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1. OZET

Calismanin amaci, 2010 yilinda hipotezi ortaya atilan ‘Tibia Kiriklarinda

Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi’ nin ( RUST) klinik olarak dogrulanmasidir.

Bu amagla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
AD’da 2005- 2010 yillar1 arasinda, tibia cisim kirig1 sonrasi intrameduller ¢ivileme
yapilmis hastalar ¢alismaya alindi. Toplam olarak 41 hasta belirlendi. Bu hastalar
kontrollere ¢agrilarak muayeneleri yapildi ve Karlstrom- Olerud fiziksel fonksiyon
tablosuna gore degerlendirildi. Hastalara yapilan anket sonuclarma goére VAS
istirahat, VAS aktivite, SF-36 fiziksel fonksiyon ve SF-36 agr1 skorlar elde edildi.
Son olarak hastalarin radyografileri degerlendirildi ve RUST skorlama sistemine

gore puanlamasi yapildi. Elde edilen veriler birbirleriyle karsilastirildi.

Sonu¢ olarak Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi, hastalarin fiziksel
fonksiyon ve agr1 skorlariyla karsilastirildiginda p degeri agisindan anlamli bulundu.
Daha dogru bir anlatimla, hastalarda fiziksel olarak kaynama bulgularinin iyi oldugu
durumlarda RUST skoru da genel olarak yiiksek puan araliklarinda bulundu. Ayrica

diger parametrelerin birbirleriyle olan karsilastirmalar1 da anlamli bulundu.

Bu bilgiler 1s1¢inda, Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi’nin daha genis
arastirmalar yapilmasi dahilinde, gelecekte kullanilabilir oldugu, en azindan yeni
olusturulabilecek siniflama sistemleri i¢in kaynak olarak kullanibilecegi goriisii

hakim olmustur.

Anahtar Kelimeler: Tibia cisim kirigi, intrameduller ¢ivileme, kaynama

bulgular



2. ABSTRACT

The goal of this study is the confirmation of “Radiologic Union Score System for

Tibial Fractures” with a clinical study.

For this purpose, the patients who are had an intramedullary nailing operation
after tibial fractures, at The Orthopaedics and Traumatology Department of Dokuz
Eyliil University Medicine Faculty in between 2005 -2010 years, determined and
added to this study. In total 41 patients were determined. These patients called to the
hospital and examined from us. After examination, each patient took a Karlstrom-
Olerud physical function value. And after answering questionnaire, each patient took
a VAS resting value, a VAS activating value, a SF-36 pyhsical function value and a
SF-36 pain value. At last we assessed all radiologic x-rays and gave a RUST score

for each x-rays. All these scores compared with one another.

As a result, after comparing with other parameters, the Radiologic Union Score
System found significant in terms of p value. In other words, when the pysical
conditions and pain scores were good for union, the RUST score also was good.

Besides after comparing all of other parameters, all results were significant.

Therefore we think that, the Radiographic Union Score System will can use for
classification of radiologic union for fractures or this system will can be a source for
new classifications in the future. But other wide studies have to do, to accept this

system as a classification for fractures.

Key words: tibia shaft fractures, intramedullary nailing, union findings



3. GIRIS VE AMAC

Tibia cisim kirigi, uzun kemik kiriklari i¢erisinde en sik goriilen kiriklardandir.
Hekimligin en eski devirlerinden giiniimiize kadar, ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri
denenmis fakat yinede bu kiriklar i¢in tedavi yontemleri arasinda kesin bir fikir
birligine varilamamistir. Glinlimiizde is kazalar, trafik kazalari, atesli silah
yaralanmalar1 basta olmak {izere biiyiik kemik bdlgeleri daha fazla yiiksek enerjili
travmalara maruz kalmakta, insanlarin gelisen diinyaya ayak uydurmak i¢in baglarina
gelebilecek bu gibi durumlardan en kisa siirede siyrilarak, ¢alisma hayatlarina en kisa
stirede donmeleri gerekmektedir. Bu nedenle bu kiriklarin tedavi segenekleri ve

yontemleri siirekli gelismektedir. ( 1,2, 3).

Tibia; bacagin yiik tasiyan temel kemigidir ve anatomik yerlesiminden dolay1
travmalara fazlasiyla maruz kalmaktadir. Ozellikle on ve i¢ yiizii yumusak doku
desteginden zayif oldugu i¢in savunmasizdir ve travmalara fazlasiyla maruz kalir.
Hatali kaynama sonucu goriilen deformiteler, kisalik, diz ve ayak bilegi ekleminde

olusan artroz ve diger komplikasyonlar, tibia kiriklarinin 6nemini artirmaktadir.

Kirik ekstremitenin miimkiin oldugunca anatomik rediiksiyonunu saglamak,
tedavi boyunca bu rediiksiyonu korumak ve ekstremitenin ve dolayisiyla hastanin
zamaninda fonksiyonlarini yapabilecek hale gelmesini saglamak, kirik tedavisindeki
temel amacglardandir. Tedavi yontemi; kirigin yapisi, kemigin mekanik 6zellikleri,
hastanin genel durumu, hastanin yas1 ve bacagin cilt, cilt alti, kas, norolojik ve
vaskuler yapilarindan olusan yumusak dokularin durumu g6z Oniine alinarak
belirlenmelidir. Tedaviyi iistlenen hekimin bu teknikleri uygulayabilecek kapasiteye
ve tecriibeye sahip olmasi gerekir. Tibia cisim kiriklarinin tedavi segenekleri i¢inde
al¢1 veya fonksiyonel breyslerden, plak ve vidalar veya intrameduller ¢ivilerle, agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon ile eksternal fiksasyon tekniklerine kadar gesitli

secenekler s6z konusudur. (1, 2, 3).

Tibia kiriklar1 sonrasi uygulanan tedavi stratejilerinde ve hastalarin postoperatif
takiplerinde son yillarinda ciddi gelismeler olmasina ragmen radyolojik tetkikleri
kullanarak, ge¢ kaynama veya kaynamama durumlarmin saptanmasinda halen
tartigmalar stirmektedir. Tibia kiriklar1 sonrasi intrameduller ¢ivileme yontemi ile

tedavi edilen hastalarda kaynamama oranlar1 %5 ile %33 arasinda degismektedir.



Hastalarda kaynamay1 saptamak i¢in seri klinik muayeneler ve radyolojik tetkikler
yapilmaktadir. Her ne kadar kirik iyilesmesini gosteren bir¢ok gosterge olsa da
( ytrtirken agr1 olmasi, kirik hattindaki palpasyon vb.) kirik kaynamasini radyolojik
olarak goOsteren ve kabullenmis evrensel bir skorlama sistemi heniiz
bulunmamaktadir. Yapilan klinik ¢alismalarda kirik iyilesmesi, c¢ekilen x-ray
filmlerde kallus formasyonu veya kirik hattindaki boslugun kaybolmasi gibi
nonspesifik yontemlerle gosterilemeye calisilmistir. Birgok yazar izlemler sirasinda
ardisik iki x-ray goriintiisiinde kallus kopriisiiniin goriilmesini radyolojik olarak kirik
kaynamasi1 i¢in yeterli oldugunu belirtmistir. Hammer ve arkadaslari, Tower ve
arkadaslar1 ve Lane ve arkadaslariin c¢esitli zamanlarda hazirladiklar1 skorlama
sistemleri birbirlerine benzer nitelikte olup, kirik hattinda kallus goriilmesi, kallus
kopriistintin goriilmesi ve kirik hattinin goriiniir olup olmamasina bagh olarak kirik
kaynamasini gostermeye ¢alismiglardir. Fakat bu skorlama sistemleri yillar igersinde
eksiklikleri nedeniyle bir¢ok cerrah arasinda tartismalara yol agmig ve goriis birligine
varilamamistir. 1985 yilinda Panjabi ve arkadaslar1 kirik kaynamasinin en 6nemli
gostergesi olarak kirik hattindaki kortikal devamliligin oldugunu sdylemis ve bu
gorilis genel kabul gormiistiir. Bunun {izerine tartismali olan diger siniflamalarin
kullanilabilirligi iyice azalmistir. Bu nedenle 2010 yilinda Bhandari ve arkadaslarinin
hipotezini ortaya attiklar1 radyolojik kaynama skorlama sisteminin ortopedistler
arasinda giivenilirlik caligmasi yapilmistir. Genel olarak kullanim kolayligi ve goriis
birligi saptanmis olmasina ragmen bu skorlama sisteminin hastalarin klinigi ile
korrelasyonunu gosteren bir calisma heniliz yapilmamistir. Bu yilizden klinik

giivenilirligi kanitlanmamastir.

Calismamizda klinigimizde 2005- 2010 yillar1 arasinda tibia cisim kirig1 sonrasi
intrameduller ¢ivileme yapilan 41 hastanin klinik muayeneleri ve genel saglik
durumlariyla bu skorlama sistemini karsilastirilarak klinik olarak kullanilabilirligini
gostermek istedik. Calismanin sonunda, radyografik kaynama skorlama sisteminin
hem radyolojik hem de klinik olarak giivenilir olup olmadig1 ve bu sistemin rutin
kullanima girip girmeyecegi yoniinde yol gosterici olacaktir. Gelecekte bu sistemin
evrensellesmesi ve diger kirik bolgeleri iginde kullanilabilecek bir skorlama

sisteminin temellerini atmada bu ¢aligmalar ana kaynak olarak gdsterilebilecektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Tarihce

Tibia cisim kiriklarinin tedavileri ve takipleri konusunda, son 60 yilda oldukca
fazla ilerleme kaydedilmistir. Speed’ in 1928’ de yayinlanan ‘Textbook of Fracture’s
and Dislocations’ adli kitabinda 54 tibia kirikli hastanin sonuclar1 yaymlamigtir

(4,5).

1938’de yayinlanan Wilson’un Textbook’ unda, o zamanlar ¢ok kullanilan
iskelet traksiyonu ile tibiada %?20 kaynamama orani bildirilmektedir. Johner ise
1938’ de yayinlanan makalesinde, 291 hastanin sadece %9’ unda geg¢ iyilesme ve 3

vakada kaynamama rapor etmistir ( 5, 6 ).

1950’11 yillardan 6nce tibia kiriklarmin tedavisinde konservatif tedavi yontemleri
daha cok tercih edilirken, bu yillardan sonra cerrahi tedavinin agirlik kazandigim
gormekteyiz. Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda, cerrahi tedavi sonuclarinda
ciddi komplikasyonlarin goriilmesi ve konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilen
hastalarin yiliksek basar1 yiizdesi, tekrar konservatif tedavi yontemlerine doniilmesine
neden olmustur. Fakat heniiz ideal tedavinin bulunmadigi, yeni arayislarin oldugu
giiniimiizde ‘intrameduller c¢ivileme’ ile cerrahi tedavinin agirlik kazandigini

gormekteyiz ( 7).

Internal fiksasyon metodlarinin gelismesi ile ilk onceleri kabul edilen tam
anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyonun yerini, artik giiniimiizde biyolojik

fiksasyon almistir ( 7, 8, 9).

G. A. llizarov’ un gelistirdigi ‘Distraksiyon Histogenezi Yontemi ve Eksternal
Fiksator’ yontemi ile en gii¢ kiriklarin, kaynama problemlerinin ve deformitelerin
basariyla tedavi edilebildigi goriilmiistiir. Bu nedenle de eksternal fiksatorler, agik
kirik tedavisinde uzun yillar ilk tercih edilen tedavi yoOntemi olmuslardir

(10,11, 12).

Kirik tedavisinde intrameduller ¢ivileme yontemlerinin daha iyi taninmasi ve iyi
sonuglarinin alinmasiyla, diger tedavi yontemlerinin kullanimi sinirlanmistir. Sonug
olarak intrameduller ¢ivileme yontemi tedavi segcenekleri arasinda yiizyilin en biiyiik

gelismelerinden biri olarak kabul edilmektedir ( 6, 7, 8, 13).



4.2 Anatomi
4.2.1 Tibia anatomisi

Bacak iskeleti; tibia ve fibula isimli iki uzun kemikten olusur. Tibia kruris
bolgesinin temel kemigidir ve lateralinde fibula ile komsudur. Insan viicudunun
femurdan sonra en uzun ve en saglam kemigidir. Tibia cismi kesitinde {iggen

seklinde olup, ug¢larda genislemektedir ( 14, 15, 16, 17).

Tibia iist ucu Ozellikle transvers eksende genislemistir. Bu bdlge femur alt
ucundan aktarilan yiik i¢in dayanak noktasi olusturur. Medial ve lateral kondiller ile
tibial tiiberositi icerir. Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim {ist ucu, posterior
ylizeyden arkaya dogru bir miktar tasar. Aralarinda interkondiler bdlge bulunur

( Sekil-4.1) (14, 15, 16, 17).

Medial kondil laterale gore daha biiyiik olup, lateral kondil kadar disar1 tasmaz.
Medial kondilin yiizeyi konkavdir. Lateral kenarinda konkavite artar ve medial

interkondiler bolgeyi olusturur ( Sekil- 4.2 ') (14, 15, 16, 17 ).

Lateral kondil tibia cisminden posterolateral boliimde disariya tasar. Ust ucu,
femur lateral kondili i¢in bir eklem ytiizeyi ile kaplhidir. Alt ucunda fibula iist ucuyla
eklemlesen bir eklem yiizeyi tasir. Eklem kikirdaginin medial kenar1 yukar1 dogru
uzanarak lateral interkondiler tliberkiilii kaplar. Lateral kondilin anterolateralinde,
iliotibial bandin yapigsma yeri yakininda ‘Gerdy Tiiberkiilii’ bulunur ( Sekil- 4.2 )
(14,15,16,17).

Interkondiler bolge, iki kondilin eklem yiizeyleri ve tibia iist yiizeyinde arasinda
bulunur. En dar boliimii olan ortasi yiikselerek, interkondiler eminensiyay1 olusturur.
Eminensiyanin lateral ve medial boliimleri hafifce yukariya uzar ve lateral ve medial

interkondiler tiiberkiilleri, olusturur ( Sekil-4.2) ( 14, 15, 16, 17).

Tibial tiiberosit, tibia cisminin 6n kenari ve iist ucundadir. Iki kondilin 6n
ylizlerinin birlestigi liggen bolgesinin ucu kesilmis tepesidir. Algak bir ¢ikintt olup,
alt bolimii ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrilmistir. Tibial tiiberositin iist

boliimiine ise patellar tendon yapisir ( 14, 15, 16, 17)

Tibia cismi, kesitinde liggen olup anterior, interosse6z ve medial kenarlarla

ayrilan medial, lateral ve posterior yiizlere sahiptir. Orta ve alt 1/3 birlesme yeri en



ince kismi olup, proksimal ve distale dogru belirgin genisleme gosterir ( 14, 15, 16,

17).

Tibianin anterior kenari, tibial tiiberositten baslar ve medial malleole dogru
uzanir. Distal 1/4 ‘i haricinde cilt altinda oldukg¢a belirgindir. interosseoz kenar,
lateral kondilin fibular eklem yiizeyinin distal ve anteriorundan baglar, fibular olugun
anterior kenarina dogru uzanarak, tibia distalinin lateral kenarini olusturur ve fibula
ile tibia arasindaki interossedz membrana yapisma yeri olusturur. Medial kenar,
medial kondildeki ¢ukurun anteriorundan baslar ve medial malleolun arka kenarina

dogru uzanir ( 14, 15, 16, 17).

Medial yiizey anterior ile medial kenar arasinda bulunur ve yalnizca fasya ve deri
ile ortiiliidiir. Medial ylizey seyri boyunca cilt altinda palpe edilebilir, ylizeyi ise
genis ve diizglindiir. Lateral ylizey, yukarida konkav asagida konveks yapiya sahiptir,

genis ve diizglindiir.
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Sekil-4.1. Tibia ve fibulanin 6n ve arkadan goriiniisii
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Sekil-4.3. Tibia ve fibula distalinin alttan goriiniisii



Posterior yiizey ise interosseoz ve medial kenarlar tarafindan sinirlanmistir. Posterior
yiiziin yukar1 kisminda ‘Linea muskuli solei’ isimli, yukaridan asagiya ve distan ice
egik durumda uzanan bir ¢izgi goriilir. Bu ¢izginin devaminda vaskuler yatak ve

nutrisyen foramen bulunur ( 14, 15, 16, 17).

Tibia alt bolimi, iist kisma gore kiiclik ve ince, cisme goére daha genistir.
Mediale ve distale dogru, medial malleolii olusturur. Anterior, medial, posterior,
lateral ve inferior yiizeyleri vardir. Lateral ylizeyi olusturan iiggen fibular oluk, fibula
ile eklemlesir ve distal tibiofibular eklem olarak adlandirilir. Kikirdaksi olan eklem
yiizeyleri diizensizdir ve eklem kapsiilii bulunmaz. Interosseoz ligaman iki eklem
ylziinii sikica tutar. Tibianin 6n ve arka yiizeyleri tendon, damar ve sinirlerle
iliskilidir. I¢ yiizey diizgiindiir, cilt altindadir ve medial malleolu olusturur. Tibianin

alt yiizii ise talus ile eklemlesir ( Sekil- 4.3) ( 14, 15, 16, 17).
4.2.2 Fibula anatomisi

Fibula ¢ap1 tibiaya gore daha kiigiik olup, tibia posterolateralinde ve kaslarla
cevrilidir. Iki kemik arasindaki agikliga spatium interosseum denir. Bu aralik
membrana interossea cruris ile kaplidir. Fibulanin proksimal ucuna kaput fibulae
denir. Caput fibula tepesi disa arka tarafta apex capitis fibulae ile sonlanir. Caput
fibulae medial tarafinda facies articularis capitis fibulae adli eklem yiizii vardir.
Fibula ortasinda dort kenar goriilir. Margo interossea, margo medialis, margo
anterior, margo lateralis’dir. Bu kenarlar arasinda facies medialis, facies posterior
ve facies lateralis isimli ii¢ yiliz goriiliir. Fibula alt ucuna malleolus lateralis denir.
Talusla eklem yapan i¢ yliziine facies articularis malleoli denir. Malleolis lateralis
arka yiizlinde yukaridan asagiya dogru uzanan sulcus malleoli fibulae adli oluk

vardir. Buradan peroneal kaslarin tendonlar1 gecer ( Sekil- 4.1) ( 18).
4.2.3 Bacagin kaslar:

Bacaga, uyluk 6n yiiziinde bulunan kuadriseps femoris kas grubu, patellar tendon
araciligi ile yapisir. Bu kas grubu vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius
ve rektus femoris kaslarindan olusur ve bacagin ekstansiyonunu saglar. Uyluk
arkasinda bulunan iskiyokrural kaslar da diz eklemini gegerek bacakta sonlanirlar.
Bu kas grubu da m. biseps femoris, m. semitendinosus, m, semimembranosus, m.

sartoryus, m. gracilis, m. kuadriseps ve iliotibial band1 igermektedir (2, 6).
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Cruris bolgesinde bulunan kas gruplar1 da 6n, arka ve lateral kas gruplar1 olarak

siiflandirilir.

Cruris bolgesinin 6n yilizdeki kaslari; m.tibialis anterior, m.extensor hallucis
longus, m.extensor digitorum longus ve m.fibularis (peroneus ) tertius’ dur. Bu kas
grubu n.fibularis (peroneus) profundus tarafindan uyarilirlar. Bu kas grubu ayak ve
parmaklara dorsal fleksiyon (ekstansiyon) yaptirirlar. M. tibialis anterior ayaga
ekstansiyon ve eversiyon yaptirir. Ayagin en kuvvetli ekstansorii ve invertoriidiir. Bu
iki hareket ylirlime sirasinda 6nemlidir. A.dorsalis pedisin pulsasyonu m.ekstansor
hallucis longusun hemen yanindan alinir. M.extensor digitorum longus anterior
kompartmanin en yiizeyel kasidir ve ayak bilegi eklemi Oniinde 2-5. parmaklara
giden dort tendona ayrilir. M. peroneus tertius ise m.extensor digitorum longus’un

bir parcasidir ve ayaga ekstansiyon ve eversiyon yaptirir ( Sekil- 4.4, Sekil-4.6 ).

Bacak bolgesinin lateral grup kaslari ise m.fibularis (peroneus) longus ve
m.fibularis (peroneus) brevis’dir. Bu kaslar ayagin esas evertdor (pronasyon ve
abduksiyon) kaslaridir. N.fibularis (peroneus) superficialis tarafindan uyarilirlar.

