi gozoniine alinarak teda-
viye baglandi.

Kinklann 12'si (%50) kapals, 12'si (%50) agik kirik idi. Gustilo simifla-
masina gore, agik kinklann 7'si 1. derece, 4'ii 2. derece, 1'i 3. derece (3B)

acik kirik idi. 1. derece agik kirig) ve temiz yarasi olan 7 olgu primer ola-
rak kapatildi. 2. derece (4 olgu) ve 3. derece (1 olgu) agik ki olan 5 ol-

guda, debridement sonrasy yara agik birakilarak 24-48 saat sonra yeni-
den debridement yapildi. Bu 5 olgunun 3'iinde gecikmis primer siitiir,
2'sinde gecikmig serbest deri grefti uygulandi. Tiim agik kink olgularda
antibiyotik tedavisi yapild.

Kaymasi %50'den az, 6n-arka veya yan diizlemde agilanmasi 5° den
daha az olan ve anestezi uygulamadan kapal rediiksiyonun yeterli ol-
dugu diigliniilen, 11 olguya baglangic tedavisi olarak, diz tistii sirkiiler
alg1 ve daha sonra PTB uygulandi. Bu 11 olgunun 5'i kapal, 6's1 1. ve 2.
derece agik kink idi. Agik king: olan ve bu yontemle tedavi edilen olgu-
larda debridement sonrasi yara bakimy, algiada agilan pencereden yapil-
di. PTB uygulamasi, kapal: kinklarda 6édem azaldiktan ve kirik stabili-
zasyonu saglandiktan sonra; agik kirklarda ise yumugak doku
iyilegmesinden sonra yapild.

Kaymas:1 %50'den fazla, oOn-arka veya yan planda 5° fazla aqi-
lanmas: olan, kapah rediiksiyonla diizelmeyen 13 olguya genel anes-
tezi altinda yeniden rediiksiyon yapildi. Bu olgulardan 3'iine agik
rediiksiyon ile DCP uygulandi. Bu olgulann 2'si kapal kirik olmasina

karsin, kayma derecesinin ¢ok fazla olmasi ve kapal rediiksiyonda
bagar1 saglanamamas: nedeniyle agik rediiksiyona karar verildi.

Acgik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan diger olguda ise bilateral
tibia king yaninda femur boynu ve femur cisim king vardi. Agilan-
masi ve kaymas:1 olan diger 10 olgunun 5'ine AO tubuler eksternal
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fiksator uygulandi. Eksternal fiksator uygulanan 4 olgunun 34, 2.

ve 3. derece agik kirik, 1'i kapah kinkti. AO tubuler eksternal fiksator
uygulanan olgularda ortalama 1.5 ay sonra dinamizasyona baglan-
di. Yeterli kallus dokusunun radyolojik olarak belirlenmesinden son-
ra Schanz vidalan bir siire yerinde birakilarak alg1 tespitine gecildi.

Al¢i uygulanmasina bir siire devam edildikten sonra Schanz vidalan
cikarlarak serbest harekete izin verildi. Diger 5 olguda ise, kapal re-
diiksiyonu takiben kink proksimal ve distalinden gegirilen Stein-

mann g¢ivisi ile kirik stabilizasyonu saglandi. Diz ve ayak bilegi diganda
kalacak gekilde sirkiiler alg1 uygulandi. Bu olgularda radyolojik olarak

konsalidasyonun saptanmasindan sonra giviler ¢ikarilarak PTB uygula-
masina gecildi ve tam yiik verildi. Bu 5 olgunun 3'ii kapaly; 2'si agik (2.
derece) kirikti. Agik kinklarda bu uygulama yara iyilegsmesi kontrol alti-
na alindiktan sonra yapild..

Tim olgulara belli araliklarla kontrol grafileri ¢ekilerek rediiksiyon

kayb1 olup olmadig aragtirildi. Radyolojik olarak yeterli kallusu olan ve
klinik olarak kirik yerinde hassasiyeti olmayan olgularin tespitleri ¢ika-

rilarak tam agarlik verildi ve desteksiz yiliriimeye bagladiklan siire iyileg-
me siiresi olarak kabul edildi.