N.tibialis felcinde ayaga fleksiyon bu kaslar sayesinde olur ( Sekil- 4.5 ).
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Sekil-4.4. Crurisin 6n ve arka planda yiizeyel kaslar:
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Sekil-4.5. Crurisin lateral ve medial planda yiizeyel kaslar:
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Sekil-4.6. Crurisin anterlolateral ve 6n yiizde derin kaslari
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Sekil-4.7. Cruris derin kaslarin posterior goriintiisii
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Bacagin arka bdlgesinin kaslarin1 m.gastrocnemius, m.soleus, m.popliteus,
m.fleksor hallucis longus, m.fleksor digitorum longus ve m.tibialis posterior
olusturur. Bu kaslar n.tibialis tarafindan uyarilirilar. M.gastrocnemius ve m.soleus
beraber m.triceps surae olarak adlandirilir. Bu iki kasin tendonlar1 birleserek
viicudun en gii¢lii tendonu olan tendo calcaneus’u (achiles tendonu) olusturur. Ayaga
plantar fleksiyon (fleksiyon) yaptiran esas kas gurubudur. Yiiriime, dans etme ve
parmaklar {izerinde dururken viicut agirhigmma karst topugu kaldirirlar.
M.gastrocnemius bacak arkasindaki en yiizeyel kasdir. Medial ve lateral bas1 vardir.
Lateral basin igerisinde ¢ogu zaman fabella denen bir sesamoid kemik yer alir.
Kosma ve atlama gibi hizl1 fonksiyonlarda gorev alir. M.gastrocnemius hem bacaga
hem de ayaga fleksiyon yaptirir. M.soleus ayakta dururken, ayak iizerinde bacagi
sabitleyerek, postiiriin devamliligin1 saglar. Bacak fleksiyondayken ayagin kuvvetli
fleksoriidiir. M.soleus yiiriikken kullanilir. A.V. tibialis posterior ile n.tibialis
m.soleus’un altinda, m.tibialis posterior’un {istiinde seyrederler. M.popliteus fossa
poplitea’nin dosemesini yapar. Tendonu eklem kapsiiliinii deler (intrakapsiilerdir) ve
eklem icine gecer. Diz ekleminde eklem kilitlenmesini ¢6zen kasdir. Tam
ekstansiyondaki bir bacakta tibia disa dogru rotasyon yaparsa diz ekleminde
kilitlenme olur. Kilitlenme, bacagin fleksiyonunun baslangicinda, m.popliteus’un
femura yaptirdigir dis rotasyonla ¢oziiliir. M.tibialis posterior bacak arkasindaki
kaslarin en derinde olanidir. M.tibialis anterior ile beraber ayagin esas invertor
kasidir. M.plantaris filogenetik olarak gerileyen m.palmaris longus gibi bir kasdir.
Bazen bulunmayabilir. Ayagin plantar fleksiyona getirilmesinde yardimci olur

( Sekil-4.4, Sekil-4.7 ) (14,17, 18).
4.2.4 Bacagin kompartmanlar ( Sekil- 4.8 )

Anatomik kompartman; kas, damar ve sinir igeren, fazla elastiki olmayan
fibroossedz yapiyla simirlanmis bir hacimden olusur. Kruriste tibia, fibula,
interossedz membran ve kruris fasyasi ile sinirlanmis 4 adet bacak kompartmani
bulunur. Bunlar anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin posteriordur (14, 16, 18,

19).

Anterior kompartman medialde tibia, lateralde fibula, anteriorda kruris fasyasi ve
posteriorda interosse6z membran tarafindan sinirlandirilir. Bu kompartmanda tibialis
anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor hallusis longus ve peroneus tertius

kaslar1 yer alir. Bu kompartmanda ayrica derinde anterior tibial arter ve derin
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peroneal sinir bulunmaktadir. Bacak kompartmanlar1 arasinda kompartman

sendromu gelisme riski en yliksek olan anterior kompartmandir (14, 16, 18, 19).

Lateral kompartmanda fibula, peroneus longus ve peroneus brevis kaslar1 yer
almaktadir. Yizeyel peroneal sinir bu kompartman ile ekstansor digitorum longus

arasinda yer almaktadir (14, 16, 18, 19).

Yiizeyel posterior kompartmanda gastroknemius, soleus, popliteus ve plantaris
kaslar1 yer almaktadir. Ayrica sural sinir, kisa ve uzun safen ven ve bir duysal sinir

igerir (14, 16, 18, 19).

Derin posterior kompartman tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve
fleksor hallusis longus kaslarini igerir. Posterior tibial sinir, peroneal ve posterior
tibial arterlerde bu kompartmanda bulunur. Bu kompartman kruris medialinde distal
kisim disinda cilt alti olarak bulunmaz, bu yiizden burada olusan kompartman

sendromu gozden kagabilir (14, 16, 18, 19).
4.2.5 Bacagin kanlanmasi

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki u¢ dala ayrilir; anterior tibial arter

ve posterior tibial arter ( 20, 21).

Anterior tibial arter, popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrilir. Fibula boynu
yaninda interosseoz membrani deler ve anterior kompartman boyunca interosseoz
membranin Onilinden inerek, ayak bileginde dorsalis pedis olarak devam eder.
Yukarida tibialis anterior ile ekstansor digitorum longus, asagida yine tibialis anterior
ile ekstansor hallusis longus kaslar1 arasindandir. Nervus fibularis profundus ile
komsudur. Yan dallari; a.rekurrens tibialis anterior ve posterior, a.malleolaris

anterior lateralis ve medialistir ( Sekil- 4.9 ) ( 14, 16, 17, 19, 20, 21 ).

Posterior tibial arter, popliteal arterin devami olarak derin transvers septanin
altinda ilerler ve medial malleol arkasindan ayaga gecer. Yan dallari; ramus
sirkumfleksus fibula, a.fibularis (peroneal arter), a.nutrisya tibia, rami malleolaris

medialis ve rami kalkaneidir ( Sekil-4.10) ( 14, 16, 17, 19, 20, 21).

Peroneal arter ise popliteusun 2.5 cm distalinden, posterior tibial arterden ayrilir
ve derin posterior kompartman iginde, fleksor hallusis longus arasinda iner. Peroneal
arter posterior tibial arterin ¢ap1 en kalin yan dalidir. Ug dallar1 ise medial ve lateral

plantar arterlerdir ( 14, 16, 17, 19, 20,21 ).
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Tibianin kanlanmasi, 6zellikle kirik kaynamasi ve intrameduller ¢ivilemenin
ilkeleri  acisindan  Onemlidir. Kemigin kanlanmasin1  saglayan damarlar
fonksiyonlarina gore, arteriel kani getiren afferent vaskuler sistem ve vendz kan
uzaklagtiran efferent vaskuler sistem olarak ayrilir. Bunlarin arasindaki baglanti
cismin korteksinde kiigiik ve rijit kemik kanallarda bulunan, kompakt kemigin ara

vaskuler sistemi tarafindan saglanir ( 14, 16, 17, 19, 22).

Afferent vaskuler sistem, ana nutrisyen arter, metafizer arterler ve periosteal
arteriol olarak {i¢ ana bolimden olusur. Ana nutrisyen arter, cisim korteksinin
tiimiine ulasir ve meduller kanalin iki ucunda metafizer arterlerle anastomoz yapar.
Periosteal arterioller, kemige sadece saglam fasya yapisma yerlerinden girer ve

kemigin dis 1/3 ¢ tinli kanlandirir (14, 16, 17, 19, 20).

Tibianin nutrisyen arteri, posterior tibial arterin bir dali olup, soleus kasinin
orjinine yakin bir noktadan posterolateral korteksten kemige girer. Bu arter icerde ti¢
cikan ve bir inen dala ayrilir. inen dal endosteuma kiiciik dallar verir. Periost,
anterior tibial arterden interosseoz membran ilizerinden ayrilan bir¢ok dal tarafindan
beslenir. Dolagimlardan hangisinin tibial kiriklarin iyilegsmesinde rol oynadigi konusu

tartismalidir ( 14, 16, 17, 19, 20).

Anterior tibial arter, interosseoz membranm1 deldigi bodlgede yaralanmaya
yakindir. Peroneal arter ile dorsalis pedis arasinda kollateral damarlar bulundugu
icin, anterior tibial arter yaralanmalarinda dorsalis pedisin pulsasyonu alinabilir (14,

16, 17, 19).

Tibia cisim korteksinde normal kan akimi, medulladan periosta dogrudur.
Yumusak dokulardaki gibi bu akiminda dinlenme ve stimulasyon fazlari vardir.
Bunlarin arasindaki fark, kemigin fonksiyonel kan akiminin artma potansiyelini

gosterir ( 14, 16, 17, 19).

Bacagin bes ana vendz sistemi vardir. Bunlar biiylik ve kiiciik safen venler,
posterior ve anterior tibial venler ve peroneal vendir. Biiyiik safen ven viicudun en
uzun veni olup siklikla damar grefti olarak kullamlir. intrameduller givilemede, distal
kilit vidalarinin uygulanmasi sirasinda zedelenebilir. Biiyiik safen ven femoral vene,

kiiciik safen ven popliteal vene dokiiliir  ( Sekil-4.11) (14, 16, 17, 19).
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4.2.6 Bacagin innervasyonu

N.femoralis, n.cutaneous medialis ve n.saphenous dallar1 ile birlikte crurisin

medial bolgesinin ylizeyel duyusunu saglar ( 18, 23 ).

N. tibialis siyatik sinirin ikinci u¢ dalidir. Fossa poplitea’y1 tam ortasindan
delerek gecer. Buradan gecen a. ve v. poplitea ile birlikte derinden yiizeye dogru

V.A.N siralamasiyla gecer. Duyu alani olarak crurisin posterolateral kismini innerve

eder ( 18, 23).

N. fibularis (peroneus) communis fossa poplitea’ya girer girmez siyatik sinirden
birinci ug dal olarak ayrilir. Fibula boynunun arka yliziinde yiizeyellesir ve burada

kolayca palpe edilir (18, 23).

N. fibularis (peroneus) siiperficialis fibula boynu ile m.peroneus longus
arasindan baslar. Septum intermusculare anterior i¢inde peroneal kaslarla m.extensor

digitorum longus arasindan asagiya iner ( 18, 23 ).

N. fibularis (peoneus) profundus fibula boynu ile m.peroneus longus arasinda
baslar. Fibulay1 6ne ige dogru dolanarak m.extensér digitorum longus’ un derinine

dogru girer ( 18, 23).
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Level
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1. Anterior Kompartman (Tibialis anterior, EHL,
EDL, Peroneus tertius , derin peroneal sinir ve
anterior tibial damarlar)

12. Fleksor hallucis longus

2. Tibialis anterior

13. Peroneal damarlar

3. Tibia

14. Tibial sinir ve posterior tibial damarlar

4. Ekstensor digitorum longus

15. Derin Posterior Kompartman
(Popliteus,FHL,FDL,Tibialis posterior Tibial sinir
ve posterior tibial damarlar)

5. Derin peroneal sinir ve anterior tibial
damarlar

16. Soleus

6. Lateral Kompartman (Peroneus
longus,Peroneus brevis ve superficial peroneal sinir)

17. Uzun safen ven

7. Peroneus longus

18. Yiizeyel Posterior Kompartman
(Gastrocnemius, Soleus, Plantaris ve Sural sinir)

8. Superfisial peroneal sinir

19. Gastrocnemiusun lateral basi

9. Fibula

20. Gastrocnemiusun medial basi

10. Tibialis posterior

21. Sural sinir ve safen ven

11. Fleksor digitorum longus (FDL)

Sekil-4.8. Crurisin transvers kesiti ve kompartmanlar
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Sekil-4.9. Crurisin anterior damarlanmasi
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Sekil-4.10. Crurisin posterior damarlanmasi

22

A, poplitea
A, supsrior lateralis genus
A supsrion medialis genus
Ainferior lateralis genus
A.inferior medidis genus
L Rete articulars genus

L Rete patellre
A.media genus
Az, sunales

A. tibialis posterior

Rarnus circumflens paronealis

A.peronea

A.nutricia tibize

Rarni malleclares mediales
Fete mdl=olare mediale
Rami calcanei
L Rete calcaneurm

A. peronea (fibularis)
nuirida fibulae
ks perforans
MLt COMIMUMicans
i malkeolarss laterales
Rami calcanei
L Bate calcaneum



2 V. saphana pana

xR infrapalzlans
(M. saphenus)

= M citorcus
snrae lalenla
(M. Balaris
ComimLnE|

V. parfarans — —
: f — . periomns”
Ar, outongl ——
M. culnes ciutin medaies — — 5 Crunia modidles ’
f] — N oifsnsie
{h. mapnerus) + Pl sapheris) I : it Lo
W eaphens —  SEEEEESSREELLY | (M. tibislic)

— A cammusicans

V. arcuala couris postenar) — .
l = :I libularis

M sumlis

R Fencin crirm

Fr cutana crirs mediaias - — [

(. saphenus} f". ¥ marginals iembs
AIELE vaneEe
IJ ooreake sodic

A cutane crung — — . B Tl
ivadlalon M, 2

saphanus|

]
|
|
M. fbulane supadiclals — — :

M, cubaneus oy

doiseliz medkalis
N. culaneus dorselis —
o -

| Réte varsoum
daraala peds

M el dosals
EET TR

(RY marginalis medialis
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4.3 Tibia cisim kiriklar:
4.3.1 Kingin etyolojisi

Distan veya igten etki eden kuvvetlerle kemik dokusunda olusan ayrilmaya veya
bu sebeplerle kemigin anatomik biitlinligiiniin ve devamliliginin bozulmasina
“Kirik” denir. Kemikteki kirilma etki eden kuvvetlerin derecesine ve kemigin soku
abzorbe edebilme yetenegine gore ufak bir catlaktan (Fissiir), bir veya bir ¢ok
kemigin kirilmasina; hatta komsu eklemlerde ¢ikik eslik etmesine (Kirikli-¢ikik)
kadar degisiklik gosterebilir. Kirigr olusturan kuvvet sadece kemigi kirmayip,
beraberinde kemigin etrafindaki deri, kaslar, tendonlar, ligamentler, damarlar,

sinirler ve komsulugundaki organlar1 da yaralayabilir.

Kiriklar, kendilerini olusturan kuvvete gore gruplandirilabilir. Normalde tek
uygulama ile kirik olusturmayacak biiyilikliikteki travma, uzun siire boyunca
uygulanmasi ve tekrarlanmasi sonucu kirik olusturabilir. Bunun yaninda kemik
yasayan bir dokudur ve bu tarz kiriklarda, travma periyodlar1 arasinda kirik

cevresinde yeni kemik olusumu ve periostal kallus olusumu goriilebilir.

Tek bir kuvvetle ile olusan kiriklar, kuvvetin biiyiikliigiine ve uygulama alaninin
genisligine gore gruplandirilabilir. Direkt travma sonrasi olan yaralanmalarda,
yumusak doku yaralanmasi ve kirik fragmanlarda pargcalanma miktar1 artar. Kuvvetin
uygulanma yerine bakilmaksizin kemikte kompresif, tensil, makaslama, biikiilme,
rotasyon kuvvetleri veya hepsinin kombinasyonu seklinde yiiklenmeler ortaya cikar.
Kortikal kemik genellikle tensil ve makaslama kuvvetlerine karsi zayiftir. Kemigin
uzun aksina ne kadar biiylik oranda tensil stres uygulanirsa kemigin kirilmasi o kadar
kolaylasir. Erigkin kortikal kemigi kompresyona daha dayanikli iken gerilim
giiclerine kars1 daha zayiftir ( 15, 16, 24, 25, 26 ).

J Transvers kiriklar sade tensil kuvvetlerin veya biikiilme kuvvetlerinin
sonucu olusur. Kemikteki tensil kuvvete karsi yetersizligin ilk cevabi; parcali
olmayan transvers kiriktir. Biikiilme kuvvetleri ile kemikte basit transvers bir kirik

hatt1 olusur.

. Oblik kiriklar diizensiz bir biikiilme kuvveti ile olusabilir. Kompresyon
altindaki korteks, tensil stres ile olusan kirik tiim kemik hatti boyunca yayilmadan
once, olusan makaslama kuvveti ile kirilir. Boylece kompresif tarafta parcalanma

olusur ve tek veya multipl kelebek fragmanli kirik olusur.
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. Spiral kiriklar saf torsiyonel yaralanmalar sonucu olusur. Iki farkli kirik
cizgisi mevcuttur; biri kemik etrafinca donen agili bir ¢izgi, digeri de spiralin

proksimali ve distaline uzanan uzunlamasina kirik ¢izgisidir.

Ani bir kuvvete maruz kalan kemik, yavas yavas belli bir kuvvete maruz kalan
kemikten daha fazla enerjiyi absorbe etmek zorundadir. Bu nedenle ani bir kuvvetle
olusan kiriklarda, kemigin elastisite modulusu ve anizometrik 6zelliklerinin yaninda
kemigin enerji absorbe edebilme kapasitesi rol oynar.. Kemige yiik bindiren cismin
kinetik enerjisi; % MV? formiilii ile hesaplamir. M harfi cismin kiitlesini, V harfi ise
cismin hizin1 gosterir. Formiile gore hizdaki kiigiik bir artis bile enerjide biiyilik
artiglara neden olur. Yiiklenme sirasinda kemigin absorbe ettigi enerji, kirilma ile
bosalir. Bu biiylik enerji yiiklenmesi sonrasi olusan kiriklarda daha fazla yapisal
degisikliklerin ortaya ¢ikmasina, daha fazla fragman pargalanmasina ve daha ¢ok
deplasman olmasina neden olur. Aynit mekanizma indirekt kiriklarda da gegerlidir.
Diistik hizli, biikiilme ve tensil stres sonucu olusan kirikta tek kelebek fragman
olusurken, yiiksek hizli ayn1 mekanizmali kirikta ¢ok sayida kelebek fragman olusur.
Biikiilme komponenti olmadan sadece yiiksek hizli torsiyon mekanizmasi ile parcal
spiral kirik olusabilir. Segmenter kiriklarin olusumunda en sik gozlenen mekanizma
dort nokta biikiilme mekanizmasidir. Ayakta duran bir kisinin tibiasina araba
tamponu ¢arpmasi mekanizmasi, dort nokta mekanizmasina 6rnek verilebilir ( 15, 16,

24,25,27).

Kortikal kemigin stres-gerilim davranisi, yliklenme yoniine baghdir. Kortikal
kemikler uzunlamasina eksende, transvers eksene gore daha giiclii ve daha katidir.
Uzunlamasina ve transvers eksenlerde kompresif gii¢clere kars1 dayanma giicti, tensil
gliclere oldugundan daha fazladir. Bir kemigin en o6nemli mekanik ozellikleri
saglamligi ve sertligidir. Kemigin yliklenmeye karsi cevabi, kemigin geometrisine ve
yapisal 6zelliklerine baglidir. Kemigim yiizeyi genis ise, aksiyel yiiklenmeleri daha
genis bir ylizeye dagittig1 icin, kemik iizerinde daha az stres olusur. Sekil-4.12' de
gosterilen egrinin ilk bolimii elastik bdlgedir ve yapinin elastisitesini gosterir.
Elastisite, cismin yiik kaldirildiktan sonra orijinal sekline donebilme kapasitesidir.
Yiik uygulandik¢a deformasyon olur ancak kalic1 degildir. Yiik kaldirildiginda yap1
eski seklini alir. Yiiklenme devam ettkice yapinin en distaki lifleri bir noktadan sonra
ayrilmaya baglar. Bu noktaya, yorulma noktasi denir ve cismin elastik limitini

gosterir. Yiiklenme bu limiti asarsa yapi, plastik davranisini ortaya koyar. Yorulma
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noktasindan sonra gosterilen bolge plastik bolgedir. Bu noktadan sonra yiik kaldirilsa
bile cisim eski sekline donemez. Yik progresif olarak arttirildik¢a, cisim bir

noktadan sonra yetmezlige girer. Bu nokta ise egride nihayi yetmezlik noktas1 olarak

adlandirilir ( 27, 28, 29).

Tk Plastik C
B ﬂﬂ!rulrﬂ!:;lrn
Tuldrn% EKidma noktas
noklas
! -
Elastik j Enernp
Deformaspon  F
A
Dafomaspon

Sekil-4.12. Yiik deformasyon egrisi ( 27 )

Tibia diafiz kiriklari, ekstremitenin yiik tasima kapasitesinin kaybiyla sonuglanan
yaralanmalardir. Bunlar primer olarak kemik yetmezIligi ile olusan stres kiriklart ve
diistik enerjili travmalarla olusan stabil, minimal deplase kapali tibia cisim
kiriklarindan, yiiksek enerjili travmalarla olusan yumusak doku kaybi, nérolojik
defisit, vaskuler yetmezlik ve kemik kaybiyla sonuglanan, acik tibia cisim kiriklarina

kadar genis bir spektrum olusturur ( 15, 17,30, 31, 32,33 ).

Tibia kirig ile birlikte fibula kiriginin olmasi travmanin siddetini gosterir.
Fibulanin ¢ok parcali olmasi veya tibia ile arasinda diyastaz olmasi interossedz

membranin yirtildigint gosterir ( 15, 17, 30, 31, 32, 33).

Gilinlimiizde arag i¢i veya ara¢ disi trafik kazalar1 sonrasi, yiiksek enerjiye maruz
kalan kisilerin %15’ inde ¢ogunlugu acik kirik olmak flizere tibia kirig1 meydana
gelmektedir. Endiistriyel yaralanmalarda da yiiksek enerjiye maruz kalindigi igin
genellikle genis yumusak doku hasariyla beraber tibia kirigi meydana
gelebilmektedir. Yiiksek ivmeli atesli silahlarla olusan yaralanmalarda da genis
yumusak doku ve kemik hasar1 iceren agik tibia kiriklari sik olarak gelismektedir

(15,17,30,31,32,33).
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4.3.2 Kingin tanimlamasi

Kirgin belirlenmesi, kirigin klinik ve radyolojik bulgularinin yorumlanmasiyla
olusur. Ik degerlendirme kirik olabilecek olan ekstremitenin genel olarak yumusak
dokusunun ve norovaskuler durumunun degerlendirmesini igermelidir. Daha sonra
kingin kapali veya agik olusunun degerlendirmesi yapilmalidir. Daha sonra kirigin
anatomik lokalizasyonu ve kirigin yapist tanimlanir. Tibia cisim kiriklarinda
lokalizasyon proksimal, orta ve distal 1/3 olarak belirlenir. Kirigin yapisi da
transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli, segmenter veya ¢ok parcali olarak
tanimlanir. Bu degerlendirmelerden sonra kirigin  smiflandiriimas:  yapilir.
Giliniimiizde bu amag i¢in genellikle AO/ASIF Siniflamasi kullanilmaktadir (15, 17,
30,31, 32,34).

Kirik deformitesi, kirik fragmanlarinin agilanma, deplasman, rotasyon, kisalik ve

distraksiyonunu tanimlar (14, 15, 16, 17).

Kirigin agilanmasi, kemigin proksimal ve distal parcalarinin arasinda Slgiilen ag1
derecesidir. A¢ilanmanin yonii ise a¢1 apeksinin pozisyonuna gore yapilir. Apeks
lateralde ise varus, medialde ise valgus agilanmasi olarak adlandirilir veya par¢canin

anterior veya posteriora agilanmasi da tanimlanir (14, 15, 16, 17).

Kirik deplasmani, kirik fragmanlar1 arasindaki temas oranini anlatir. Deplasman,
proksimal fragman ¢apinin distal fragmanla devamliligi olmayan kisminin yiizdesi
olarak ifade edilir. Kirik hattinda goriilen ilk deplasman, yumusak doku hasari

hakkinda bilgi verebilir (14, 15, 16, 17).

Rotasyon klinik olarak diger ekstremiteyle karsilagtirilarak degerlendirilir.
Radyolojik olarak rotasyon; kirik bolgesinde proksimal ve distal fragmanlarin

kortikal kalinliklarinin farkliligiyla tespit edilir.

Kisalik ve distraksiyon, radyografilerde 6l¢iiliir ve milimetre (mm) olarak ifade
edilir. Ellis kirik fragmanlar1 arasindaki 1.6mm’ den fazla distraksiyonda konservatif

tedavide iyilesme siirecinin uzadigini bildirmistir (14, 15, 16, 17).

Patolojik kirik; travma olmaksizin veya kirik olusumunu agiklayamayacak kadar
kiigiik bir travma sonucu olusan kiriklara denir. Tibiada nadir goriilirler. Paget
hastaligi veya osteomalazi gibi metabolik kemik hastaliklar1 ya da iyi huylu,

metastatik ve primer kemik tiimorleri sonucunda olusabilirler. infeksiyon hastaliklart
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sonucu olusan patolojik kiriklar genellikle ¢ocukluk doneminde goriiliir, eriskinlerde

nadirdir ( 15, 35).

Stres kiriklari; normalde kirik olusturmayacak biiyiikliikteki travmalarin stirekli
tekrarlanmasi ve sonrasinda kemikte gelisen yorgunluk sonucu olusan kiriklara denir.
Timorler, infeksiyon hastaliklart  ve yumusak doku yaralanmalar1 ile
karigtirilabilirler. Stres kiriklarinin tanisinda kemik sintigrafisi, MRI, BT ve

tekrarlayan radyografiler yardime1 olur ( 15, 16, 17, 35).
4.3.3 Klinik belirti ve bulgular

Tibia cisim kiriklar1 genellikle biiylik bir travma sonucu olustuklari igin
beraberinde diger organ yaralanmalarmin ve diger kiriklarin bulunma olasilig1
yiiksektir. Bu nedenle sistemik muayene tam ve ayrintili olarak yapilmalidir. Tibia
kirig1 ile birlikte olan diger yaralanmalar ve kiriklar bu kirigin tedavi seklini ve

seyrini degistirebilmektedir (14, 15, 17, 34, 36, 37 ).

Bilinci agik olan hastada, belirgin agr1 ve deformite nedeniyle tani kolaydir.
Bilinci kapali olanlarda ise fizik muayene ve radyolojik bulgular tanida zorunludur.

Agri1, agirlik verememe ve deformite, en sik rastlanan bulgulardir ( 14, 15, 17, 34,

36).

Agri ve duyarlilik, tibia cisim kiriginin en temel belirtisidir. Agri1 biitiin travmalar
sonrasi goriilen ilk belirtidir. Fakat kemik kiriklarinda siddetli agr1 olur. Spontan agr1
( hastanin travma bolgesinde herhangi bir uyar1 olmaksizin var oldugunu ifade ettigi
agr1 ), direkt agr1 ( travma bolgesine basing uygulandiginda ortaya ¢ikan veya artan
agr1 ) veya indirekt agr1 ( uzak bolgeden zorlama uygulandiginda kirik bélgesinde
ortaya ¢ikan veya artan agr1 ) miisbet olabilir. Spontan, direkt ve indirekt agrinin ayni

lokalizasyonda saptanmasi kirik lehine bir bulgudur ( 14, 15, 17, 34, 36).

Hematom, kirig1 olusturan damarlarin yaralanmasi veya kirik uclariin damarlari
yaralamasi sonrasi ya da kiriktan kaynaklanan kanama nedeniyle goriiliir. Hematom

hizla artarsa ve biiylirse, biiylik damar yaralanmalar1 akla gelmelidir.

Ekimoz, doku arasina ve cilt altina yayilan kanmn verdigi goriintiidiir. Erken

asamalarda travma bolgesinde goriilmesi biiyiik kanama ve kirik habercisi olabilir.

Deformite, tibia uzunlugu boyunca cilt altinda oldugu icin genellikle gozle

goriilebilir ve palpe edilebilir. Travmanin siddetine, yoniine ve kiriktaki
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parcalanmaya gore acilanma, deplasman, rotasyon ve kisalma gibi bulgular degisik
kombinasyonlarda gériilebilir. Indirekt travma ile olusan kiriklarda deformite hafif,

genellikle dig rotasyon ve valgus birlikteligi vardir (14, 15, 17, 34, 36 ).

Deplasman olmayan kiriklarda, kirik hattinin stabil olup olmadigin1 anlamak
icin, bacaga dikkatli bir sekilde varus veya valgus stres testi uygulanir. Eger bacakta
belirgin bir deformite veya kisalik varsa, bu tibiadaki kirigin mekanik olarak stabil

olmadigini gésterir (14, 15, 16, 17, 34, 36).

Krepitasyon ve patolojik hareket kirik olusumu ile olur fakat hastanin agrisini ve
yuimusak doku hasarini artirabilecegi i¢in aranmamalidir. Tibianin yumusak doku
ortiisii ekimoz ve Odem icin gdzlenmelidir. Ozellikle tibia kirig1 ile birlikte

kompartman sendromunun tanis1 6nemlidir ( Tablo-4.1).

Tibia cisim kirigi gelisen hastaya tam bir vaskuler ve norolojik muayene
yapilmalidir. Cildin rengi ve duyusu, agri, kapiller dolum ve kas kontraktilitesi
dikkatli bir sekilde takip edilmelidir. Kapali tibia kiriklarinda direkt sinir ve vaskuler
yaralanma nadirdir. Tibia cisim kirigr ile birlikte fibula proksimalinin
yaralanmalarinda peroneal sinir zedelenebilir. Tibia kiriklarinda ise nadir olmakla
beraber tibial sinir hasarlanabilir. Ayrica anterior ve posterior tibial arterler de
tibianin distalinde kemige yakin gegcmesinden dolay1 yaralanma olasiligi vardir. ( 14,

15,17, 18,19, 34,36 ).

Tablo- 4.1. Kompartmanlar ve barindirdiklar sinirlerin fonksiyonlari (20)

Kompartman Sinir Motor Duysal
Anterior Derin peroneal 1.parmak Dorsal 1. ile 2.
dorsfleksiyonu parmak aralig
Lateral Yiizeyel peroneal Ayak eversiyonu Ayagin
dorsolaterali
Derin Tibial Plantar fleksiyon Ayak plantar1
posterior
Yiizeyel Sural Gastrosoleus™ Topuk
posterior

* : Soleus kasi kasildig1 zaman ayaga fleksiyon, supinasyon, adduksiyon, hareketleri yaptirir.

Gastrocnemius kasi kasildigi zaman bacaga ve ayaga fleksiyon, supinasyon hareketleri yaptirir (20).
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4.3.4 Radyolojik degerlendirme

Tibia kirgmin radyolojik degerlendirmesinde rutin olarak iki yonli
anteroposterior (AP) ve mediolateral (ML) radyografiler cekilir. Radyografilerde
dizden ayak bilegine kadar, tibia ve fibulanin tamami goriintiilenmelidir. Rediiksiyon
sonras1 c¢ekilen grafilerde dizilimi degerlendirmek icin diz ve ayak bilegi de
goriintiilenmelidir. Standart AP ve ML grafilere ek olarak ¢ekilen oblik grafiler,
ozellikle kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugunda iyilesmeyi daha net tanimlar.
Stres grafileri siklikla konservatif tekniklerle veya eksternal fiksasyonla tedavi edilen
tibia kiriklarinda kaynamanin yeterliligini degerlendirmede yararlidir. Varus ve
valgus stres grafilerinde; kirik proksimali ve distalinden tutularak kruris, varus veya

valgusa zorlanir ve kirik bolgesinde agilanma aranir (14, 15, 16, 17, 34, 38).

Taze kiriklarda cekilen radyografilerde keskin kenarli kirik uglarinda édem ve
kanama nedeniyle yumusak doku sisligi goriiliir. 10-14 giin sonra rezorbsiyon
nedeniyle kirik uglarinin belirginligi kaybolur, sonraki donemlerde endosteal ve
periosteal kallus dokusu izlenir. Kallus dokusu ilk basta kirik etrafinda diizensiz
noktalar seklinde kalsifikasyonlardir, zamanla miktar ve dansitesinde artig olur.
Tamir doneminde kenarlari daha yumusak bir hal alir. Kirik fragmanlar1 arasinda
hareket varsa, asir1 kallus dokusu olusur. Kaynama yoklugu ise kirik uglarinda
skleroz, diizensizlesmeyi takiben etrafinda kallus dokusu bulunmasina ragmen kirik

hattinin izlenmesidir (14, 15, 16, 17, 34).

Radyolojik olarak direk grafide kirik sahasi implant nedeniyle izlenemiyorsa
bilgisayarlt tomografi ile kaynama degerlendirilebilir. Kemik sintigrafisi stres
kiriklarinin tanisinda kullanilan degerli bir yontemdir. Bu amagla MRI da tercih
edilebilir. BT ve MRI’ 1n intraartikuler komponentli tibia kiriklari, osteomyelit ve

kotii kaynamalarda yarari mutlaktir (14, 15, 16, 17, 34, 38).
4.3.5 Kirigin Simiflandirmasi

Tibia kiriklar1 i¢in pek cok yazar, bircok smiflama sistemi Onermistir. Bu
kiriklarin simiflandirmasinda en 6nemli morfolojik degiskenler, kirigin anatomik
yerlesimi, kirik ¢izgilerinin diizeni, birlikte olan fibula kirigi, kirik fragmanlarinin
sayist ve pozisyonu, yumusak doku hasarinin derecesi ve kirigin ilk andaki

deplasman derecesidir (14, 15, 16, 17, 30, 34, 36, 39 ).
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Miiller bir kirik siniflamasinin, kemik lezyonunun ciddiyetini gdstermesi ve
tedavi ile sonuglarin degerlendirmesini i¢in temel olusturmasi durumunda, yararh

olacagini bildirmistir (30,33).

Ellis 1958 yilinda tibia kiriklarin1 yaralanmanin siddetine gore mindr, orta ve

major siddetli kiriklar olarak siniflandirmistir (34, 35).

Nicoll 1964 yilinda yaptigi smiflamasinda tibia kiriklarinin  konservatif
tedavisinde, prognozu en iyi gosteren kirik 6zelliklerini belirlemistir. Bu 6zellikler,

ilk deplasman miktar1, par¢alanma derecesi ve yumusak doku hasaridir (36).

Henni, Winquist v e Hansen tarafindan gelistirilen kirik hattinin par¢calanmasina
gore uzun kemik cisim kiriklarinin siniflama sistemi tibia kiriklarina uyarlanmistir

(36, 37, 38).

Johner ve Wrush, AO/ASIF grubundan Miiller tarafindan gelistirilen
siiflamanin, tibia kiriklarindaki sonuglarini yayinladilar. Bu ¢alisma sonucunda dort
faktor belirlediler. Bunlar; travma mekanizmasi, par¢alanma derecesi, yumusak doku
yaralanmasi ve kirigin deplasman miktaridir. Yazarlar prognozda en 6nemli 6zelligin
kirigin yapist oldugunu bildirdiler ve bu sistemi tibia cisim kiriklari i¢in travmanin
olus bi¢imi ve kirngin par¢alanma miktar1 gibi morfolojik kriterleri de igerecek
sekilde genislettiler. Bu smiflama Miiller’in izniyle, kiiclik modifikasyonlarla
‘Ortopedik Travma Birligi (OTA) Smiflamas1’ olarak kabul edildi (6, 14, 15, 17, 21,
24, 39).

Giliniimiizde bu smiflamalardan en gilincel ve en yaygin olarak kullanilan1 1991
yilinda AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen / Association for the
Study of International Fixation ) grubu tarafindan yaymnlanan siniflamadir. AO
grubu, uzun kemik kiriklarint hafif ve iyi prognozludan, agir ve kotii prognozluya
dogru smiflandirmistir. AO siniflamasina gore viicudun uzun kemiklerine birer
numara verilmistir. Buna gére 1 numara humerus, 2 radius-ulna, 3 femur ve 4
numara tibia-fibuladir. Kirik yerine gore proksimal bolge kiriklar 1, diyafizer bolge
kiriklar1 2, distal bolge kiriklari ise 3 ile belirtilmistir. Buna gore tibia cismi 42
rakamiyla ifade edilir. Tiim kiriklar dnce tg tipe (A, B, C), sonra her tip liger gruba

(1, 2, 3) ve her grupta {icer alt gruba ayrilir ( Tablo- 4.2 ) (6, 14, 15, 17, 24, 30).
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AO grubu aym zamanda kiriklardaki yumusak doku yaralanmalarini da

simiflandirmistir. Cilt- kas- tendon ve damar- sinir yapilari ayr1 ayr incelenmistir (6,

14, 15, 17, 30).

Tsherne ve Gotzen, 1984 yilinda kiriklarla birlikte yumugsak doku yaralanmalari
icin smiflama sistemi gelistirdiler. Bu sistemle kapali kiriklar1 dérde ayirdilar (24,

40).
Tscherne siniflamasi
0: basit kirik var, yumusak doku yaralanmasi yok veya az
1: ylizeyel cilt abrazyonu var
2: yiizeyel veya derin cilt kontiizyonu ile birlikte olan derin enfeksiyon

3: agir kirikla beraber kaslarda pargalanma veya ciltte ciddi ezilme meveut ( 17).

&0,

o

Sekil -4.13. Tsherne siniflamasi

Tibia ac¢ik kiriklarinin bir¢ok siniflamast mevcuttur. Bu siniflamalarda travma
mekanizmasi, kirigin konfigurasyonu, yumusak dokudaki travmanin derecesi ve
kontaminasyon miktar1 énemlidir. Buna gore en ¢ok kullanilan ii¢ siniflama sistemi
vardir. Bunlar; Gustilo-Anderson Siniflamasi, AO/ASIF Smiflamasi, Tsherne-
Oestern Siniflamasidir. Acik tibia kiriklari acil cerrahi miidahale gerektiren
kiriklardir. Tedavinin amaci en diisiik enfeksiyon orani ile kemik ve yumusak doku
tyilesmesini saglamak ve en kisa zamanda normal fonksiyonlar1 elde etmektir (24,

30, 36, 39, 41).

Gilintimiizde acik kiriklar i¢in en yaygin olarak kullanilan siniflama sistemi, 1976

yilinda ‘Gusitol-Anderson’ tarafindan yayinlanan ve 1987 yilinda Gustilo, Gruninger

32



ve Davis tarafindan modifiye edilen siniflamadir. Bu siniflamada kirikla beraber
olusan yumusak doku yaralanmasinin boyu, icerdigi dokular, kontaminasyon

derecesi, travmanin olus mekanizmasi ve kirig yapisi dikkate alinir.

Gustilo-Anderson simiflamasinda ac¢ik kiriklar ti¢ gruba ayrilir. Ayrica Tip III
acik kiriklar da kendi i¢inde tlige ayrilir (36, 39, 41).

Tip I acik kiriklar: Diisiik enerji travmalar ile olusur. Cilt lezyonu genellikle 1
cm’den kiigiiktiir. Kontaminasyon ve kas hasar1 yoktur. Kirik basit yapidadir (36, 39,
41).

Tip II acik kiriklar: Orta enerjili travmalarla olusur. Yara genellikle 1 cm’den
blyiiktiir. Orta derecede yumusak doku hasari ile baz1 kaslarda zedelenme vardir.
Yaralanma genellikle disaridan iceriye dogru olur. Kirik orta derecede parcali bir

kiriktir (36, 39, 41).

Tip III acik kiriklar: Yiiksek enerjili travmalarla olusan, agir ezilme bileseni
bulunan, ileri derecede kontamine, ¢cok parcali ve stabil olmayan kiriklardir. Yaranin
biiylikliigiine bakilmaksizin; atesli silah yaralanmalari, tarim yaralanmalari, asiri
kontamine agik kiriklar, travmatik amputasyon, damar lezyonu olan ve sekiz saatten

ge¢ miidahale edilen tiim agik kiriklar tip III olarak kabul edilir (36, 39, 41).
Tip III acik kiriklar da kendi iginde tige ayrilir;

Tip IITIA acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonucu olusan, genis yumusak
doku yaralanmasi igeren ve kemigin yumusak dokularla ortiilebildigi segmenter ve

cok pargali kiriklardir (36, 39, 41).

Tip HIB acik kiriklar: Yiiksek enerjili travma sonrasi olusan, periostun siyrilip
kemigin acikta kaldigi, asir1 kontamine, genis yumusak doku kaybi bulunan cok
parcali kiriklardir. Acgikta kalan kemik boliimii ancak rekonstriiktif yumusak doku

girigimi ile miimkiin olur (36, 39, 41).

Tip IIIC acik kiriklar: Onarim gerektiren biiylik arter yaralanmasi ile birlikte
olan kiriklardir (36, 39, 41).

4.3.6 Kirik lyilesmesi

Kemik skar dokusu olusturmaz ve yeniden yapilanmayla iyilesir. Kirik
tyilesmesi kirik olustugu andan itibaren baglar, diizenli kemik doku ile kirik uglari

birlesinceye kadar devam eder.
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Kirik iyilesmesi iki ana grupta incelenir (15, 42).

I) Primer Kirik Iyilesmesi: Rijit internal fiksasyon sonras1 goriilen
iyilesmedir. Fiksasyon saglandiktan sonra kirik temas noktalar1 haricinde kalan
bosluklar kan damarlar1 ile dolar. Mezenkimal hiicreler osteoblastlara doniisiir ve
acikta kalan kemik doku {izerini osteoid olarak kaplarlar. Bu olay osteoklastik
rezorbsiyon olmadan gerceklesir. Belirli bir dis kallus olusmadan sadece i¢ kallusla

devam eden kontakt iyilesmedir.

II) Sekonder Kirik Tyilesmesi: Periosteal iyilesme olup, kirik fragmanlari
arasinda minimum hareketin varligi halinde goriiliir. Sekonder kirik iyilesmesi
evrelere boliinebilir. Histolojik olarak evreler birbirinden zaman olarak kesin bir
sinirla ayrilamaz ve her evre daima kendinden bir 6nceki veya bir sonraki evre i¢inde

bulunur.

De Palma’ya gore kirik iyilesmesi dort fazda incelenir (15, 42).