Tedavisi tamamlanan ve mektup ¢agnsi {izerine bagvuran hastala-
rin yapilan son kontrol muayenesinde, klinik olarak diz ve ayak bilegi

hareket genisligi, belirgin rotasyon deformitesi, kisalik ve son radyogra-
filerinde kink agilanma dereceleri kayit edildi. Kiriklar retrospektif ola-

rak, AO siniflamasina gore diizenlendi (Tablo I). 24 tibia cisim kingi, bu
siniflamaya gore tiplendirildi ve kaynama siiresi, komplikasyon oran

bakimindan tipler arasinda fark olup olmadig aragtinldi. AO siniflama-
sinda kiriklar, basitten komplekse, iyi prognozludan koétii prognoziu ki-

riga gore A,B,C olarak 3 tipe ayrilmig, her tip kink kendi arasinda 1'den
3'e kadar gruplara, her grupta yine kendi arasinda 1'den 3'e kadar subg-
ruplara boliinmiigtiir. Tibia cisim kirtklarimin siniflamasinda; Tip A, Tip
B, Tip C kiriklar, basit spiral (A1) kinktan, kompleks diizensiz kiriklara
(C3) gore diizenlenmigtir. Tip A ve Tip B kinklarinin subgruplan ise fi-
‘bulanin intakt olup olmamasina ve seviyesine gore; Tip C kiriklarninun
subgruplan ise ara parganin ¢ok pargah olup olmamasina gore ayrilmig-

tir (7) (Sekil-1).
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Tablo I Tiia Cisim Kurih Ofgulann Ozellikier

OlguYog Cins Yamlanma (G)agk AOSwf AsiKink Kaynama Takip Komplikasyonlar 25 Aqlanmas

10

11
12

13

14

15

38 K

31 E

33 E

19 E

47 E

23 K

35 K

19 E

29 K

35 E

25 E
26 E

23 E

65 E

NE

Mekanizmasi (K) kapah
karik
Digme K
TK K
TK Gl
TK Gl
1K Gl
TK K
Diigme K
TK K
TK G3
1§ G2
TK G2
Diigrne K
1K (2
Diigme K

61

ve Tedavisi  siiresi siiresi
Taraf (ay) (ay)
RA22 DCP 5 12
L.Cl1 DCP 8
LB23 AO ex fix. 6 10
RB31 diziistii alc 6 9
ve PTB
LA13 diziistii alct 7 10
ve PTB
RvelL R.DCP RS 9
L dizishi | L7
_ alg ve PTB
L.A12 inkorpere 4 18
alq,
LA33 inkorpere 6 11
al, PTB
[. A3) AQ ex.fix 8 10
LB32  Inkorpere 4 30
alq1 ve
cast-brace
LA33 AQO ex fix. 6 12
RA22 AQ ex.fix 5 7
LCl1  Inkorpere . 5
, algy
RALl 6 _ 24
RBl1 5 30

olan olgular

Enfekte 5* valgus
Non-unjon

T one
8*0ne
8*varus
5* one
10*varus
Diz hareket
kisithhig

Non-union B*valgus
4 cm kisabk  14*arkaya

Sudeck
atrofisi

15* varus
3* arkaya

(Devam Var)
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(Tablo I'in Devam)
OlguYas Cins Yaralanma (G)agk AOSiuf. AsiKink Kaynama Takip Komplikasyonlar 25 Aqlanmas
Mekanizmasi (K)kapah  ve Tedavisi  siiresi siiresi olan olgular
kink Taral (ay) (ay)
16 25 E TK K LB33 Inkorperealq 8 12 Int rotasyon
17 34 K Diigme K RA12 Dizistialg 4 6
PTB breys
18 36 E Atesli 62 LB32 Dizistiala 6 9  Dizveayak
silah ve PTB bileginde
hareket kisit.
19 20 E Diigme 61 LLB3.2  Diziistii alg 8 18
PTB breys
20 20 E TK K LB3.1  Dizisti algs 4 12
21 34 E 1K 61 RB33  Diziistii alg 8 16
22 25 E TK K LA32  Dhziistii alg 6 12 Ayakbilegi S*valgus
PTB hareket kisit.