1- Primer hiicresel kallusun olusum fazi

a- hematom fazi

b- primer hiicresel kallusun olusum fazi

2- Primer hiicresel kallusun damarlanma fazi
3- Hiicresel kallusun kemiklesme fazi,

4- Kemigin yeniden sekillenme fazi
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Tablo-4.2. Tibia cisim kiriklarinda AQO/ASIF Siniflama Kriterleri tablosu

Tibia Cisim Kiriklarinda AO/ASIF Siniflama Kriterleri

Al. Basit kirik, spiral
1. Fibula saglam
2. Fibula baska yerden kirtk

3. Fibula ayn1 yerden kirik

B1. Spiral wedge
1. Fibula saglam
2. Fibula baska yerden kirtk

3. Fibula ayn1 yerden kirtk

C1. Kompleks kirik, spiral
1. iki ara fragman

2. Ug ara fragman

3. Ugten fazla ara fragman

A. Basit Kiriklar
A2. Basit kirik, oblik ( >30 derece )
1. Fibula saglam
2. Fibula bagka yerden kirik

3. Fibula ayn1 yerden kirik

B. Wedge Kiriklar

B2. Bending wedge
1. Fibula saglam
2. Fibula baska yerden kirtk

3. Fibula ayn1 yerden kirtk

C. Kompleks kiriklar

C2. Kompleks kirik, segmenter
1. Bir ara segmenter fragman
2. Bir ara segmenter fragman ve ilave
wedge fragmanlar

3. Iki ara segmenter fragman

A3. Basit kirik, transvers ( <30 derece )

1. Fibula saglam
2. Fibula bagka yerden kirik

3. Fibula ayn1 yerden kirik

B3. Parcal wedge
1. Fibula saglam
2. Fibula baska yerden kirtk

3. Fibula ayn1 yerden kirtk

C3. Kompleks kirik, diizensiz
1. iki veya ii¢ ara fragman

2. Sinirh pargalanma (< 4 cm)

3. Yaygin pargalanma ( > 4 cm)
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Tablo-4.3. Tibia cisim kiriklarinda AO/ASIF simiflamasi gorsel tablosu

42 diaphyseal

| 42-A1 |42-A2 |42-A3 | 42-B1 | 42-82 |42-83 [42-C1 |a2-C2
| I ' It Wil
| | M I | - I il
It ) Y | i
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42-A  simple fracture 42-B  wedge fracture 42-C  complex fracture
42-A1 spiral 42-B1 spiral wedge 42-C1 spiral
42-A2 oblique (>30°) 42-B2 bending wedge 42-C2 segmental
42-A3 transverse (< 30°%) 42-B3 fragmented wedge 42-C3 irregular

Son klinik caligmalara gore kirik iyilesmesindeki biyolojik donemler sdyle

tanimlanir (15, 42):

o Kirik dénemi

. Granulasyon dokusu donemi
o Kallus donemi

. Yeniden sekillenme donemi

Cruess ve Dumont’a gore sekonder kirik iyilesmesinin ii¢ evresi vardir

( Sekil- 4.14 ) (42):

1- Enflamasyon evresi: Bir kemik kirig1 matrikste hasara, hiicrelerde
Olime, periosteum ve endosteumda yirtiklara ve kirik kemik uglarinda yer
degisimine neden olur. Tiim doku travmalarinda, dolayisiyla kiriklarda, ilk verilen
yanit enflamasyondur. Travmanin siddetine bagli olarak kirik uglari komsulugunda,
periost ve ¢evre yumusak dokularin yirtilmasiyla bu uglar arasindaki kemik iliginde
ve etrafinda kirik hematomu olusur. Olusan bu hematomun kirik iyilesmesinde rolii
onemlidir. Hematomun basinci kirik kemik uglarmi bir arada tutar, ayrica onarim
hiiclerinin go¢iinii kolaylastiracak bir yapi iskeleti olugturmaktadir. Ek olarak bu
hematomda bulunan trombositler ve hiicrelerden biiytime faktorii ve diger proteinler
salinir. Bunlar kirik onariminda yeri olan hiicre gociinde, periosteal hiicre
cogalmasinda ve onarim dokusu matriksin sentezinde aracidirlar. Kirik bolgesindeki
hematom 48 saat i¢inde organize olarak, fibrinden bir yap1 olusturur. Enflamasyon

evresi 1-4 giin siirer.

36



2— Onarim evresi: Kirik iyilesmesinde en 6nemli asamadir. 2-40 giin siirer.
Bu siirede ilk olarak hematom organize olur. Lokal aracili mekanizmalarla
hassaslasan Oncii hiicreler yeni damar, fibroblast, hiicreleraras1 madde, destek
hiicreleri ve diger hiicreleri olusturmak tizere farklilasmaya ve diizenlesmeye baslar.
Onarim mekanizmasinda rol oynayan hiicreler mezensimal kokenli, ¢ok yonlii
gelisim gilicine sahip hiicrelerdir. Bu hiicreler farklilasmaya bagladiginda ilk
degisiklige ugrayan hiicreler, kilcal damarlarla hematom i¢ine giren fibroblastlardir.
Ucgiincii giinde kars1 kirik uclarinda yogun mezensimal hiicre vardir. Bu hiicreler
kirik pargalari arasinda  yumusak bir granulasyon dokusu olusturur. Onarim
evresinin ilk zamanlarinda kikirdak olusumu ( kikirdak kallus ) belirginlesir. Damar
yenilenmesi mevcut kan damarlarinda tomurcuklanmayla olur ve beslenme yeterli
olursa osteoblastlar kallus icinde normal kemik gelisimine elverigli matriksi saglamis
olurlar. Bu hiicresel olaylardan sonra artik sert kallus ( kemik kallus ) dokusu
gelisimi i¢in damarlanma, bunun saglanabilmesi i¢in de osteoidin mineralizasyonu
gereklidir. Osteoidin mineralizasyonu, sert kallusun olusumu ve yapisal stabilite i¢in
gereklidir. Onarimini bu doéneminde kirik uglari arasinda kemik miktar1 artarak
fuziform bir kallus ( kemik kallus) kitlesi ile kirik aralig: ortiiliir. Kirik kemik uglari,
i¢c ve dis kallus gelisimi ile ¢ok saglam bir yapiya kavusur. Yaralanmadan sonra
kallus olugsmasi ve mineralizasyonu i¢in 4-16 hafta arasinda zaman gerektirir. Kallus
olusumu ile kaynamanin olustugu da sOylenebilir. Fakat yinede kaynama heniiz
tamamlanmis degildir. Onarim evresinin ortasinda remodeling donemi denen,
kallusun gereksiz kisimlarinin atildig1 ve trabekuler kemigin stres ¢izgileri boyunca

uzandig1 donem baglar.

3- Remodeling evresi: En uzun evredir, aylar, yillar siirebilir. Bu evrede
gliclii ama diizensiz sert kallusun normal veya normale yakin gii¢teki daha diizenli
lameller kemige doniisiimiidiir. Normal insanlarda 4-16 hafta siirerken yillar boyunca

da devam edebilir. Bu evrede dort ana olay gergeklesir:

J Kalsifiye kikirdak osteoid dokuyla yer degiserek bir ¢esit primer

trabekuler doku olusturur.

. Lameller kemik bu dokunun yerini alir.
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. Kompakt kemik uglarindaki kallus lameller kemikten yapilmis sekonder
osteonlara degisir. Lameller kemik, kas kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak

diizenlenmis osteonlardan olusur.

. [lik kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal igindeki kallus

osteoklastlar tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir.

1892°de Wolf, iskelet sistemi yapisinin, bu sistemin mekanik ihtiyacina uygunluk
gosterdigini, daha sonra kendi adiyla anilan kanun ile tanimlamigtir. Wolf; iglev yani
stres altindaki iliskiyi ortaya koymustur. Bu kanuna gore kemigin islevsel
durumundaki degisiklik, dokuda yapisal degisikliklere yol agmaktadir. Bu kanun
giinlimiizde de kemigin yeniden sekillenmesinde temel bir kural olarak kabul
edilmektedir. Mekanik strese maruz kalan kemigin konveks yiizli pozitif, konkav
yiizii ise negatif elektrikle yiiklendiginden, osteoklast aktivitesinin hakim oldugu
konveks yiizde geri emilim ve osteoblastik aktivitenin hakim oldugu konkav yiizde
ise yeni kemik yapimi olmaktadir. Yani kirnigin konkav tarafinda kemiklesme,

konveks tarafta geri emilim olur.

Bu evreden sonraki kemigin tiraglanip yeniden eski haline dondiigi ‘sekillenme

evresi’ 1-2 yil siirer ve yalniz ¢ocuklar ve adelosanlarda goriiliir.

INFLAMATUVAR TAMIR REMODEL IZASYON
DONEM DONEMI DONEMI

FAZIN

GELISIMI

~10%-~ 0% .

Sekil-4.14. Kirik tamir donemleri
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Dokunun genetik iyilesme kapasitesi disinda kirik iyilesmesini etkileyen birgok

faktor vardir (42).
1- Kiriga bagh faktorler ( 15, 17,43 ):

1- Acik kiriklar: Ciddi agik kiriklar yumusak doku biitiinliigiiniin
bozulmasina, kirik deplasmanina ve belirgin kemik fragman kaybina neden olabilir.
Yumusak dokularin zarar gérmesi, kiriga giden kan akiminin bozulmasina, nekrotik
kemik ve yumusak doku olusumuna, kirik hematomunun olusmasinin
engellenmesine ve tamir dokusunun olusumunun gecikmesine yol agar. Ayrica

enfeksiyon agik kiriklarda gozardi edilmemesi gereken bir durumdur.

2- Yaralanmanin siddeti: Yiiksek enerjili travmalarla olusan kiriklarla
meydana gelen yumusak doku ezilmesi, kemik fragmanlarinin deplasmani ve kaybi,
kirik hattina gelen kan akiminda azalma kaynamay1 olumsuz etkiler. Yumusak doku
ezilmesinin fazla olmasi nekrotik doku miktarinin fazla olmasina, mezenkimal hiicre

gb¢iiniin ve vaskuler invazyonun engellenmesine neden olur.

3- Eklem i¢i kiriklar: Bu tiir kiriklarda, eklem hareketi ve yiiklenme kirik
fragmanlarinin  hareket etmesine neden olur. Bu durum kirk iyilesmesini
geciktirebilir. Eklem yiizey biitiinliigii ve stabilizasyonu saglanamazsa gecikmis
kaynama veya kaynamama ortaya ¢ikabilir. Uzun siiren immobilizasyonda da eklem

sertligi gelisebilecegi unutulmamalidir.

4- Segmenter kiriklar: Uzun bir kemigin segmenter kirigi sonucu kirik
par¢anin kan akimi bozulur. Ayni zamanda ciddi yumusak doku zedelenmesi de
varsa kemigin periosteal kan akimi da bozulabilir. Bu sebeplerden dolay1 kaynama
gecikmesi yasanabilir. Segmenter kirik tedavisi yapilirken serbest kemik fragmaninin

yumusak doku destegi, bu parganin kanlanmasinin énemi agisindan korunmalidir.

5- Yumusak doku interpozisyonu: Kirik fragmanlari arasina kas, fasya,
tendon, damar ve sinirlerin girmesi kirik kaynamasin1 olumsuz yonde etkiler. Kapali
rediiksiyon sirasinda kirtk hattinin  rediikte olmamasi araya yumusak doku

interpozisyonu olmus olabilecegini akla getirmelidir.

6- Kan dolagiminin bozulmast: Kirik bolgesinin vaskuler destekten yoksun
olmas1t kaynamay1 geciktirebilir. Yapilan acik girisimlerde kemik c¢evresindeki
yumusak dokunun miimkiin oldugunca korunmasi gerekir. Tibia distalinde yumusak

doku destegi az oldugu i¢in kaynama bu bolgede sorunludur.
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7- Kirigin o6zellikleri: Kemik fragmanlar1 birbirinden ayrilmamis veya
uclar1 birbirine yakin olan kiriklar, deplase kiriklara goére daha iyi kaynarlar. Spiral
veya oblik kirklardaki gibi temas ylizeyi fazla olan kiriklarda kaynama transvers
kiriklara gore daha iyidir. Kanselloz bolge kiriklarinda da kortikal bolgeye gore daha
hizli kaynama meydana gelir. Tekrarlayan rediiksiyon denemeleri kirik uglari
arasindaki damar agizlasmalarini, granulasyon dokusunu ve yeni kemiklesme icin

gerekli olan fibrinli yapiy1 bozarak kaynamay1 geciktirebilir.
2- Hastaya bagh faktorler ( 15,17, 43):

1- Hastanin yasi: En hizli kaynama potansiyeli infantlardadir. Iskelet
gelisimi tamamlayincaya kadar yas arttikga kaynama ve remodelizasyon
potansiyeli azalir. Iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra ise, kaynama potansiyeli
yasa bagli olarak degismez. Yash osteoporotik kemiklerde kaynama yetenegi daha

azdir.

2- Beslenme durumu: Kirik kaynamasi olusabilmesi i¢in  kollajen,
proteoglikan, matriks makromolekiillerinin sentezlenmesi, bunun icin de yiiksek
oranda protein ve karbonhidrata ihtiya¢ vardir. Bu yiizden hastanin metabolik

durumu kirik iyilesmesinde 6nemlidir.

3- Sistemik  hormonlar:  Kortikosteroidler —mezenkimal hiicrelerden
osteoblast gelisimini ve kemik matriks olusumu i¢in gerekli yapitaslarinin sentezini
yavaglatarak kirik iyilesmesini geciktirir. Anabolizan hormonlar proteine baglh
kalsiyum artisin1 etkileyerek kirik iyilesmesine yardimci olurlar. Biiyiime hormonu,
tiroid hormonlari, kalsitonin ve insulinin de deneysel caligmalarda kaynamayi

etkiledigi bildirilmis, fakat ne sekilde etkiledigi net olarak anlagilamamuistir.

4- Nikotin: Klinik c¢alismalarda, sigara ig¢ilmesinin kirik kaynamasini

olumsuz etkiledigi gosterilmistir.
3- Dokuya bagh faktorler ( 15,17, 43 ):

1- Kemik sekli: Temas yiizeyleri, hiicre sayilar1 ve vaskularite farkliligi
nedeni ile kansell6z kemikler kortikal kemiklere gore daha hizli kaynarlar. Kanselloz
bolge kemiklerinin temas yiizeyi fazladir ve mevcut olan trabekiillerin {izerine yeni

kemik olusumu daha kolay olur.
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2- Kemik nekrozu: Kirik olusumu ile kemik fragmanlarinin uglarina giden
damarsal ag bozulabilir. Tamirde gerekli hiicrelerin kirik bolgeye gitmesi gecikir ve

yeni kemik olusumundan 6nce bolgedeki nekrotik kemik rezorbe edilmelidir.

3- Kemik hastaligi: Metabolik, tiimoral, dejeneratif, radyasyon ve
infeksiyon nedeni ile direnci azalmis kemikler, normalde kemigi kiramayacak kadar
kiiciik travmalarla kirilabilirler. Bu kiriklara patolojik kirik denir. Osteoporoz,
osteomalazi, primer kotii huylu kemik tiimdrleri, metastatik kemik tiimdrleri, iyi
huylu kemik tiimorleri, kemik kistleri, osteogenesis imperfekta, fibroz displazi, Paget

hastalig1, hiperparatiroidizm ve infeksiyonlar patolojik kiriklara yol agabilirler.
4- Tedaviye bagh faktorler ( 15, 16,17,43):

1- Kirik fragmanlarinin uyumu: Kirik fragmanlar1 arasindaki mesafenin az

olmasi kaynamay1 hizlandirir.

2- Yiiklenme ve mikrohareket: Kirik kaynamasi i¢in ideal kosullar tamir
dokusunun yiiklenmesini igerir. Kirik fragmana yapilan erken ve kontrollii yliklenme
ile uzun kemiklerde mikrohareketler kaynamay1 uyarict etkiye sahiptir. Fizyolojik
yiklenme altinda kemigin elastik deformasyonundan g¢ikan stres, kemik
iyilesmesinin erken doneminde periosteal kallus proliferasyonunu artirir,

remodelizasyonunu hizlandirir.

3- Kirik stabilizasyonu: Kirik fragmanlarinin stabilizasyonunun iyi olmasi,
olusan tamir dokusunun bozulmasm onler. Interfragmanter hareketler, olusan
kallusun kalitesini ve miktarini etkiler. Kirik fiksasyon rijiditesi arttik¢a, eksternal
kallus olusumu azalir. Kirik uglar1 arasinda fala hareket varsa daha fazla periosteal
kallus olusur. Cerrahi insizyon yapilirsa o bdlgede lokal kan akimi bozularak kallus

gelisimi azalir. Kirik uglar1 arasindaki makaslama kuvvetleri kaynamayi geciktirir.

4- Vitaminler: A vitamini normal dozda mezensimal hiicre farklilasmasini
uyararak kirik iyilesmesine yardim eder. C vitamini dolayli yoldan kirik iyilesmesini
olumlu etkiler. D vitamini, normal dozlarda kirik iyilesmesini hizlandirir. B6
vitamini eksikligi ve K vitamini antagonistleri kirik iyilesmesine olumsuz etki

ederler.

5- Hiperbarik oksijen: 2-3 atmosfer basingta giinde 2-3 saat uygulanan
yiiksek basingli oksijen, kirik iyilesmesine yardimci olurken, fazlasi kaynamayi

yavaslatir.
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6- Elektrik akimi: Kirik bolgesine lokal elektrik akimi verilmesi kaynamay1

hizlandirir.
4.4 Tedavi Yontemleri

Tibia cisim kiriklarinda tedavide 1930 ve 40’Li yillarda hakim goriis olan
konservatif tedavinin yerini, 1950 ve 60’larda cerrahi tedavi almistir. 1970’11 yillarda
Sarmiento’nun onderliginde tiim uzun kiriklarda oldugu gibi tibia cisim kiriklarinda
da konservatif tedavi tekrar agirlik kazanmistir. 1980’1 yillarda intrameduller ¢ivi
teknolojisindeki gelismeler bu kiriklarda cerrahi tedavi yoOnteminin agirlhik

kazanmasina yol agmistir (4, 5, 6).

Tibia cisim kiriklarinin tedavi yontemlerinde bes farkli yontem kabul gormiis ve
uygulamas1 halen devam etmektedir. Kapali rediiksiyonla alg1 ve breys
immobilizasyonu, eksternal fiksasyon ile kapali rediiksiyon, internal fiksasyonla
acik rediiksiyon ve intrameduller ¢ivileme teknikleri dort temel tedavi grubudur.
Besincisi ise agik tibia kiriklarinda uygulanan biyolojik girisimdir. Cok ciddi agik
tibia kiriklarinda amputasyon uygulanabilir. Ancak amputasyon endikasyonunun
konulmasi ve amputasyon zamaninin belirlenmesi ¢ok gii¢ ve tartismali bir konudur

(7, 8,9, 13).

Tedavi yontemi; kirig1 uygun bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina yol
acmayacak sekilde, miimkiin oldugunca erken, komplikasyonsuz iyilestirmesi
yaninda, kaynama siiresince hastanin sosyal yasantisin1 ve psikolojik durumunu
olumlu yonde etkilemelidir ve tedavinin kozmetik sonuclari da dikkate alinmalidir

(10, 11, 12, 13).
4.4.1 Konservatif Tedavi Yontemleri
4.4.1.1 Kapalh Rediiksiyon ve Al¢cilama

Diistik enerjili minimal deplase tibia cisim kiriklari, kapali rediiksiyonla uzun
bacak algis1 ve progresif olarak yiik vermeyle iyi bir sekilde tedavi edilebilir (10, 11,
12, 44, 45).

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi yazarlar fonksiyonel breysleme ile yiik
tagtyarak ayaktan tedaviyi popularize etmislerdir. Bu tedavide ilk olarak dizde 0-5

derece fleksiyon verilerek uzun bacak algis1 uygulanir. Bu algiyla aksiller destekli
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koltuk degnekleri yardimiyla hemen yiik verilir. Genellikle 2-4 hafta i¢cinde tam yiik
verme gerceklesir (10, 11, 12, 45).

Haftalik radyografik kontrol kirik rediiksiyonunun devamliliginin izlenmesi igin
gereklidir. Kruristeki sislik geriledikten sonra, al¢1 yine uzun bacak algisiyla ya da
Sarmiento tarafindan Onerilen patellar tendona yaslanan (PTB) al¢1 veya breysle
degistirilir. Radyografik olarak kallus olusumu saptandigit zaman kirik
rediiksiyonunun stabilitesi saglama alinmistir ve 2-3 haftalik aralarla kontrol

yeterlidir (10, 11, 12, 44, 46).

Bu yontemle tam yiik vermeyle, kas atrofileri az olmakta ve al¢1 sonrasi hastalar
daha hizli bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin bircok kapali tedavi
serisinde %25-40 oranlar1 arasinda, uzun alg¢ilama ve immobilizasyon sonucunda
ayak bilegi ve subtalar eklemlerde eklem sertligi bildirilmistir. Ayrica yiiksek enerjili
travmayla olusan segmenter kiriklar, oblik kiriklar, biiyiik kelebek fragmanl kiriklar
ve c¢ok parcali kiriklarda kapali rediiksiyon giictiir ve siklikla rediiksiyon kaybi
goriiliir. Bu kiriklarda kisalik, kaynama yoklugu, agisal ve rotasyonel defromiteler

gibi komplikasyonlar daha yiiksek oranda goriiliir (10, 11, 12, 44, 46).
4.4.1.2 Inkorpore Alg¢illama

Kapali rediiksiyonda yetersizlik ile karsilagildiginda, yeni bir rediiksiyon ve
alcilama, kama c¢ikarma ile diizeltme veya baska bir yontem uygulanabilir. Orta
dereceli parcali kiriklarda, kirik hattinin proksimal ve distalinden ikiser adet kalin
Kirschner teli gegirilip, dizalt1 al¢g1 uygulandiginda, fragmanlarin dizilimine daha iyi
hakim olunabilmektedir. Genel veya spinal anestezi altinda teller gegirilip, bunlarin
yardimiyla manipulasyonla al¢1 uygulanabilir. Bu sekilde teller 3-6 hafta tutulur. Bu
yontemle agisal deformitelerin dnlenmesi zordur. Kirschner telleri ¢ikarilana kadara

hastalarin yiik verilmesine izin verilmez ( 12, 44, 45, 46).
4.4.1.3 iskelet Traksiyonu

Bohler tarafindan gelistirilen bu yontem, giliniimiizde nadiren tibia cisim
kiriklarinda kesin tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Cok parcali ve deplase
kiriklar ile kompartman sendromu diigiiniilen olgularda, ilk tedavi yontemi olarak
iskelet traksiyonu uygulanabilir. Bu yontemle kalkaneustan ve tibia distalinden
gegcilen kalin bir Steinman ¢ivisine, 3-4 kg kadar bir agirlik asilir. 24 saatlik gozlem

sonrasinda ¢ekilen film kontroliinde fragmanlarin biiyiik kisminin yerlerine geldigi
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goriiliince, asir1 distraksiyonu engellemek amagl agirlik 2 kg civarma indirilir. Ug
haftalik iskelet traksiyonu sonrasi Steinman ¢ivisi ¢ikarilir ve uzun bacak sirkuler

alc1 uygulanir (44, 45, 47).
4.4.1.4 Fonksiyonel Breys

Fonksiyonel breyslerin kullanimi da biitiiniiyle yeni bir yontem degildir. Benzer
ortezler, ilkel Cin medeniyetlerinde kullanilmistir. Sarmiento 1964'te baslattig: tibia
kiriklar i¢in diz alt1 fonksiyonel al¢1 teknigini, 1967 yilinda yayinlamasi ve bir¢cok
uygulamasinin bagarili sonuglart ¢ok ilgi gdrmiistiir. Bunun gibi bir¢ok basarili
sonucun ayni yillarda yayinlanmasi iizerine konservatif tedaviye ilgi giderek artmigtir

(4,11, 12, 48).

Breysin yiikii patellar tendondan alip, malleollere aktardigi goriisii, yillarca
tedavinin ana mekanizmasi olarak diigliniilmiis, fakat yapilan ¢alismalar breysin
viicut yiikiiniin yalnizca %]17'sini  tasidigin1  gostermistir. Bu yontemde ana
mekanizma, 2-4 hafta icinde olusan yumusak doku stabilitesi ve breysin sagladigi
cevresi kapal, i¢i su dolu bir siituna benzeyen kapali kutu etkisidir. ilk yiiklenmeyle
cilt ile breys arasinda 6lii bosluk dolar. Bu sirada birkag derece deplasman olur, daha
sonra breysin kapali kutu etkisi baslar ve kirik stabilleserek, deplasmani da

engellemis olur (4, 11, 12, 48).

Intraartikuler kiriklar, asir1 agr1 ve 6dem, kirigin diizgiinliigiiniin korunmasindaki
yetersizlik, asir1  akintilarin  bulundugu ekstremitelere  fonksiyonel breys
uygulanmamalidir. A¢isal deformitenin biiytik olasilikla gelisecegi kiriklara da breys

uygulanmaz (4, 11, 12, 48).
4.4.2 Cerrahi Tedavi Yontemleri
4.4.2.1 Eksternal Fiksatorler Tedavi

Eksternal fiksatorler ozellikle genis yumusak doku hasarinin bulundugu
olgularda, yumusak doku bakimina izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Gilintimiizde teknolojinin de gelismesiyle eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi

ger¢eklesene kadar uygulanabilecek hale gelmistir ( 11, 33, 49, 50, 51, 52).

Eksternal fiksatorler pin, ring ve hibrit fiksatorler olarak {ige ayrilir. Pin
fiksatorler, bes farkli konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planli,

unilateral iki planli, unilateral ¢ok planli, bilateral tek planl ve bilateral iki planh
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fiksatorlerdir. Ik olarak ilizarov tarafindan gelistirilen ring fiksatorler ise tam veya
yarim halkalardan olusur. Eksternal fiksatorlerde kaynama izlenmesini takiben
dinamizasyonla, kirik iyilesmesi stimule edilebilmekte ve bu sekilde kaynama daha
hizli olmaktadir. Ozellikle yumusak doku hasari olanlarda mikrohareketlere izin
veren fiksatorlerin, stabil olanlara gore daha hizli kaynama sagladiklari bildirilmistir.
Ancak unilateral eksternal fiksatorlerle tedavide, %12 oraninda kaynama yoklugu da

rapor edilmistir ( 11, 33, 49, 50, 51, 53, 54, 55).
4.4.2.2 Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Acik rediiksiyon, tibia kiriklarinin tedavisinde sinirli endikasyonlara sahiptir.
Ekstremitede neden oldugu ek doku hasari, kirtk hematomunun kaybedilmesiyle
kaynamanin olumsuz yonde etkilenmesi ve enfeksiyon riski, tibia kiriklarinda agik
rediiksiyonunun dezavantajlaridir. Buna karsin yumusak doku interpozisyonu veya
kelebek fragmanlar nedeni ile dizilimin saglanamadig1 durumlar ile yetersiz tedaviye
baglh kotii pozisyonda kallus olusmasi halinde ve segmenter kiriklar gibi orta
fragmanin rotasyonunun engellenemedigi durumlarda, agik rediiksiyon tercih
edilebilir. internal fiksasyon kirigim tipine, hastanin genel durumuna, ek patolojilere

ve cerrahin tercihine gore belirlenir (5,24,47 ).
Acik rediiksiyonla internal fiksasyon {i¢ yontemle uygulanabilir;
4.4.2.2.1 Minimal Internal Fiksasyon

Kirik fragmanlarinin interfragmanter kompresyon vidalar1 veya serklaj telleri ile
tespit yontemidir. Bu yontem tek basina yeterli stabilite saglamadigindan
operasyondaki rediiksiyonun devami i¢in, ameliyat sonrasinda sirkuler algi ile

desteklenerek kullanilir. Giiniimiizde nadiren tercih edilir (24, 47 ).
4.4.2.2.2 Plak- Vida ile internal Fiksasyon

Son yillara kadar tibia kiriklarimin cerrahi tedavisinde en popiiler yontem
olmustur. Ancak giinlimiizde gittik¢e popiilaritesini kaybetmistir. Bu yontem, Miiller
basta olmak iizere AO grubu tarafindan diinyaya yayilmistir. Fragmanlarin yumugak
dokulardan ayrilmadan ve periost siyrilmadan, bir plak ve vidalarla rijit fiksasyonu
amaglanmustir. Ozellikle dinamik kompresyon plaklari ile edilen fiksasyon, erken
harekete izin vermekte ve kemigin primer kallus ile kaynamasini saglamaktadir.
Bununla beraber enfeksiyon, kaynama yoklugu ve yumusak doku problemleri ile

karsilagilabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmalari ile kemik
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kaybinin olmadig1 olgularda, anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu eklem igci

kiriklarda, plak ve vida kombinasyonu ile tedavi uygulanabilir (24, 47, 56, 57 ).
4.4.2.2.3 intrameduller Civileme

Intrameduller ¢ivileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarmin modern cerrahi
tedavisinde onemli bir yere sahiptir. Tibia kiriklarinda agik veya kapali yontemle
saglanacak rediiksiyonun, kirik kaynayana kadar korunmasi, agilanma, rotasyon ve
kisalik gibi komplikasyonlara engel olunmasi i¢in pek ¢ok intrameduller ¢ivileme
teknigi gelistirilmistir. Bu tekniklerin herbiri kendine 6zgii nitelikler tasidigindan,
uygulamay1 yapacak olacak cerrahin, her sistem icin temel ilkeleri tam olarak bilmesi

gerekir (20, 48 ,58).

Intrameduller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gére bircok avantaji vardir.
Bu yontem o6zellikle kapali yapildig1 zaman yeterli tespit saglarken, yumusak dokuya
verilen zarar da minimal olmaktadir. Bdylece kemigin ekstraossedz kanlanmasi
korunarak, kingin revaskularizasyonuna ve periosteal kallus olusumuna imkan
vermektedir. Kas ve tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas

rehabilitasyonunu da miimkiin kilar (59).

Intrameduller ¢ivilerin yiik paylasma 6zellikleri vardir. Kirigm yapisi aksiyel
stabiliteye sahipse, erken yilik vermek miimkiindiir. Bu durumda yiik, biiyiik oranda
kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu sebeple metal
yorgunluguna bagh implant yetmezligi de, plak ve vidaya oranla ¢ok az

goriilmektedir (58 ).
4.4.2.2.3.1 intrameduller Civileme Yoéntemleri

Tibiada intrameduller ¢ivileme uygulamalarindaki sorunlarin ¢cogu giris yeri ve
¢ivinin uygulanmasi ile ilgilidir. Proksimal tibia eklem yiizii diiz oldugu igin
intrameduller ¢iviler, posterior korteksi delme egilimindedir. Ayrica intrameduller
¢ivinin uygulanmasinda hata olursa, patellar tendon irritasyonu olusabilir. Lottes
giris deligini daha mediale alarak, Herzog ise, Kiintscher Civisine proksimalde bir

ac1 vererek uygulamadaki zorluklar: biiyilik oranda asmislardir.
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Intrameduller  ¢ivileme yontemleri temel olarak ii¢ gruba ayrilir

(1, 20, 59, 60, 61 ).
1- Fleksibl intrameduller Civiler:

1970-80'li yillarda bu fiksasyon yontemi olduk¢a sik kullanim alani bulmustur.
Bu yontemde pinler birden ¢ok konularak stabilite saglanir ve boylece angulasyon ve
rotasyon engellenmeye calisilir. Bu yontemin teorik olarak avantaji, meduller
sirkulasyonda az hasar yapmasidir. Bazi yazarlar bu yontemin 1/3 orta cisim
kiriklarinda yeterli stabilite sagladigint bildirmiglerdir. Yine bu teknigin tuberositas
tibia'nin 7,5 cm alt1 ile ayak bileginin 7,5 cm istiinde kalan ve kortikal temasin %25
oldugu kiriklarda da kullanilmasinin uygun oldugunu bildirmislerdir. En c¢ok
kullanilan1 Ender Civisidir. Ender Civileri meduller kanali tam doldurmadig1 i¢in rijit
intrameduller tespitten ¢ok, intrameduller bir atel gorevi yapar. Buna karsin giris
yeri, ¢ivi ucu ve orta bolimiindeki kavsi ile kemige {ic noktadan temas ederek, ii¢
nokta prensibiyle fiksasyon saglar. Kapali uygulanabilmesi, meduller dolasima az
hasar vermesi ve teknigin basit olmasi gibi avantajlar1 vardir. Ancak rotasyonel
stabilite saglamadiklar1 i¢cin ameliyat sonrasi sirkuler al¢1 uygulamasi gerektirir

konusu ise tartismalidir (48, 62, 63, 64, 65 ).
2- Kilitsiz Intrameduller Civiler :

Kiintscher, meduller kanali tam olarak dolduran ¢ivilerin fleksibl ¢ivilere gore
tibia cisim kiriklarinda dizilimi, translasyon ve rotasyonu daha iyi kontrol ettigini
bildirmistir. Kilitsiz ¢ivilerle en iyi sonuglar stabil, kisa oblik veya transvers
kiriklarda alimir. Kapali uygulama teknigi ile, agik rediiksiyonla ¢ivileme sirasinda

gelisecek olan periost ve yumusak doku hasari1 6nemli derecede azaltilmis olur (58,

61).

Bu ¢ivilerle rotasyonel kontrol iyi degildir. Genellikle ameliyat sonrasinda uzun
bacak algis1 gerekir. Bu nedenle oyma islemi iyi yapilarak, daha genis ve giiclii
civiler tercih edilmelidir. Ancak oyularak genis ¢apli civilerin uygulanmasinin

endosteal kan akimindaki hasar1 da arttirdig1 unutulmamalidir ( 58, 61, 66 ).
3- Kilitli Intrameduller Civiler :

Kilitli intrameduller ¢iviler oyularak veya oyulmadan uygulanabilir. Kirik masasi
ve skopi cihazi gereklidir. Kilitli intrameduller ¢ivilerin tekniklerindeki gelismeler ve

kullanimlarindaki artis, komplikasyon oranlarini diisiirmiis ve endikasyonlarini
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genisletmistir. Intrameduller ¢ivileme uygulamalarindan sonra, kaynama icin
dinamizasyonun nadiren gerektigi konusunda son yillarda fikir birligi saglanmistir.
Acik tibia cisim kiriklariin tedavisinde, kiigiik ¢apli kilitli ¢ivilerle basarili sonuglar
alindig1 i¢in bir¢ok otdr, kapali tibia cisim kiriklarinin tedavisinde kullanilmak tizere,
cesitli tiplerde oyulmadan uygulanan kilitli ¢iviler gelistirmistir. Bu teknik az kan
kaybi, ameliyat siiresinin kisalmast ve oyulma sirasinda karsilasilacak
komplikasyonlardan kag¢inilmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak teknik problem
olarak, c¢ivinin meduller kanali doldurmasindaki yetersizlik sebebiyle, kirigin

mekanik kontroliinde basarisizlik goriilebilir ( 58, 66).
Intameduller Civilerin Biyomekanigi

Intrameduller civiler, kirik bir kemikte temel olarak internal destek gorevi
goriirler. Bu ¢iviler ozellikle biikiilme kuvvetlerine karsi koymada ¢ok etkilidirler.
Kilitleme islemi yapilmazsa, aksiyel yiiklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve

rotasyonel kuvvetlere kars1 yeterince giiglii degildirler ( 15, 16, 43 ).
Intrameduller ¢ivilerin intrinsik mekanik 6zellikleri:

1. Internal destek: Intrameduller ¢iviler kemige icerden destek gorevi
goriirler. Hareketli kayict implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan
intrameduller ¢iviler, giiglendirilmedikleri durumlarda kisalmayi, aksiyel yiiklenmeyi

ve rotasyonu kontrol edemezler. Fakat biikiilme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol ederler.

2. Geometri: Intrameduller ¢ivinin geometrisi, c¢ivinin  giiciinden,
sertliginden ve kemikte olan fiksasyonundan sorumludur. Bir intrameduller ¢ivinin
geometrik Ozellikleri uzunlamasina gore egriligi, kesit sekli, transvers capi, yarik

karakteri, materyal 6zelligi ve yapisal sertligidir.

a) Uzunlamasma one egrilik: Intrameduller ¢ivinin giris yeri dogru oldugu
takdirde, ¢ivinin uzunlamasina 6ne egriligi sayesinde ¢ivinin kontrolii ve kemik ¢ivi
uyumu kolay olur. Intrameduller ¢ivinin sekli ile intrameduller kanalin uyumsuzlugu,
kemik civi fiksasyon stabilitesini olumsuz etkiler. Giris deliginin yanlis olmasi da
uyumsuzluga neden olabilir. Tibia ¢ivilerinde diiz tibial kanala girisi kolaylastiran
proksimal egrilik vardir. Bu egriligin yeri kemik ¢ivi uyumsuzluguna etki eder ve
Ozellikle proksimal tibia kiriklar1 i¢in 6nemlidir. Kirik egriligin proksimalinde ise

¢ivi distal fragmani daha distale itebilir.
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b) Kesit sekli: Herhangi bir boyuttaki intrameduller ¢ivinin kesit sekli ¢ivinin
eylemsizlik momentini belirler. Cesitli sekillerde kesitli pek¢ok intrameduller ¢ivi
mevcuttur. En yaygimi Kiintscher'in yonca yapragi seklinde olan c¢ivisidir.
Intrameduller kanalin ttkanmasini &nlemek ve revaskularizasyona imkan tanimak
i¢in bosluklar birakmak hedeflenmistir. intrameduller ¢ivilerin daha derin veya daha
s1g kanalli sekilleri oldugu gibi duvar kalinlig:1 farkli olan sekilleri de mevcuttur.
Kesit sekli keskin kenarli olanlar yiiksek oranda torsiyonel stabilite saglarlar.

Dezavantajlar1 ¢ikarilmalarinin zor olmasidir.

¢) Boy- Cap: Civinin boyu da ¢ap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kiiglik
bir ¢ivinin eylemsizlik momenti kiigiik olur. Captaki 1 mm'lik artis eylemsizlik
momentinde hizla artiga yol acar. Bu nedenle ayni kesite sahip olan ¢ivilerden biiyiik
capli olanlar daha sert ve rijit olacaktir. Bu ylizden bazi ¢iviler yapilirken bu 6zellik
g6z onlinde bulundurulmus ve c¢ap kiigiildiikce duvar kalinligr arttirllmigtir. Farkli
tretilmis civiler arasinda ayni c¢apta olsalar dahi esneme sertlikleri arasinda 2 kat,

torsiyon modiillerinde ise 3 kat fark bulunabilecegi akilda tutulmalidir.

d) Yarik: Oymasiz civiler hari¢ diger civilerin igi bostur. I¢i bos intrameduller
civiler acik kesitli (yarikli) veya kapali kesitlidirler (yariksiz). Civide yarik
bulunmasinin amaci, ¢ivi ¢cakilirken radial kompresyona imkan sagliyarak kemik ¢ivi
uyumsuzlugunu oOnlemektir. Civinin radial kompresyonu ile artmis siirtiinme
fiksasyonu elde edilir. Intrameduller ¢ivinin kanala yerlestirilmesinde belli derecede
kayma gozlendigi bildirilmistir. Bu durum distal kilitleyici vidalarin uyumsuzluguna

yol agmaktadir.

e) Metal ozelligi: Cogu intrameduller c¢ivi paslanmaz celik, bir kismu da
titanyumdur. Titanyumun elastiki modulu, paslanmaz ¢eligin yaklagik yarisi

kadardir. Titanyumun azami giicii, paslanmaz ¢eligin yaklagik 1.6 katidir.

3. Intrameduller ¢ivinin yorgunlugu: Civileme sirasinda ve tedavi siiresince
¢ivi nadiren kirilmaktadir. Kirilma yeri genellikle iki distal vidanin proksimali ve
vida deliklerinin oldugu yerdir. Bazen kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalari
gozlenebilir. Bu durum 6nceden varolan mikrokirik veya defekt varligi ile ilgili

olabilir. Tyilesmeden sonra olan metal yorgunluguna da bagl olabilir.
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4. Intrameduller ¢ivinin uygulanmasina ait 6zellikler:

a) Medullayr oyma: Oyma ismeli sonucudaha genis capli, daha giiclii ¢ivi
uygulanabilir. Bunun sonucunda ¢ivi ve kemik arasinda daha fazla temas alani
olusturulur, bdylece tesbitin siirtiinme komponenti artarak stabilite artirilir. Ayni
zamanda oyma islemi sirasinda kirik hattinda yeni kemik olusumu uyarilabilir.
Dezavantajlar1 ise; endosteal kan akiminin bozulmasi ve yag embolisi risknin
artmasidir. Ayrica kemik korteksi zayiflayabilir (15, 17, 43, 67). Oymasiz
intrameduller ¢ivilemede, intrameduller damarlar bir miktar zedelenebilir fakat en

azindan duvarlardaki damarlar saglam kalir (15, 43, 67 ).

b) Yiiklenme: Intrameduller ¢ivi giinliilk yasamda bir¢ok yiike maruz kalir. En
onemli yiiklenme sekli biikiilmedir, bunun yaninda yiiriime esnasinda kompresyon,
sandalyeden kalkarken veya merdiven ¢ikarken torsiyonel yiliklenme olur. Biikiilme
tarz1 yliiklenmede lateral kortekste ve metalin lateralinde gerilme, medial kortekste ve
¢ivinin medialinde kompresyon olusur. Kilitli ¢iviler intrinsik stabiliteleri ve vidalari
sayesinde aksiyel yiiklenmelere karst koyarlar. Civi vidali degilse, aksiyel
yiiklenmelere karst koyamayan kayici bir implant oldugu icin, kirik hatinda
kompresyon olur. Bu yiizden pargali olmayan transvers kiriklarda kilitsiz ¢ivi
kullamilabilir. Torsiyon ile kirik hattinda rotasyon meydana gelir. intrameduller
civiler kayict implantlar olduklari i¢in torsiyonel giice az direng gosterirler. Kilitli
civiler ise torsiyonel stabilitesi yiiksek ¢ivilerdir. Kirik fragmanlar1 dislenmis ise

rotasyona karsi intrinsik direng olusacaktir ( 43, 67 ).

¢) Kirik konfigurasyonu ve yerlesimi: Kirik yerlesimi, kirigin proksimal ve
distalindeki kemiklerin ¢ivi ile temasini etkiler. Orta hattaki transvers kiriklar
intrameduller ¢ivileme i¢in ideal kiriklardir. Cilinkii kemik ile ¢ivi arasinda kirigin
proksimali ve distalinde temas vardir. Bu temas kirik iyilesmesi i¢in gerekli olan
tesbiti saglar. Oblik ve parcali kiriklarda, kirik hattinda, aksiyel ve torsiyonel
yiiklenmelere kars1 yeterli intrinsik stabilite saglanamaz. Bu tiir kiriklarda genellikle
disardan bir tesbite ihtiya¢ vardir. Kilitli ¢ivilemede statik vidalar, ¢ivinin kemik
icinde kaymasini onler. Bu sayede hem aksiyel kisalma, hem de rotasyon onlenmis
olur. Statik kilitlenen ¢ivilerde kirik hattinda konsolidasyon olana kadar ytliklenme
Onerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis ¢iviler, ¢ivinin kemik i¢cinde kaymasina izin

verirler. Bu nedenle dinamik kilitlenmis ¢ivilerde erken yiik verilebilir.
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d) Vida giicli: Vidalarin dis ¢ap1 ( dislerin dis hattin1 olusturan cap ), kok c¢ap1
( disler baglamadan onceki govde cap1 ) ve yivleri ( disler arasindaki mesafe ) vardir.
Dislerin sekli, ytik tasiyan faktordiir. Keskin bir sekil yuvarlak olana gore daha kolay
kirilir. Vidanin giicli kok c¢apina baglidir. Captaki kii¢iik bir artig, giicte biiylik bir
artisa yol acar. iki korteksi tutan disli vidalar tek korteksi tutanlardan daha saglamdir.
Intrameduller civiyi kilitlemede kullanilacak en genis capli vida, kullamlan ¢ivinin
delik cap1 ile sinirlhidir. Vida ¢apini artrimak icin ¢ivinin vida deliginin biiyiitiilmesi
gerekir. Bu durum ise c¢ivinin zayiflamasina ve o boélgeden kirilmasina neden

olabilmektedir ( 43).