23 42 K TK 62.2 LA13  AOex. fix 4 30

Al BASIT SPIRAL
A2 BASIT OBLIK (> 30)

A3 BASIT TRANSVERS { <30 )
Ll Bl SPIRAL KAMALI
B2 BUKULMUS KAMAL|

TIBIA CiSIM -*B
KIRIKLARLI

PARCALI KAMALI

C1 KOMPLEKS SPIRAL

O C2 KOMPLEKS SEGMENTAL

N C3 KOMPLEKS,DUZENSIZ

ekil 1. AO siniflamasinin sematik sunumu.
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BULGULAR

Ortalama takip siiresi 11.1 (5-30) ay olan olgulanmizda kaynama si-
resi ortalama 5.3 (4-8) ay olarak bulundu. AO simiflamasina uygun ola-
rak diizenlenen tibia cisim kiriklarinda Tip A'ya uyan 13 (Al:5, A2:2, A3:
6), Tip B'ye uyan 9 (B1:-, B: 1, B3: 8), Tip C'ye uyan 2 (C1: 1, C2: 1) olgu
saptandi (Tablo I). Tip C'ye uyan 2 olgunun 1'inde enfekte, 1'inde enfek-
te olmayan kaynama yoklugu geligti. Enfekte olmayan kaynama yoklu-
gu olan hastada hem diz ve hem ayak bilegi hareketleri serbest olmakla
beraber 4 cm kisalik saptandi. Bu hastada radyolojik olarak segmanter

kingin ist ve alt boliimlerinde kaynama yoklugunun agin derecede ag1-
lanmayla beraber oldugu gozlendi ($ekil 2). Tip A ve B kinklarinin kay-

nama siireleri dikkate alindiginda; Tip A ve B kinklarimin kaynama su-
releri dikkate alindiginda, Tip A'da kaynama siuiresi ortalama 5.4 ay, Tip
B'de 6.1 ay oldugu saptandi. lki ortalama arasinda anlamh bir fark bu-
lunmadi (Mann-Whitney testi, p=0.30).

Sekil 2. Tip C segmenter king olan hastada agth kaynama yoklugu.
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1 olguda belirgin internal rotasyon kusuru saptant. Hastanin yakin-
mas1 olmamasi lizerine rotasyonu diizeltici bir girisimde bulunulmada. 1
olguda Sudeck atrofisi geligti ve uygulanan tedavi ile yakinmalannin

azaldify saptandi. 1 olguda diz, 1 olguda ayak bilegi, 1 olguda hem diz
hem ayak bilegi olmak iizere 3(%12.5) olguda hareket kisithhi$ saptanda.

Ancak bu hastalarin sorgulanmasinda gunluk aktiviteleri sirasinda bir
yakinmalarinin olmadi) anlagilda.

Tim olgularn son kontrol radyografilerinde, 6n-arka ve yan diiz-
lemdeki agilanma dereceleri ol¢iildii (Tablo I). 5° veya daha fazla agilan-
masi olan 8 (%33.3) kink saptandi.

TARTISMA

Taylor ve ark. (12), diigiik enérjili kinklarda alg1 ve PTB uygulanma-
sin1, ayak bilegi veya proksimal metafize yakin kinklarda ise plak ve vi-
da ile tespitin uygun olacagim sdéylemiglerdir. Miiller ve ark. (7), tibia ci-

sim kiriklarinda plak ve vida ile tespiti 6nerirken, Johner ve ark. (6), bu
yontemle komplikasyon oraninin arttifin ileri siirmiiglerdir. Bizim ¢alig-

mamizda plak ve vida ile tespit edilen az sayida olgumuz olmasina kar-
sin bu yontemle tedavi ettigimiz bir olguda enfekte kaynama yoklugu

geligti.

Bach ve ark. (9), 2. ve 3. derece acik kiriklarda primer tedavi olarak
eksternal fiksatorii 6nermektedir. Eksternal fiksatér uyguladigimiz olgu-

larda, yara takibinin kolay olmasi yaninda, yara iyilesmesinin hizli oldu-
gunu ve kirik sonrasi eklem hareket genigliginde kisitlanma olmadigin
gozledik. Ancak bu olgularda, dinamizasyona kargin kink kaynama sii-
resinin, diger tedavi yontemlerine oranla kisaldigini séyleyemeyiz. Bazi
yazarlarda bu goriigi desteklemektedir (2).

Inkorpere algy; rediiksiyon sonrasi kirikta yeterli stabilizasyon sagla-
namadigl, yara takibinin sorun olmadig daha diigiik enerijili kinklarda
kolaylikla uygulanabilen bir tespit yontemidir (1). Kingin proksimal ve
distalinden birer Steinmann ¢ivisi uyguladiktan sonra al¢g diz istiine ¢1-

kanlabilecegi gibi ayak bilegi ve dizi digarda birakacak gekilde uygula-
makta miimkindiir (1). Alginin degigtirilme zorunlulugu, ¢ivi girig yeri-

nin temizligi ile sorunlar olmakla beraber diz ve ayak bilegi hareketleri
yapilabilmektedir. Bu yéntemle tedavi ettigimiz olgularda 1 olgu digin-
da kirik sonras: eklem hareket kisithlig: saptanmadi.
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Diiglik enerjili ve stabil kiriklarda diz (st al¢: ve daha sonra PTB
uygulamasi halen 6nerilen bir tedavi yontemidir (3). Diz iistii alg ve
PTB uyguladiimiz olgularda, 1 olgu diginda kinklar kapal veya 1. de-

rece agik kirik idi. Ancak bu ydntemle tedavi edilen hastalarda komsu
eklemlerde hareket kisithhif daha sik olugtu.

Caligmamizda saptanan ortalama kaynama siiresi (5.3 ay) bildirilen
kaynama siirelerine yakin degerdedir. Sarmiento ve ark. (2), 391 olguda
kaynama siiresini ortalama 5 ay, Hooper ve ark. (8), non-operatif yon-
temle tedavi ettigi 33 olguda 4.6 ay olarak bulmuslardir.

Tibia cisim kiriklarnnin degisik siniflamalan yapilmigtir (1,7). 1983'te
Johner ve ark. (6), tibia kiriklarinda; yaralanma mekanizmasi, yumugak
doku yaralanma giddeti, kingin pargal olup olmamasi ve kingin kayma

derecesinin prognoza etkili oldugunu belirtmiglerdir. Bu yazarlar tibia
-cisim kiriklarinda, yaralanma mekanizmasini temel alarak kirtklari mor-

folojisine gore bir simiflama yapmislar, transvers ve biikiil-me geklinde
olan kiriklarin prognozu en koétii olan kinklar olarak tarif etmiglerdir (6).
Miiller ve ark. (7), cisim kiriklannda: travma siddeti arthk¢a yumugak
doku yaralanma derecesinin ve pargah kirik olugma olasihiginin arttigina

ve prognozun da buna paralel olarak koétilegtigini belirtmiglerdir. Sar-
miento ve ark. (2) ise, kirk seviyesinin ve kirik morfolojisinin, kinik iyi-

legsme hizi ve kaynama yoklugu sikhginda major bir faktor olmadigni,
ayrica oblik, spiral, transvers ve pargah kink gibi degisik tip kiriklarda,
kaynama siirelerinin birbirine yakin oldugunu ileri stirmuglerdir. Bizim
¢alismamizda tibia kiriklari Miiller'in 6nerdigi siniflamaya (AO sinifla-
masi) gore yapilmis ve Tip A'daki iyilesme siiresinin Tip B'ye oranla da-
ha kisa olmasina kargin iki tip arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamugtir.

Puno ve ark. (14), 201 tibia cisim kinikh olguda 10 derece varus veya
valgus, 20 derecede On veya arkaya aqillanmanin kabul edilebilir oldugu-
nu belirtmislerdir. Merchant ve ark. (13), ise kabul edilebilir oldugunu
belirtmiglerdir. Merchant ve ark. (13), ise kabul edilebilir agilanma dere-
cesinin hangi kritere gore belirlendigini konusunun iyi agiklanmadigini

ileri stirmiis ve 37 tibia cisim kirikhh olguda kirik seviyesi ve agillanma
derecesinin uzun takiplerde klinik ve radyolojik olarak sonuca etkili ol-

madigin1 vurgulamigtir. Ancak bugtin igin kabul edilen agillanma derece-
si her iki planda 5 veya on-arka diizlemde 5. yan diizlemde 10 derecedir
(1,15). Bizim calismamizda kabul edilebilir agilanma her iki diizlemde 5
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derece olarak alinmig ve 5 derece veya daha fazla agilanmas: olan 8
(%33.1) olgu saptanmugtir. Bu olgularda, segmanter king olan 1 olgu dx-
sinda subjektif bir yakmrna soz konusu olmamugtir. -

Sonuc¢ olarak; Tibia cisim kmklanmn tedavisinde, ekstrenutenin
fonksiyonel giiciinii en kisa siirede maksimuma ulaghrmak i¢in invaziv
girisimler yarunda, eksternal fiksatdr, inkorpere algi, PTB gibi tedavi
yontemlerinin de kingin kaynama hizi, agilanmanin prognozu baklmm-
dan etkili yontemler olmaya devam ethlden sbylenebilir.
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