4.5 Komplikasyonlar
Tibia cisim kiriklarinda, kingin kendisine veya uygulanan tedavi yontemine
bagli olarak pek cok komplikasyon goriilebilir. Bunlar sistemik ve bolgesel olarak

ikiye ayrilir (14, 15, 16, 17, 18, 19, 34, 36, 37, 39, 68, 69 ).

4.5.1 Bolgesel Komplikasyonlar

a) Damar Yaralanmalari: Pargali, asir1 deplase ve agik kiriklarda damar
yaralanmasi yoniinden dikkatli olunmalidir. Deplase tibia cisim kiriklarinda dorsalis
pedis ve posterior tibial arter nabizlar1 degerlendirmelidir. Iki arter arasindaki
kollaterallere bagli olarak, nabizlarin alinmasina ragmen arter yaralanmasi
olabilecegi unutulmamalidir. Damar yaralanmasi diisiiniiliyorsa bunun, damar
yirtilmasi, trombozu, kirik hematomunun veya kemik fragmanlarinin basist sonucu
olusabilecegi bilinmelidir. Kirik acil olarak rediikte edilmeli, bacagin dolasimi tekrar
kontrol edilmeli ve gerekiyorsa arteriyografi sonucuna gore acil damar tamiri
planlanmalhidir (14, 15, 16, 17, 40 ).

b) Sinir Yaralanmalari: Tibia kiriklarinda direkt travmaya bagli sinir
yaralanmalar1 sik degildir. Nadiren fibula proksimalindeki kirik nedeniyle peroneal
sinir zedelenmesi goriilebilir. Yumusak doku 6demi sonrasi veya fibula boynu
tizerindeki algmin basist sonrast sekonder sinir hasar1 da goriilebilir. Erken tan1 ve
tedavi ile sinir fonksiyonlar1 geri donebilmektedir ( 14, 15, 16, 17, 40).

¢) Kompartman Sendromu: En sik anterior kompartmanda goriiliir. Travma
sonras1 kirikla birlikte olusan kanama ve yumusak doku 6demi, kompartman i¢indeki
basincin artmasina yol agar. Basincin artmasi ile birlikte veniiller ve arterioller

kollabe olup dolagim bozulmakta, neticesinde 6demi daha da fazla atrirarak, bir kisir
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dongiiye yol agmaktadir. Eger zamaninda miidahale edilmezse kompartman i¢indeki
kaslarda iskemik nekroz, daha sonrasi fibrozis ve kontraktiir gelisir. En sik anterior
kompartman etkilenmesine karsin diger kompatmanlarda etkilenebilir. Kompartman
tizerindeki palpasyonla ortaya c¢ikan agri, travma ile agiklanamayacak kadar
siddetlidir. Kompartman kaslarinin pasif olarak gerilmesi de agriy1 artirir. Dolagimin
bozulmasindan dolay1 sinirler de etkilenir. Once parestezi veya hipoestezi, daha
sonra da anestezi veya paralizi goriiliir. Kompartman sendromu diisiiniilen
hastalarda, derhal bacagi sikan tiim algi, atel ve sargi malzemeleri gevsetilir veya
cikarilir ve bacak kalp seviyesine ylikseltilir. Kompartman ig¢indeki basincin 30
mmHg'nin tizerinde olmasi kompartman sendromu olarak kabul edilir. Hastanin
klinigi de eklenince hastaya kesin fasyatomi endikasyonu dogar. Fasyatomi i¢in
tercih edilen yontem iki insizyonla dort kompartanin da serbestlestirilmesidir. Bunun
icin anterolateral ve posteromedial insizyonlar kullanilir ( 18, 19, 70).

d) Enfeksiyon: Tibia cisim kiriklar1 sonrast goriilen en Onemli
komplikasyonlardan biridir. Osteomyelit ve enfekte psddoartroz olusabilir. Bu
durumlarda hastalar i¢in ¢cok uzun bir tedavi donemi gerekir ve enfeksiyonun tam
olarak iyilestiginden emin olmak c¢ok giigtiir. Bu yiizden o6zellikle agik kiriklarin
tedavisinde erken irrigasyon ve debridman uygulanmasi ¢ok dnemlidir. Ayrica etkin
ve yiikksek doz antibiyoterapi uygulanmali, tetanoz profilaksisi yapilmali ve kirik
bolgesi tesbit edilmelidir. Enfeksiyon orani gesitli faktdrlere bagli olarak degismekle
birlikte agik kiriklarda % 5- 50 ve kapali kiriklarda % 1- 2 arasinda degismektedir
(40, 68,71, 72).

e) Sudeck Atrofisi: Refleks semtapik distrofi olarak da adlandirilan bu
komplikasyon tibia kiriklarinda yumusak doku hasar1 fazla olan, uzun siireli alci
tesbiti uygulanan ve ge¢ yiik verilen olgularda sik goriilmektedir. Patogenezi tam
olarak anlagilamamistir. Ayirict tanida tenosinovit, kullanmama atrofisi, senil
osteoporoz, periferik norit ve periferik vaskuler hastaliklar dikkate alinmalidir.
Sudeck atrofisi radyolojik olarak, tibia distal ucu ve ayak kemiklerinde benekli
osteoporozla karakterizedir. Hafif formlar genellikle ekstremitenin fonksiyonel
olarak kullanilmaya baslanmasindan sonra diizelir. Hastaya psikolojik destek
saglanmalidir. Konservatif dnlemler sonu¢ vermezse sempatik blokaj uygulanabilir
(72, 73).

f) Kozalji: Yanma tarzinda agr1 olarak tanimlanan kozalji; duyu lifleri tasiyan

bir periferik sinir lezyonu ile iligkili olup, etkilenen ekstremitede asir1 agr ile
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karakterizedir. Kozalji, spontan, sicak, yanma tarzinda, yogun, yaygin araliklarla
gelen ve kalici bir agridir. Agri ilk birkag¢ ayda en siddetli diizeye ulasir ve uzun siire
devam edebilir. Tedavide uygun sempatik liflerin kesilmesiyle kozalji iyilesebilir
(72,73).

g) Immobilizasyon Osteoporozu: Tibia cisim kiriklarindan sonra kullamamaya
bagli olarak osteoporoz goriilebilir. Hastaya ve immobilizasyona bagli olarak
viicuttan kalsiyum atiliminin artmasi sonucu negatif kalsiyum dengesi gelisir.
Belirgin osteoporoz genellikle 8 haftalik bir immmobilizasyondan sonra goriiliir.
Bununla beraber 20 yas altt ve 50 yas istii hastalarda daha erken goriilebilir.
Radyolojik olarak osteoporoz homojen, noktali veya band seklindedir. Kullanmama
osteoporozu kendini sinirlayan bir olay olup, immobilizasyon tamamlandiktan sonra
biiylik oranda geri donmektedir ( 72, 73, 74 ).

h) Kaynama Gecikmesi veya Kaynama Yoklugu: Kallus olusumunda ¢elitli
sebeplere bagli olarak gecikme sonucu, kaynamanin beklenen siirede olmamasi,
kaynama gecikmesi olarak adlandirilir. Kaynama gecikmesi 6nlem alinmazsa kirik
hattinda iyilesme stirecinin aktivitesini yitirmesi ile kaynama yoklugu ile sonuglanir.
Nedenler dort grupta incelenir (14, 15, 16, 17, 75, 76 ).

o Hasta ile ilgili nedenler: Hastan1 genel durumu, yasi, beslenme durumu
ve sistemik hastaliklar1 gibi sebepler kaynamay etkiler.

J Kemik ile ilgili nedenler: Tibianin anatomik 6zelliklerinden dolay: orta
ve distal 1/3 boliimlerinin iyi beslenmemesi nedeniyle bu bdlgelerin kiriklarinda
kaynama gecikmesi sik goriiliir. Kirigin patolojik olusu ve kirik bolgesinde
enfeksiyon gibi nedenler de kaynamay1 geciktirir.

. Travma ile ilgili nedenler: Genis yumusak doku hasari olan, agik, kemik
kayb1 ve fragmanlar arasinda yumusak doku interpozisyonu olan kiriklar daha gec
kaynamaya veya kaynama yokluguna adaydir.

o Tedavi ile ilgili nedenler: Uygiulanan tedavi yontemi sonucu kirik
hattinda distraksiyon veya deplasman geligsmesi, kirigin yetersiz tesbiti, tekrarlayan
manipulasyonlar ve erken ylik verme gibi nedenler de kaynama gecikmesi veya
kaynama yokluguna sebep olabilir.

1) Komsu Eklemlerde Hareket Kisithhigi: Tibia cisim kiriklarinda, travmaya
veya uygulanan tedaviye bagli olarak, diz ve ayak bilegi eklemlerinde hareket

kisithilig1 ve kontraktiirler ortaya cikabilir. Bu yiizden tibia kirniginda tedavi yontemi
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secerken, eklemlere erken hareket verebilecek yontemlerin tercih edilmesi, uygun
olan en erken zamanda fizik tedavi ve rehabilitasyona baslanmasi, bu
komplikasyonun goriilme sikligin1 ve siddetini azaltacaktir ( 14, 15, 16, 17, 77).

k) Amputasyon: Tibia kiriklarindan sonra amputasyon; asiri kemik kaybi ve
yumusak doku yaralanmasi, tamiri imkansiz veya gecikmis arter yaralanmasi ile
travmatik amputasyonlarda revizyon seklinde uygulanir. Ayrica ge¢ donemde kalici
enfeksiyon, kaynama yoklugu, fonksiyon kaybina yol agan ve diizeltilemeyen
deformitelerin gelismesi durumunda da amputasyonla enfeksiyonun yenilmesi veya
protezle hastanin daha fonksiyonel ve estetik olacagi diisiiniilerek, amputasyon

uygulanabilir ( 14, 15, 16, 17, 77).

4.5.2 Sistemik komplikasyonlar

Tibia, insan viicudunun en biiyiik kemiklerinden biridir. Genellikle siddetli bir
travma ile kirilir ve cogunlukla multipl organ yaralanmalari ile birliktedir.

a) Hipovolemi: Acik tibia cisim kiriginda viicut disina kanama ile asir1 kan
kayb1 olabilir. Ayrica multipl travmali hastalarda retroperitoneal bolgeye, kirik
bolgesine veya batin i¢cine de kanama olabilir. 1-2 1t kan kaybindan sonra hipovolemi
bulgular1 ortaya ¢ikar. Hipovolemik sok hayati tehdit eden bir durumdur. Erken, hizli
ve dogru bir tedavi uygulanmalidir ( 14, 15, 16, 17).

b) Yag Embolisi Sendromu: Kiriktan sonra meduller kanal igeriginin dolagima
katilmasiyla, bir ¢esit erigskin respiatuar distres sendromu olusur. Travmadan 12-36
saat sonra ates, tasikardi, takipne, norolojik bulgular, arteriyel oksijen basincinda
diisme ve petesiler ortaya ¢ikar. Fatal sonlanabilen bir komplikasyon oldugundan,
erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir ( 14, 15, 16, 17).

¢)Dissemine Intravaskuler Koagulasyon: Masif kanama veya hemolitik kan
transflizyon reaksiyonlar1 sonrasinda, kanin damar ig¢inde pihtilasmasidir.
Bobreklerde akut tubuler nekrozla seyreden, fatal bir klinik tablodur (14, 15, 16, 17).

d) Enfeksiyon: Travmadan sonraki giinlerde gazli gangren, tetanoz ve diger
enfeksiyonlara kargi dikkatli olunmali, gerekli antibiyoterapi ve proflaksi

baslanmalidir (14, 15, 16, 17, 68, 71 ).
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5. GEREC VE YONTEM

Calisma igin, 2005- 2010 yillar1 arasinda tibia cisim kirigi sonrasi, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde intrameduller ¢ivileme operasyonu yapilan
hastalar belirlendi. Tiim hastalar belirlendikten sonra, arastirma kriterlerine uymayan

hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Daha sonra ¢alismaya alinacak hastalar belirlendi.

Calisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel ( Invaziv ) Olmayan Klinik
Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonun’ dan etik kurul onay1 alindi. Arastirmaya
alian hastalara telefonla ulasilarak, hastalarin hem calismaya katilmak i¢in hem de
rutin kontrolleri i¢in hastaneye gelmeleri istendi. Calismaya dahil edilen hastalara
calismanin amaci, uygulanacak anket, fizik muayene ve kontrol filmlerinin
gerekliligi ve hastanin sozlii ve yazili bildirimi sonrasi ¢alismaya katilmak isteyip
istemedigi agiklandi. Caligmaya katilmak isteyen hastalar ‘Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu’ doldurularak arastirmaya dahil edildi.

Tiim olgular ¢aligmaya katilmay1 kabul ettikten sonra ilk olarak, 6rnegi verilen
hasta veri kayit formuna hastanin demografik verileri ve 6rnege uygun olarak tiim
basamaklar dolduruldu. Daha sonra hastalar her iki alt ekstremiteyi de kapsayacak
sekilde muayene edildi ve yine tablo- 5.1° de gosterilen Karlstum-Olerud kriterlerine
gore hastalarin fonksiyonel sonuglart kayit edildi. Karsltum-Olerud kriterlerine gore
36 puan alan sonu¢ miikemmel, 35-33 puan arasi iyi, 32-30 puan arasi tatmin edici,

29-27 puan arasi orta ve 26-24 puan arasi kotii olarak degerlendirildi ( 78, 79, 80 ).

Tablo- 5.1 Karlstrom-Olerud’ un fonksiyonel degerlendirme olgiitleri

3 puan 2 puan 1 puan
Agri Yok Az Agir
Yurimede glglik Yok Orta Agir topallama
Merdivende gucluk Yok Destekli Yapamiyor
Onceki spor aktivitede giigliik Yok Bazi sporlar Spor yapamiyor
is kisitlamasi Yok Orta is yapamiyor
Cilt durumu Normal Degisik renk Ulserffistul
Deformite Yok Az Belirgin
Kas atrofisi (cm ) <1 1-2 >2
Bacakta kisalik (cm ) <1 1-2 >2
Dizde hareket kaybi (0) <10 10-20 >20
Ayak bileginde hareket kaybi (0) <10 10-20 >20

Buna gore; 36 puan mikemmel, 35-33 puan iyi, 32-30 puan tatmin edici, 29-7 puan orta ve 26-
24 puan kot sonug olarak kabul edilmektedir
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Daha sonra anketin diger boliimlerini hastalarin kendileri doldurmalari istendi.
Bu boéliimlerden ilki ‘Vizuel Analog Skalasi ( VAS )’ denilen kisimdi. VAS sayisal
olarak Olciilemeyen bazi degerleri sayisal hale getirmek i¢in kullanilir. 100 mm’lik
bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve
hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Testin bir dili
olmamasi ve uygulama kolaylig1 en 6nemli avantajidir. Testin uygulandig1 ¢izginin
yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gdsterilmistir. Testin kisa
stire araliklart ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark bulunmamistir.
Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi almir. Test ¢ok uzun siireden beri
kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Glivenlidir,
kolay uygulanabilir. Calismada hastalardan, istirahat ve aktiviteleri sirasinda
yasadiklart agriy1r degerlendirmeleri i¢in bu skalayr doldurmalari istendi. Hastalar,
hi¢ agrilarinin olmamasini 0 ve hayatlar1 boyunca yasadiklar1 en siddetli agriy1 10
puan olarak diisiinerek, kirik bolgesindeki istirahat sirasinda ve aktivite sirasinda

yasadiklar1 agriy1 ayr1 ayr1 degerlendirdiler ( 81, 82, 83).

Anketin hastalar tarafindan doldurulan ikinci kisminda ise ‘Medical Outcomes
Study Short Form Health Survey (SF-36)’ formu bulunmaktaydi. SF-36 en yaygin
kullanilan genel saglik 6l¢iitiidiir ve pek ¢ok dile ¢evrilmistir. 14 yas ve lizerindeki
tiim bireylere uygulanabilmektedir. Saghigin bir¢ok yoniinii degerlendirir ve farkl
hastaliklardaki saglik durumunun karsilastirilmasi i¢in uygundur. Otuzaltt adet
soruya verilen cevaplar 8 ayri alt baslikta incelenir; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
agri, genel saglik, vitalite ( enerji ), sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental
saglik. Bunlardan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1 ve genel saglik alt grubunun
puanlari toplanarak fiziksel saglik puani elde edilirken, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol ve mental saglik alt grubu puanlar1 toplanarak global mental saglik puanlari elde
edilir.  SF-36’da  sagligmn  hem olumlu hem de olumsuz yonleri
degerlendirilebilmektedir. Cevaplardan elde edilen yiiksek degerler daha iyi bir
saglik durumunu gosterir. SF-36’nin Tiirkce gegerlilik calismasi Kogyigit ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Caligmada hastalarin fiziksel durumlar ve agn
skorlar1 temel olarak kullanilmak istendigi i¢in, SF-36 skalasinin fiziksel fonksiyon

ve agr1 alt grubu kullanilarak degerlendirmeye alindi ( 84, 85 ).
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Son olarak hastalarin muayeneleri ve anketleri tamamlandiktan sonra, hastalara
tibia filmleri ¢ekildi. Hastalarin radyografileri ‘Radiographic Union Scale for Tibial
fractures ( RUST)’ isimli skorlama sistemine gore smiflandirildi. Bu skorlama
sistemine gore hastalarin A/P ve M/L c¢ekilen filmlerinde tibia kirik hattindaki dort
korteks degerlendirildi. Her korteksteki kirik hattinin goriiniip goriinmedigi, kirik
hattindaki devamliligin olup olmadigina gore skorlamasi yapildi. Sonugta en yiiksek
12 puan ve en diisik 4 puan iizerinden degerlendirmeler yapildi ( 86, 87 )

( Tablo-5.2, Sekil- 5.1 ).

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analiz i¢in SPSS
( Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar ( ortalama,
standart sapma, yiizde ) kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ‘eslenmis  t-testi’ kullanildi.  Niteliksel ~ verilerin
karsilastirilmasinda ise ‘Ki-Kare testi’ kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda ‘Kruskal Wallis testi’ ve farkliliga
neden olan grubun tesbitinde ‘Mann Whitney U testi’ kullanildi. Sonuglar %95

giivenlik araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo- 5.2 Tibia kiriklari i¢in radyografik kaynama skorlama tablosu

Korteks Kirik hatti, Kirik hatti Kirik hatt1 yok Total skor
kallus yok Goriintir kallus | Goriiniir kallus |  Minimum: 4
Skor =1 Skor =2 Skor =3 Maksimum :12
Anterior
Posterior
Lateral
Medial
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LATERAL CORTEX
Callus present
Visible fracture line
RUST =2

Bridging = 1

MEDIAL CORTEX
Callus present

No fracture line
RUST =3
Bridging = 1

ANTERIOR CORTEX
Callus present
Visible fracture line
RUST =2

Bridging = 1

POSTERIOR CORTEX
Callus present

No fracture line

RUST =3

Bridging = 1

Sekil-5.1 Tibia kiriklar icin radyografik kaynama skorlama sistemininin puanlamasi
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HASTA VERi KAYIT FORMU
Hasta ad1 soyadi:

Yas :

Cinsiyet: K E

Kaza nedeni: -arag ici trafik kazasi
-ara¢ disi trafik kazasi
-yiiksekten diisme
-1s kazasi
-patolojik kirik
-diger ..o

Ek yaralanma :

Kirik yeri: Tibia - 1/3proksimal
- 1/3 orta
- 1/3 distal

Kirik taraf:  Sag Sol

Kirik tipi: kapali
acik ise -tipl
-tip 11
-tip IIIA
-tipllIB
-tipIllIC

Kirik tipi (AO siniflamasima gore) :

Takip siiresi:

Komplikasyonlar: - yiizeyel enfeksiyon
- derin enfeksiyon
- akut kirtk
- damar, sinir yaralanmasi
- implant yetmezligi
- diger
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VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Istirahat sirasinda hissedilen agr1
Hig agr1 olmamasi 0
Hayat1 boyunca yasadigi en siddetli agr1 10 olarak diisiiniilerek isaretlenecektir.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktivite sirasinda hissedilen agr1
Hig agr1 olmamasi 0
Hayat1 boyunca yasadigi en siddetli agr1 10 olarak diisiiniilerek isaretlenecektir.
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SF 36 anketi

Yonerge: Bu tarama formu size sagliginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimci
olacaktir.

Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin
olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire ¢izin)

Mikemmel 1
COK Ay 2
1yi ___________________________________________________________________________________________ 3
Fena degil 4
Koti 5

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(birinin etrafina daire ¢izin)

Bir yil 6nceye gore cok dahaiyi 1
Bir yil 6nceye gore dahaiyi . 2
Hemen hemenaymi 3
Bir yil 6nceye gére daha kot 4
Bir yil 6nceye gore ¢ok dahakotie 5

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Evet biraz | Hayir hig

FAALIYETLER olduk¢a | kisithyor |kisitlamiyo
kisithyor r
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin, agir
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla 1 2 3
ugragmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa

kaldirmak, siiplirmek, yliriiyiis gibi hafif spor 1 2 3

yapmak
c. Carsi — pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir sey almak 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h. Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1. Yiiz metre yliriimek 1 2 3
j.  Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3
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4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagliginiz nedeniyle, asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi1?
(Her satirda bir sayinin etrafina daire cizin)

Evet Hayir

a. Isyadais dist ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak 1 2
zorunda kalmak

b. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek? 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)

c. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde 1 2
kisitlanmak

d. Isya da diger ugraslar: yapmakta zorlanmak 1 2

5. Gegtigimiz bir ay ( 4 hafta) i¢erisinde iginizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlardan herhangi
biriyle karsilastiniz m1?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Evet Hayir
a. Isyadais dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamani kismak 1 2
zorunda kalmak.
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek 1 2
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)
c. Isyada diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere
ne dl¢ilide engel oldu?

Hic 1
Biraz
Orta derecede 3
By CC 4

Cok fazla 5

HiG 1
Cokhafif 2
Hatft . 3
Orta hafiftikte 4
Asiriderecede 5

Cok agiri derecede 6
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

Hic olmadi 1
Biraz ...
Orta derecede 3

B o 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissetiginizle ve islerin
sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir.Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.
Gectigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadarinda...

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren Hig
zaman | zaman
a. Kendinizi hayat dolu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
Sizi higbir seyin
neselendirmeyecegi kadar 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kot
oldu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.  Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi...) engel oldu?

Her zazman ... 1
COBU ZaMaAN 2
Bazen ... 3
COK eNAer 4
Hi¢bir zaman 5

11. Asagidaki herbir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig
a. Baskalarindan biraz
daha kolay 1 2 3 4 5
hastalandigimi
diisiiniiyorum
b. Ben de tanidigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
saglikliyim
c. Saghigimmin kotii 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d. Saghgimm 1 2 3 4 5
milkemmeldir
TESEKKUR EDERIZ...
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6. BULGULAR

Calisma grubumuzda 2005-2010 yillar1 arasinda tibia cisim kirgi gelistikten
sonra tibia intrameduller ¢ivileme operasyonu yapilan hastalar secildi. Taramalarda
takibi devam eden, takibi sonlanan dahil olmak {izere 51 hasta belirlendi. Bu
hastalardan 10 tanesine telefon numarasiyla ulasilmaya c¢aligildi. Fakat bu 10 hastaya
ulagilamayinca, bu hastalar ¢alismaya katilmadi. Toplam olarak 41 hasta calisma

grubuna katildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamast %43,10 ( en kiiclik 18, en biiyiik 80
yas) idi. 41 hastadan 11 tanesi kadin ( %26,8 ), 30 tanesi ise erkekti ( %73,2 )
( Sekil- 6.1).

cinsiyet

HEe
(B8

Pie Slices show Percent

Sekil-6.1. Hastalarin cinsiyet dagilim

Calismaya katilan hastalarin 26 tanesinde ( %63,4 ) kirik sol tarafta idi, geriye
kalan 15 hastada ( %36,6 ) kirik sag tarafta bulunmaktaydi ( Sekil-6.2).

Tibia cisim kirigina yol acan kaza nedenleri, genelde literatiirde en c¢ok
kullanilan ve tibia cisim kirigina en ¢ok yol acan nedenler olarak siniflamaya alindi.
Siniflandirmanin igine girmeyecek nedenler ise bir grupta toplandi. 41 hastadan tibia
cisim kirigina yol agan en sik neden ara¢ disi1 trafik kazasi olarak gozlendi. 41
vakadan 15 ( %36,6 ) tanesi ara¢ dis1 trafik kazasi nedenliydi. Daha sonra sirasiyla

arag i¢i trafik kazasi 13 vaka ( %31,7 ), yiiksekten diisme 10 vaka ( %24,4 ), is kazasi
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2 vaka ( %4.,9 ) ve diger alt bashgi altinda 1 vaka ( %2,4 ) olarak bulundu
( Sekil- 6.3 ).

Bars show Percent

60,0%"

40,0%

Percent

63,4%)

20,0%
36,6%)|

0,0% T T
sag sol

kirik taraf

Sekil-6.2. Hastalarin kirik taraf dagilim

Tibia cisim kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar sonrast meydana geldigi
icin ayn1 hastalarda ek yaralanmalarin da olma olasiliginin yiiksek oldugu c¢ok kez
tekrar edilmistir. Bu ek yaralanmalar ayn1 zamanda biiyiikliigline gore tibia cisim
kinginin tedavisin geciktirmekte ya da kirik kaynamasina etki edebilmektedir. Bu
nedenle ¢alisma sirasinda ek yaralanmasi olan hastalar da analiz edildi. Buna gore 41
hastadan ek yaralanmasi olmayan hasta sayist biiyiikk cogunlugu olusturmakla
birlikte, hasta sayis1 28 ( %68,3 ) idi. Diger ek yaralanmalar1 sirasiyla sayacak
olursak, femur kirig1 ( ayni taraf) 3 vaka ( %7,3 ), humerus kingi 2 vaka ( %4,9 ),
izole radius kirig1 2 vaka ( %4,9 ), asetabulum kirig1 1 vaka ( %2.,4 ), el bilegi kesisi
1 vaka ( %2.,4, ), klavikula kirig1 1 vaka ( %2,4 ), ayni tarafta malleol kirig1 1 vaka
( %2,4), metatars kirig1 1 vaka ( %2,4 ) ve izole ulna kirig1 1 vaka ( %2,4 ) olarak
bulundu ( Sekil- 6.4).

Tibia cisim kiriklar1 kendi i¢inde {i¢ bolgeye ayrilmaktadir. Bunlar 1/3 proksimal

cisim kirig1, 1/3 orta cisim kirigi ve 1/3 distal cisim kirnigidir. Bu kirik bolgeleri i¢in
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tedavi sekli ¢cok degismemekle birlikte, intrameduller ¢ivinin kilitleme mekanizmasi
olarak 6nemli olabilmektedir. Hastalar1 bu siniflamaya goére gruplandirdigimizda, 41
hastadan 31 tanesinde ( %75,6 ) tibia 1/3 orta cisim kirig1 goriildii. 6 hastada
( %14,6 ) tibia 1/3 distal kirik, 4 hastada ( %9,8 ) ise tibia 1/3 proksimal kirigi
goriildii  ( Sekil- 6.5).

kaza nedeni

W ADTK

EHATK

O DIGER

Wlis KAZASI

[JY UKSEKTEN DUSME

Pie Slices show Percent

Sekil-6.3. Kaza nedenlerinin yiizdelik dagilimi

Tibia cisim kirig1 bulunan tiim hastalarda fibula kirig1 da mevcuttu. Kirik tipinin
AO smiflamasma gore ilk {i¢ siradaki dagilimi da soyleydi; 12 hastada (% 29,3 )
42A33, 11 hastada ( %26,8 ) 42A22, 7 hastada ( %17,1 ) 42A23 ( Sekil-6.7).

Acik kirik siniflamasi i¢in Gustilo- Anderson smiflamasi kullanildi. Buna gore
41 hastadan 27 tanesinde ( %65,9 ) kapali kirtk mevcuttu. 3 hastada ( %7,3 ) tip I
acik kirik, 6 hastada (%14,6) tip II acik kirik, 3 hastada ( %7,3 ) tip Illa agik tip kirik
ve 2 hastada ( %4,9 ) ise tip IIIB acik kirik gozlendi ( Sekil- 6.8 ).

Hastalarin operasyondan sonra ortalama takip siiresi 26,32 ay idi ( en diisiik 8 ay,

en uzun siire 48 ay ). Operasyon sirasinda veya operasyondan sonra gelisen
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komplikasyonlar ele alindiginda 35 hastada ( %85,4 ) herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmadi. 2 hastada ylizeyel enfeksiyon ( %4,9 ) gelisti ve bu hastalara sik
uygulanan pansumanlarla bu sikayetler geriledi. 1 hastada ( %2,4 ) ¢ivinin giris
bolgesinde derin enfeksiyon gelismesi iizerine hastaya debridman uygulandi, sonraki
donemde de hastada herhangi baska bir komplikasyon gelismedi. 3 hastada ( %7,3)
ise izlemlerde intrameduller ¢ivinin distalindeki kilitleme vidalarinda kirik goriildii.
Bu hastalara ek bir girisim yapilmadi ve buna ragmen bu 3 hastada da kirik

kaynamasinin sorunsuz oldugu goézlendi ( Sekil- 6.6 ).
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Sekil-6.4. Ek yaralanmalar
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Sekil-6.5. Kirik yeri ve kirik taraf karsilastirmah tablosu
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Sekil-6.6. Postoperatif goriilen komplikasyonlar
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Sekil-6.7. Kiriklarin AO siniflamasina gore dagilim
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Sekil-6.8. Gustilo- Anderson siniflmasina gore kirik tiplerinin dagilim
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Radyolojik olarak kirik kaynamasini smiflandirmak i¢in kullandigimiz
radyografik kaynama skorlama sistemine gore 41 hastadan 17 tanesi ( 41,5) tam puan
olan 12 puanini aldi. Daha sonra sirastyla 7 hasta ( %17,1 ) 11 puan, 3 hasta ( %7,3 )
10 puan, 4 hasta ( %9,8) 9 puan, 4 hasta ( %9,8) 8 puan, 1 hasta ( %2,4 ) 7 puan, 4
hasta ( %9,8) 6 puan ve 1 hasta ( %2,4) 5 puan aldi. Tiim radyografik tetkikler ayni
kisi tarafindan degerlendirildi ( Sekil- 6.9 ).

Hastalarin, Karlstrom-Olerud'un fiziksel fonksiyonel degerlendirme skalasina
gore aldiklar1 puanlar ise sdyleydi; 13 hasta ( %31,7 ) 36 tam puan aldi, 7 hasta
( %17,1) ise 35-33 puan araliginda bulunup iyi olarak degerlendirildi. 3 hasta ( %7,3)
32-30 puan araliginda tatmin edici, 6 hasta ( %14,6 ) 29-27 puan aralginida olup orta
ve 12 hasta ( %29,3) 27 alt1 puan alarak kotii olarak siiflandirildr ( Sekil- 6.10).
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Sekil-6.9. Rust skorunun dagilim
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Sekil-6.10. Karlstrom-Olerud puanlariin dagilim

Viziiel Analog Skalasmi ( VAS ) iki sekilde uygulandu. {1k olarak hastalarmn kirik
bolgelerinde istirahat halindeyken herhangi bir agri1 hissedip hissetmedikleri ve bu
agriy1 derecelendirmeleri istendi. Buna gdre 27 hastada (%65,9) istirahat halindeyken
herhangi bir agr1 sikayeti yoktu. 9 hasta ( %22,0 ) skala iizerinde 2’yi isaretledi. 2
hasta ( %4,9) 3’1, 2 hastada 4 numaray1 isaretledi. 1 hasta ise ( %2,4) ise 1 numaray1
agr1 siddeti olarak isaretledi.

VAS’1n ikinci boliimiinde ise hastalara giinliik aktiviteleri sirasinda herhangi bir
agr1 hissedip hissetmedikleri, eger agr1 hissediyorlarsa skala {izerinde siddetini
isaretlemeleri istendi. Buna gore 41 hastadan 13’iinde ( %31,7) aktivite sirasinda
herhangi bir agri yoktu. Aktivite sirasinda agri1 hissedenlerin durumu genis bir
dagilim gostermekle birlikte en diisiik 1 ve en yiiksek 8 olmakla birlikte aradaki
degerleri isaretleyenlerin sayis1 28 ( % 68,3 ) idi.

Calismada hastalarin radyolojik kaynama kriterleri ile genel saglik durumlarin
karsilagtirmak amagli SF-36 skorunu kullanildi. Bu skorlama i¢in 6nemli olan alt
basliklar, fiziksel fonksiyon ve agri1 skorlamalariydi. Bu nedenle sadece bu iki
skorlama sonucu kullanildi. SF- 36 fiziksel fonksiyon sonuclarina gore 41 hastanin
11’1 ( %26,8 ) 100 iizerinden tam puan aldi. Diger 30 hastanin ise 0 ile 85 puan
araliginda genis bir dagilimi vardr ( Sekil- 6.11 ).
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S-36 agr1 skorlamasinda ise yine ayni sekilde 41 hastadan 11’1 ( %26,8 ) 100
lizerinden tam puan aldi. Diger 30 hasta ise 12 ile 84 puan aralig1 arasinda genis

dagilim gdsteren puanlar aldilar ( Sekil-6.12).
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Sekil-6.11. SF-36 Fiziksel fonksiyon skoru dagilimi
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Sekil-6.12. SF-36 Agri skoru dagilimi
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RUST degerinin klinik olarak hastalar arasinda nasil bir giiven araligi
olusturacagi bilinmiyordu. Daha 6nce buna yonelik ¢alisma yapilmamis olmasi1 da
bu skorlama sisteminin ne gibi bir sonu¢ verecegi konusunda bir soru isareti
uyandirtyordu. Calismada RUST skorlama sisteminden tam veya yiiksek puan
alanlar, kirigin radyolojik olarak kaynamis oldugunu gdésteriyordu. Bununla birlikte
RUST skorunun yiiksek oldugu hastalarda bu bilgilere bagh olarak Karlstrom-
Olerud puanimin yiiksek olmasi, VAS istirahat ve aktivitie puanlarinin diisiik olmasi

ve SF-36 fiziksel fonksiyon ve agr1 skorlarinin yiiksek olmasi beklenirdi.

RUST skoru 12 tam puan olan hastalar arasinda Karlstrom-Olerud puani en
diisiik olan 24, VAS istirahat skoru en yiiksek 0, VAS aktivite skoru en yiiksek 7
puan, SF-36 fiziksel fonksiyon degeri en diisiik olan 75 puan ve SF-36 agr1 degeri en
diisiik olan 41 puan aldu.

RUST skoru alinan en diisiik puan olan 5 puani alan hastada, Karlstrom- Olerud
puan1 22, VAS istirahat skoru 4, VAS aktivite skoru 8, SF-36 fiziksel fonksiyon
puan1 0 ve SF-36 agr1 puani 12 idi.

RUST skorunun tiim parametrelerle yapilan ¢apraz istatiksel analizlerinde
RUST- Karsltrom-Olerud puani arasindaki p degeri 0,000 bulundu, bu da bize RUST
skorunun ne kadar yiiksek olursa Karlstrom-Olerud degerinin de o kadar yiiksek

oldugunu gosterir. Bu iki parametre arasindaki p degeri anlamli bulundu.
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Sekil-6.13. RUST skoru ile Karlstrom-Olerud puam karsilastirmah grafigi
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RUST skoru ile VAS istirahat ve VAS akitivite skorlar1 karsilastirildiginda
korelasyon katsayilar1 sirasiyla -0,463 ve -0,541 bulundu. Aralarindaki p degerleri ise
sirastyla 0,002 ve 0,000 bulundu. Bu istatistiklere gore RUST skoru ne kadar ytiksek

ise VAS istirahat ve aktivite skorlar1 o kadar diistik oluyordu.

RUST skoru ile SF-36 fiziksel fonksiyon ve agr1 skorlar1 ayr1 ayrn
karsilastirildiginda p degerleri sirasiyla 0,000 ve 0,000 idi. Korrelasyon katsayilar1 da
sirastyla 0,710 ve 0,702 idi. Bu veriler 1518inda RUST skoru ile SF- 36 puanlar1 p

degeri acisindan anlamli bulundu.

Daha sonra Karlstrom-Olerud degeri, VAS istirahat ve aktivite degerleri, SF- 36
fiziksel fonksiyon ve agr1 degerleri kendi aralarinda ¢apraz istatistiksel analize tabi
tutuldu. Bu analizin yapilmasindaki amag, RUST skorunun diger parametlerle
tamamen anlamli ¢ikmasina ragmen, bu parametrelerin kendi i¢indeki uyumlulugunu

gormekti ( Tablo- 6.1 ).

Yapilan degerlendirmelerde diger parametlerin birbirleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Karlstrom-Olerud puani yiiksek olanlarda yaygin
olarak VAS istirahat ve aktivite skorlar1 diisiikk ve SF-36 fiziksel fonksiyon ve agr
skorlart yiiksek idi. Yine aym sekilde diger parametrelerde birbirleriyle

kiyaslandiklarinda ‘p’ degeri agisindan anlamli bulundu.
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Tablo- 6.1. Tiim parametrelerin birbirleriyle capraz istatistikleri sonrasi degerleri

Karlstrom

RUST VAS VAS SF-36 SF-36
-Olerud . . <
skoru istr. aktv. fonksiyon agri
puani
RUST skoru
Korelasyon 0,637 -0,463 -0,541 0,710 0,702
katsayis1 1.000
. 0,000 0,002 0,000 0,000 0,000
p degeri
Karlstrom-
Olerud puani
Korelasyon 0,637 0,534 0,837 0,767 0,728
katsayis1 > 1,000 -U, -Y, ) )
p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
VAS istr.
Korelasyon -0,463 -0,534 1,000 0,629 -0,523 -0,578
katsayisi
. 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000
p degeri
VAS aktv.
Korelasyon -0,541 -0,837 0,629 -0,671 -0,692
katsayisi 1,000
. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
p degeri
SF-36 fonksiyon
Korelasyon 0,710 0,767 -0,523 0,671 0,861
katsayisi 1,000
.. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
p degeri
SF-36 agn
Korelasyon 0,702 0,728 -0,578 -0,692 0,861
katsayisi 1,000
o 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
p degeri
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Sekil-6.14. RUST skorlamasinin VAS istirahat skoru ile karsilsatirmal grafigi
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Sekil-6.15. RUST skorlamasinin SF-36 fiziksel fonksiyon skoru ile karsilastirmal grafigi
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Sekil-6.16. RUST skorlamasinin SF-36 agr1 skoru ile karsilastirmal grafigi

36 o o o o
35— [e] [e] o
34 )
33 o o)
€ 327 o
S o o
3 307
°
S 20 o o
('
@ 28 o)
227— o o o
S 26 o o
=
9 25+ o
©
X o4 o o
23 o o)
22 o
21 o
18] o o
T T T T T T T T T T T T T T
0 10 15 20 25 30 40 50 65 70 75 80 85 100
SF-36: Fiziksel fonksiyon

Sekil-6.17. Karlstrom-Olerud puam ile SF-36 fiziksel fonksiyon skorunun karsilastirmal
grafigi
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Sekil-6.18. VAS istirahat agri skoru ile SF-36 agr1 skorunun karsilastirmal grafigi
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Sekil-6.19. VAS aktivite agri skoru ile SF-36 agr1 skorunun karsilsatirmah grafigi
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7. TARTISMA

Tibia kiriklar1 uzun kemik kiriklar1 arasinda en ¢ok goriilen kiriklardandir.
Hekimlik tarihi boyunca bir¢ok tedavi yontemi denenmis, ama en iyi ydntemin
hangisi oldugu konusundaki tartismalar halen devam etmektedir. Sanayilesmenin
artmasi, teknolojik gelismeler, motorlu tasgit sayisinin artmasi ve benzeri birgok
faktor, yliksek enerjili travma miktarinda artisa ve dolayisiyla tibia kiriklarinda da
sayica artisa neden olmustur. Tibia kiriklar tiim kiriklarin yaklasik %15’ini olusturur
ve anatomik pozisyonu nedeniyle en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir. Tibianin
kan dolasimi, yogun adale destegine sahip kemiklere gore daha zayiftir ve kortikal
yapist daha fazla olan bir kemiktir. Bu ylizden de kaynama gecikmesi, kaynama
yoklugu ve enfeksiyon gibi komplikasyon orani da goreceli olarak siktir. Enfekte
kaynama yoklugu ise tibia kiriklarinda en ciddi sorundur. Uzun siireli sakatliklara ve

bazen de amputasyonlara yol agabilir (15, 43, 89, 90).

Tibia kiriklarinda tedavi yontemi olarak tercih edilecek yontem hastaya, kiriga
ve tedavi eden kisiye gore degisir. Kirtk ve hastanin 6zelliklerine goére, uygun
olmayan bir tedavi yOnteminin secilmesi, iyatrojenik olarak c¢ok agir
komplikasyonlara yol agabilir ve tedavi slirecini uzatabilir. Tedavide kullanilacak
olan yontem; kirik fragmanlarini iyi konumda karsilastiran, eksternal kallus
olusumunu uyarabilmek amaciyla kirik bolgesinde kismi harekete izin veren, kirik
bolgesi agilmadan uygulanabilen, erken harekete izin veren ve en az komplikasyon

oraninin gorildiigi yontem olmalidir ( 15, 88 ).

Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde olas1 seceneklerden olan konservatif
yontemlerde kirik hematomu korunmaktadir, ¢gevre yumusak dokulara zarar verilmez
ve diisiikk enfeksiyon ile yliksek kaynama oranlari elde edilebilir. Literatiire
baktigimizda Sarmiento 1974 yilinda fonksiyonel breysle ( PTB algis1 ), konservatif
olarak tedavi ettigi 482 tibia kiriginin 10 yillik takip sonuglarina gore ortalama 14,5
haftada %99 kaynama elde etmistir. Sarmiento agik kiriklarda kaynama siiresinin

kapali kiriklara gore daha uzun oldugunu bildirmistir ( 11, 12).

Nicoll yine 1974’de 144’1 acgik olan 674 olguluk serisinde %95 fonksiyonel,
deformitesiz iyi sonug¢ bildirmistir. Bu calismada agik kiriklarda %15 enfeksiyon

orani goriilmiistiir. Dehne, Hoaglund ve States, Brown, Engelberg, Austin ve Digby
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konservatif tedavi yonteminin tibia kiriklarinda giivenilir bir yontem oldugunu

belirmislerdir ( 14, 15, 43 ).

Konservatif tedavi yontemlerinin anatomik sonuglari iyi olmasma karsilik
komplikasyonlar1 az degildir. Diizenli kontrol ve hasta-hekim iligkisi
gerektirmektedir, kotli kaynama sikligi daha fazladir, agik kiriklarda yara bakimi
zorlagmaktadir, 6zellikle ayak bilegi ve subtalar eklemde olusan sertlik, ise doniis
sliresinin uzun olmasi ve kisisel hijyen ve sosyoekonomik problemler bu yontemin
dezavantajlaridir. Ayrica alcili tedavi hastalarin yasam kalitesini uzun siireyle kotii
yonde etkilemektedir. Bu goriislerden yola ¢ikilarak 1970’li yillarda AO grubunun

popiilarize ettigi plak + vida ile tedavi agrilik kazanmistir ( 24 ).

Plak + vida ile rijid internal tesbit saglansa bile 6zellikle acik kiriklarda olmak
tizere kabul edilemez boyutlarda enfeksiyona yol agmasi, genis yumusak doku ve
periost yaralanmasi olusturmasi ve sonucta enfekte kaynama yokluguna zemin
hazirlamasi agisindan uygulama siklig1 daha sonraki yillarda azalmistir. Riiedi ve
arkadaglar1 418 tibia kirg1 TUlzerinde yaptigi c¢alismada kapali kiriklarda %6
komplikasyon orani bulunurken agik kiriklarda bu oran %32’ye kadar ¢ikmustir

(91).

Eksternal fiksator tedavisinde ise yiiksek oranda ¢ivi yolu enfeksiyonu, kaynama
yoklugu, yanlis kaynama ve fiksatdr cikarildiktan sonra rediiksiyon kaybi gibi
olumsuzluklar vardir. Siebenrock’un ¢alismasinda 135 agik kiriga primer eksternal
fiksator uygulanmis, bunlarda 73’linde tedaviye eksternal fiksatorle devam edilirken,
38’ine plak + vida ve 24’iline ise inrameduller ¢ivileme uygulanmistir. Sonugta
kaynama siirelerine bakildiginda ortalama en kisa kaynama siiresi intrameduller
civilemede bulunmustur. Ayrica enfeksiyon ve kaynama yoklugu orani en diisiik

yontem de intrameduller ¢ivileme olarak bulunmustur ( 92, 93 ).

Uzun kemik cisim kiriklarinda intrameduller ¢ivileme uygulamasi son yillarda en
cok kabul goren ve en cok uygulanan yontem olmustur. Intrameduller ¢iviler aksiyel
aligmenti korurlar. Kirik bolgesi hi¢ acilmadan veya kii¢iikk bir insizyonla
uygulanabilme kolayliklar1 vardir. Boylece yumusak dokulara ve periosta daha az
zarar verilir. Erken hareket ve yliklenmeye izin verilir. Erken yiiklenmeyle kirik
bolgesinde osteojenik aktivite hizlanir ve buna bagl olarak kirik kaynamasi hizlanir.

Intrameduller ¢ivileme ile konservatif tedavi ydntemlerinde karsilasilan, eklem
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sertlikleri, sudeck atrofileri gibi lokal komplikasyonlara daha az rastlanir. Ayrica
plakla tesbitte karsilasilan yiiksek enfeksiyon oranlari ve uzun kaynama siireleri,
eksternal fiksator uygulamalarinda karsilasilan ¢ivi yolu enfeksiyonlari, kaynama
gecikmesi, norovaskuler yaralanma riski gibi komplikasyonlar intrameduller
civilemede ¢ok daha az goriilmektedir. Son yillarda acik tibia kiriklarinda da
intrameduller ¢ivileme operasyonlarinin sikligr artmis, buna karsin goriilen

komplikasyon oranlarinda bir artis olmamustir ( 15, 94, 95).

Tibia kiriklarinin tan1 ve tedavi yontemlerinde yukarida saydigimiz gibi ¢ok hizli
gelismeler yasanmaktadir. Ayni sekilde tibia kiriklari sonrasi hastalarin takipleri
sirasinda, kirik hattindaki kaynamanin olusup olusmadigi ve postoperatif donemde
hastalarin kaynama durumuna gore giindelik yasantilarina ne zaman doénmeleri
gerektigi de yine bir tartisma konusudur. Tibia kiriklarinin postopertatif takipleri
sirasinda seri klinik muayeneler ve radyolojik tetkikler yapilmaktadir. Bu seri
takipler sonrasinda kirik bolgesinin kaynamasinin tamamlandigini tam olarak

gosteren bir klinik muayene yontemi ve radyolojik tetkik yoktur.

Hastalarin takipleri sirasinda klinik olarak takipleri i¢in bir¢ok siniflama ve
skorlama sistemi kullanilmigtir. Hangi skorlama sisteminin kirik kaynamasini ne
kadar iyi gosterdigi g¢esitli calismalarda gosterilmeye calisilmig, yine de bir goriis
birligine varilamamistir. Reed ve Morino 11 hastali kiigiik ¢calismalarinda Amerikan
Ortopedik Ayak ve Ayak bilegi skorlama sistemini distal tibia kiriklar1 igin
kullanmiglardir. Brinker ve O’ Connor ¢alismalarinda kullandiklart SF-12 formuyla
%380 oraninda 1yi ve miitkemmel sonuglar elde etmislerdir. Tiikenmez ve arkadaslari
tibia kiriklar1 sonrast  takiplerde fonksiyonel sonuglar ic¢in Karlstrom-Olerud
skorlama sistemini kullanmiglardir. Skoog ve arkadaslar ise tibia kiriklarinin kilinik
sonuclari i¢cin SF-36 ve VAS skalalarini tercih etmislerdir. Bu sonuglarin 1s1ginda
calismamiz i¢in hastalarin klinik olarak kirik kaynamasini tanimlayabilecek
oldugunu diisiindiigimiiz VAS skalasi, Karlstrom-Olerud fiziksel fonksiyon skalasi
ve SF-36 fiziksel fonksiyon ve agr1 skalalarini karsilagtirmali olarak kullandik. Bu
skalalarin kullanim alanlar1 ve sonuglarini inceledigimizde kirik takibi sirasinda en
cok kullanilan ve sonuglar1 digerlerine gore daha i1yi olan bu dort skorlama sistemi
bizim amacimiz olan RUST skorlama sistemiyle karsilastirma acisindan en dogru
sonucu verecegini diisiindiik. Corrales ve arkadaslar1 2008 yilinda yayimladig

calismasinda kirik kaynamasinin takipleri sirasinda, kaynamanin gosterilmesi igin
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yapilan ¢aligmalardan %62 'si klinik kriterler ve radyolojik kriterleri beraber
kullanmuslardir. %37 yayinda sadece radyolojik kriterler kullanilmis, %1 yayinda ise
sadece klinik kriterler kullanilmistir. Kullanilan klinik kriterlerin arasinda en sik
kullanilan kriter, kirik yerine yiik binmesiyle agri veya duyarlilik olusup
olusmadigidir. Radyolojik kriterler arasinda en ¢ok kullanilani ise kallus dokusunun
kopriilesmesidir. Bunu sirasiyla 3 kortekste kopriilesme ve kortikal devamlilik

izlemektedir ( 79, 85, 96, 97, 98, 99, 100).

Sarmiento ve arkadaslar1 basarili bir kaynamanin su kriterlerin varliginda
sOylenebilecegini dile getirmistir; 1) hastanin agirhigi iistlendikten sonra agrisinin
olmamasi, 2) kirik hattinda hareketin olmamasi, 3) radyografik filmde kirik hattinda
goriilebilir kallus kopriisiiniin  goriilmesi. Direk radyografi disinda radyonuklid
goriintiileme, bilgisayarli tomografi, ultrason ve resonant frekans analizleri deneysel
calismalarda kirik iyilesmesini gostermede iyi sonuglar vermislerdir, fakat klinik

uygulamalar1 pahali ve zordur ( 101, 102, 103, 104, 105, 106 ).

Tibia kiriklar1 sonrasi iyilesmeyi takip eden bir¢cok calisma olmasina ragmen ,
radyolojik kaynamay1 gosteren bulgular konusunda goriis birligi yoktur. Cogunlukla
klinik ¢alismalar non spesifik kriterler ortaya ¢ikarmistir, kallusun formasyonu veya
kirik hattinin yok olmasi gibi. Bir¢ok yazar radyolojik kaynama kriteri olarak en az
iki filmde kallus kopriilesmesinin goriilmesi gerektigini savunmuslardir ( 105, 107,

108).

Simdiye kadar hangi radyolojik ol¢iimlerin diger klinik ve hasta bagiml
caligmalara uygun oldugu genis bir calismayla gosterilmemistir. Bununla birlikte
yayinlanan ¢alismalarda radyografik iyilesme i¢in degerlendirmeler yapilmistir, fakat
sadece iki makalede radyolojik kirik degerlendirmesi giivenilirligi ¢alisiimistir. Uzun
kemiklerin klinik kirik kaynamasi ¢alismalarinda radyolojik olarak en ¢ok kullanilan
kriterler kallus kopriilesmesi ( kemik veya trabekula), kirik hattinin 3 yonde de
kopriilesmesi ve  kirik hattinin  silinmesidir. Davis ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, kortikal kopriilesmenin gosterilmesinin kirik iyilesmesinde onemli bir
indikator oldugu fakat, 4 korteksin 3'tiniin kortikal kopriilesmesinin gosterilmesinin
calismalarinda kabul edilemez derecede yanlis sonuglar verdigini gostermistir ( 100,

109, 110).
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Kanada ve ABD'deki ortopedik cerrahlarin tecriibelerine gore yapilan
calismalarda, kortikal devamlilik kirik iyilesmesinin degerlendirmesinde en ¢ok
kullanilan yontem olmustur. Bununla beraber kallus biiytikliigii ve kirik hattinin
kaybolmasi kriterleri de biiyiik oranda kullanilmaktadir. Calismalarda gosterilmistir
ki kortikal devamlilik kirik torsiyonel direnclilik agisindan giiglii bir gdosterge
olmakla birlikte kallus alan1 zayif bir gostergedir ( 111, 112)).

Kirik hattin1 tamimlamak i¢in bir¢ok skala ve klassifikasyonlar g¢ikarilmistir.
Bunlardan 6nemli olan fakat kullanim alami fazla bulamayan iki tanesi asagida
anlatilmigtir. Hammer skalasinda kallus formasyonunun 5 degisik asamasini igeren
ve kirik hatti silinmesinin 4 asamasini iceren 5 degisik alt grup igerir. Hammer
skalasinin mekanik stabiliteyle korrelasyonu zayiftir, ayrica 5 grup igerisinde
katilmcilarin - kesin olarak sdyleyemeyecegi 3. grup bulunmaktadir. Ayrica
siiflamanin katilimcilar arasinda tutarlilik saglamamasi bu skalanin kullanimini
azaltmistir. Tower’in siniflamasinda ise, skorlama puanlamasi 0-10 arasi
degismektedir. Bu skorlama igerisinde preiosteal kallusun goriilmesi, kopriilesmenin
goriilmesi ve lusent alanlarin bulunmasina goére puanlama yapilmaktadir. Bu
skorlamada radyolojik skorlamayla klinik skorlamanin beraber kullanilmas: bu
skalanin bir radyografik skorlama sisteminden ¢ikmasina neden olmustur

(106, 113).

Lane ve arkadaglarinin tanimlamasinda ise yeni kemik olusumunun gézlenmesi,

kirik hattinin goriilmesi ve remodeling'in gozlenmesi yer alir ( 114 ).

Panjabi ve arkadaslarimin caligmasinda osteotomi sonrasi kirik hattindaki
iyilesmeyi en iyi gosteren kriterin kortikal devamliligin oldugunu goéstermistir

(112).

Blockhuis ve arkadaslar1 osteotomize kegi tibiasinda kirik iyilesmesi ile
radyolojik degerlendirmenin zayif korrelasyon iginde oldugunu gostermistir. Kirik
iyilesmesini degerlendirmede radyografinin gilivenilirligi, genel kabul goren bir
radyolojik belirtecin varolmamasindan dolayr tartismalidir. Duwelius ve ark.
radyolojik kaynamay1 gostermek icin iki radyografik goriintiide matur kopriilesmis
kallusun goriinmesi gerektigini ileri slrmiistiir. Keating ve ark. ise standart
anteroposterior radyografik filmde 3 veya 4 kortekste kopriilesmis kallusun

iyilesmenin gostergesi olarak kabul etmistir. Claes ve ark. ise kirik hattinda
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radyolojik iyilesmenin goriilmesini, iyilesen kemigin mekanik o6zelliklerinin
gosterilmesinden daha az degerli oldugunu sdylemistir. Ayrica Claes ve ark. klinik
kemik iyilesmesinin radyolojik iyilesmeden birkac¢ hafta 6nce oldugunu sdylemistir.
Whelan ve arkadaslar1 dort ortopedistin kendi aralarinda radyografik tetkikleri
degerlendirirken kopriilesmis kallusun degerlendirmesinin en 6n planda olduguniu

gostermistir. Bununla birlikte yinede kirik iyilesmesini gdsterecek kesin bir bulgu

yoktur ( 107, 108, 115, 116, 117 ).

Radyografik kaynama, klinik muayenede karisiklik veya tam emin olamama
durumlarinda ¢ok degerli bir yontemdir. Yukarida da goriildiigii gibi bir¢cok yazar
diiz rontgenogramlardan tibia kiriginin kaynamasinin 6l¢iilmesinin zorluklarindan
bahsetmistir. X-ray disindaki teknikler, radyoniiklid goériintiileme, resonans frekans
analizi, bilgisayarli tomografi ve ultrason, kirik iyilesmesini deneysel ¢aligmalarda
kaliteli sekilde gostermislerdir, fakat bu yontemler hem pahali hem de rutin

kullanimda uygulamas1 zordur ( 102, 103, 105, 106, 118, 119).

Gortildigi tizere kirik kaynamasinin radyolojik goriintiilenmesi hakkinda birgok
calisma yapilmasia kargin halen kirik kaynamasinin radyolojik olarak tam olarak
gosteren bir kriter tizerinde goriis birligi yoktur. Bu eksiklikten dolay1, bu konuda
bircok yaymna imza atan Bhandari ve arkadaslar1 2010 yilinda hipotezini ortaya
attiklar1 tibia kiriklar i¢in radyografik kaynama skorlama sistemini ( RUST )
gelistirmislerdir. Bu skorlama sisteminde radyolojik olarak iki temel kriter ele
alinmigtir. Bu kriterler kortikal devamlilik ve kirik hattinin kaybolmasidir. Kiigiik bir
grup ic¢inde ortopedistler arasinda korrelasyon c¢alismasi yapilmig ve anlamli

bulunmustur.

Fakat yeni olan bu skorlama sisteminin bazi eksik yonleri vardir. Bu sistemin
sinirlamalarindan bir tanesi Thomsen'inde ¢alismasinda belirttigi gibi gozlemci
giivenilirlik analizlerinin sadece skorlama sisteminin hassasiyetini 6lgmeye duyarh
oldugu fakat gold standart bir g¢alismayla karsilastirma olanagi olmadigi icin
dogrulugunun dlgiilememesinden kaynaklanmaktadir. ikinci kisitlama nedeni ise
calisma sirasinda sinirli sayida gdzlemcinin kullanilmis olmasidir. Ugiincii kisitlama
nedeni ise RUST skorlama sisteminin iyilesmis bir kirikla iyilesmemis bir kirig1 ayirt
edememesidir. Bu durum bu skorlama sisteminin hastalarin diger klinik 6zellikleriyle

karsilastirtlmamis olmasindan kaynaklanmaktadir ( 86 ).
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Biz de bu nedenle g¢alismamizda tibia kirig1 sonrasi intrameduller ¢ivileme
yapilmis hastalarin klinik durumlarini, yukarida belirttigimiz klinik degerlendirme
skalalarin1 kullanarak, RUST skorlama sisteminin hasta bazli giivenilirligini

saptamak istedik.

Calismamizda toplam 41 hasta iizerinde yapilan anket c¢alismalar1 sonrasi,
Ol¢iilen RUST skorlarimin fiziksel fonksiyon ve agri testleriyle karsilastirmali
analizinde hepsinde anlamli ( p<0.005 ) olarak bulduk. Bu sonugla birlikte RUST
skorlama sisteminin hasta klinigi ile dogru orantili olarak arttigin1 veya azaldigin
gordiik. Genel olarak SF-36 fiziksel fonksiyon, agri ve Karsltrom-Olerud puani
yuksek olan hastalarda RUST skoru da genel olarak yiiksekti. Ayrica VAS istirahat
ve aktivite skorlari, ters orantili olarak yiiksek RUST puanlarinda diisiiktii. Bu da
hastalarin genel olarak RUST skoruna gore kaynama problemleri olanlarda, klinik
olarak da kaynama sorunlari yasaniyordu. Yiiksek agri skorlari alan hastalarin
filmleri de degerlendirildiginde iki veya ii¢ kortekste kallus kopriillesmesinin veya
kirik hattinin  kaybolmasinin izlenmedigi goriildii. Ayrica klinik degerlendirme
skalalar1 da, RUST skorunun tutarliligini 6lgmek amagli, kendi icinde istatistiksel
analize tabi tutuldu. Bunun sonucunda tiim karsilastirmali parametrelerde anlamli
degerler bulduk. Bu da bize bu skalalarin, hastalarin takibinde kullanilabilecek

giivenilirligi olan skalalar oldugunu gostermektedir.

Bu c¢alismanin sonucunda RUST skorlama sisteminin hastalarin  klinik
durumlariyla anlamli ¢ikmasina karsilik, bu calismada RUST skorlama sisteminin
giivenilirligi agisindan bazi eksikleri oldugunu inkar etmemek gerekir. ilk olarak
calisma sirasinda klinik ve radyolojik skorlama sistemleri, hastalarin bir kere
cagirilip, tek bir degerlendirme sonrasit uygulanmasi sonucu kullanilmigtir. Fakat
Ozellikle bu c¢aligmanin hastalarin  preoperatif degerlendirmesinden itibaren
kaynamaya kadar gegen siire igerisinde tiim degerlendirmelerinin toplanarak
analizinin yapilmasi, bu skorlama sisteminin daha dogru analizleri vermesini
saglayacaktir. Ayrica ayni hasta iizerinde farkli zamanlarda yapilan skorlamalarin
farklilik  gosterip gostermeyecegi bu ¢alismanin  eksik yoOnlerinden birini
olusturmaktadir. ikinci bir eksik taraf ise calisma sirasinda gozlemci olarak sadece
aynt gozlemcinin kullanilmis olmasidir. Aymi hastalarin birden ¢ok gozlemci
tarafindan karsilastirmali olarak degerlendirmesi sonrast daha anlamli sonuglarin

alinabilmesi mumkiindir.
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RUST skorlamasinin kemikteki korteksin goriinmesine bagli olmasi nedeniyle,
bu skorlama sistemi diger uzun kemikler i¢in de uyarlanabilir olabilecegini
gostermektedir. Bu  kemiklerinde intrameduller ¢ivileme yontemi ile
operasyonlarinin miimkiin olmasi,  bu skorlama sisteminin bu kemiklerin
tedavilerinde de kullanilabilecegini gosterir. Bununla birlikte femur, 6nkol ve
humerus icin bu skorlama sisteminin ayni kriterler kullanilarak uygulanmasi, bu
kemiklerin kirik kaynamasi sirasinda farkli kuvvetlere ve dinamiklere maruz kalmasi

nedeniyle uygun olmayabilir. Bunun i¢in gerekli calismalarin yapilmasi gerekir.

Tartisildigr gibi RUST skorlama sistemi intrameduller ¢ivileme sonrasi kirik
hattindaki kopriilesme ve kirik hattinin kaybolmasini igeren bir skorlama sistemidir.
Kirik kaynamasinda kullanilan diger yontemlerde (plak-vida fiksasyonu, external
fiksasyon ) RUST skorlamasi uygulanabilir. Fakat bu sistemlerde kirik hattindaki
kaynama sirasinda goriilen kallus dokusu, endosteal kemiklesme orani , kirik hattinin
kaybolmas1 gibi belirtilen durumlar operasyonun ¢esidine gore farklilik
gosterebilmektedir. Plak vida fiksasyonunda primer kemik iyilesmesi agirlik
kazanmaktadir ve endosteal kemik iyilesmesi temel iyilesme olmakla birlikte az bir
miktar kallus dokusu goriliir. External fiksasyonda ise intrameduller ¢ivilemeye
gore daha abartili bir kallus dokusu goriiliir. Bu nedenle bu skorlama sisteminin bu
durumlarda kullanilabilirligini géstermek amacli ileri ¢alismalar yapilmalidir. Davis
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada farkli bolgelerde olusan kiriklarin internal
fiksasyon sonrast takiplerinde kendilerine 0zgii biiyiiklikte kallus meydana
getirdikleri ve kirik hattinin kaybolmasinin kirik boélgelerine gore farkli zamanlarda

oldugu gosterilmistir ( 110 ).

Sonug olarak kirik takibinde kullanilan radyolojik kriterlerden altin standart bir
yontem bulunmamasina karsin, RUST skorlama sistemi gelecek i¢in umut vaat
etmektedir. Fakat heniliz ¢ok yeni bir siniflama sistemi oldugu icin iizerinde genis
merkezleri ve genis hasta profillerini kapsayan caligsmalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
Bu calismalarin yapilmasi durumunda bu skorlama sisteminin uygulanabilirligi ve

gelecekte diger kemiklerin siniflamalarinda da yol gosterici olabilicegi disiiniilebilir.
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