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Özet 
Amaç: Tibia cisim kırıklı hastalara uygulanan, kilitli intramedüller çivileme yönteminin sonuçları 
değerlendirildi. 
Gereç ve yöntem: Sağlık Bakanlığı Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği ile Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği’nde, Nisan 2005 ile Nisan 2009 tarihleri arasında, 51 erkek ve 24 bayandan oluşan 
toplam 75 tibia cisim kırıklı hastaya uygulanan, kilitli intramedüller çivileme yönteminin sonuçları 
değerlendirildi. Lokal etik kurul izni alındı. Değerlendirme Johner ve Wrush Kriterlerine göre yapıldı. 
Hastaların tamamına, oyma işlemli kilitli intramedüller çivileme yöntemi uygulandı. Bu hastalardan sadece 
12’sine dinamizasyon yapıldı. Ortalama ameliyata alınma süreleri 7.6 gün, ameliyattan sonra taburcu olma 
süreleri 4.8 gün ve mobilize olma süreleri 20 gün idi. 
Bulgular: Hastaların tamamında kaynama elde edildi, ortalama kaynama süresi, 17.2 hafta olarak tespit 
edildi. Johner ve Wrush Kriterlerine göre; %53.3 çok iyi, %26.6 iyi, %13.3 orta, %6,7 kötü sonuç elde 
edildi. 
Sonuç: Uygun olan tibia kırıklarında, oyularak yapılan kilitli intramedüller çivileme yönteminin, ilk tercih 
tedavi yöntemi olarak uygulanması gerekliliği sonucuna varıldı.  

Anahtar kelimeler: Tibia cisim kırıkları , kilitli intramedüller çivileme

Tibia kırıkları, hekimlik tarihinin en eski 
devirlerinden itibaren bilinen, pek çok tedavi 
yöntemi denenen ve sıklıkla sorunlarla 
karşılaşılan bir konudur (1). Teknolojinin 
ilerlemesi ile, tibia kırıkların pek çoğu yüksek 
enerjili travmalar sonrasında görülmektedir. 

Tibia kırıkları, düşük ve yüksek enerjili 
travmalar ile direkt ve indirekt mekanizmalarla 
olur. Krurisin iç ve ön bölgelerinin yumuşak doku 
desteğinden fakir olması nedeniyle, o 
bölgelerdeki  travmalar sonrasında, açık kırıkların 
oluşması muhtemeldir. Kırıklar; damar, sinir, bağ 
yaralanmaları ile birliktelik gösterebilir,  
nörovasküler muayene ve kompartman sendromu 
açısından değerlendirme yapılmalıdır. 

Tedavide amaç, kırığın anatomik redüksiyonda 
iyileşmesini sağlamak ve en kısa sürede 
fonksiyonlarını yapar hale getirmektir. 
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Tibiada ideal redüksiyon, genel olarak 10ºlik 
açılanma kabul edilmiş olsa da (2) Russel; 5ºlik 
varus-valgus açılanmasını, 10ºlik  ön-arka 
açılanmayı, karşı tibia ile 10ºlik rotasyon farkını 
ve 1 cm’ye kadar kısalık farkını kabul etmiş olup 
distraksiyonu hiçbir şekilde kabul etmemiştir. 
Ayrıca kırık hattında 5 mm’lik distraksiyonun, 
kırığın kaynamasını 8-12 aya kadar uzattığını 
rapor etmiştir (1). 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde öncelik, 
genellikle konservatif yöntemlerdir (1). Ancak 
konservatif yöntemlerle redüksiyon 
sağlanamayanlarda, açık kırıklarda, politravmalı 
hastalarda, damar ve sinir yaralanmalarıyla 
beraber olan kırıklarda, çok parçalı stabil 
olmayan kırıklarda genelde cerrahi yöntemler 
önerilmektedir. Kırığın tespitinde minimal 
yumuşak doku hasarı oluşturan sistem tercih 
edilmelidir. 

Düşük komplikasyon oranları, 
stabilizasyondaki başarısı, ameliyat süresinin kısa 
olması ve erken ameliyat sonrası dönemde yük 
verebilme avantajlarından dolayı 1980‘li 
yıllardan beri intramedüller çiviler, giderek artan 
bir yoğunlukta kullanılmaktadır (3).   
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Gereç ve Yöntem 
Sağlık Bakanlığı Ankara Atatürk Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği ile Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniği’nde, Nisan 2005 ile 
Nisan 2009 tarihleri arasında, 51 erkek ve 24 
bayandan oluşan toplam 75 tibia cisim kırıklı 
hastaya uygulanan, kilitli intramedüller çivileme 
yönteminin sonuçları değerlendirildi. 

Tercih ettiğimiz kilitli intramedüller çiviler, 
kırık bir kemikte temel olarak internal destek ile 
bükülme kuvvetine karşı oldukça sağlam bir 
tespit sağlar. Aksiyel kuvvetlere karşı çok fazla 
kuvvetli olmaması nedeniyle, araştırıcılar, kilit 
vidası kullanarak aksiyel ve rotasyonel kuvvetlere 
karşı da dayanma gücü sağlamışlardır (4, 5). 
İntramedüller çivi endikasyonları şu şekildedir: 

1. Tibia kırıklarının primer tedavisinde: Tüm 
tibia kapalı kırıkları ve tip 3B’ye kadar açık 
kırıklarda, kırığın eklemden 4 cm uzakta olma 
şartıyla, ilk seçenek tedavi yöntemidir (6). 

2. Tibia kırıklarının sekonder tedavisinde: 
-Kaynama gecikmelerinde: Ortalama 20 hafta 

kaynama belirtisi görülmez ise, kaynamada 
gecikme düşünülür. 

-Kaynamama tedavisinde de aseptik olmak 
şartıyla, ilk tercihtir. Genelde 8 ay kaynama 
görülmez ise, kaynamama olarak kabul edilir (7). 

 -Patolojik kırık profilaksisinde ve kırıklarından 
sonra kullanılır. 

 -Düzeltici osteotomilerden sonra da kullanılır. 
Çalışmamıza katılan 75 hastanın, 51’i erkek 

(%68) ve 24’ü kadın (%32) idi. Kırıkların taraf 
olarak  ise; 51 ( %68) adet sol taraf, 24 (%32) 
adet sağ taraftı. Hastalarımızın yaşları 16 ile 73 
arasında idi. Ortalama yaş 32,8 olup bu ortalama 
bayanlarda 31 idi. 

Hastalarımızın 6 tanesi Gustilo Anderson 
sınıflamasına göre Tip-1 açık,  6 tanesi Tip-2 açık 
kırık idi. Bu hastalara ikili antibioterapi 
uygulandı. 

Kırıklarda etiyolojik dağılım ise 15 (%20) adet 
araç içi trafik kazası (AİTK), 12 (%16) adet araç 
dışı trafik kazası (ADTK), 39 (%52) adet düşme, 
üç (%4) adet ateşli silah yaralanması, altı (%8) 
diğer sebepler idi. 

 Kırıklar, AO sınıflamasına göre ise; 42 tanesi 
(%56) basit kırık (A), 19 tanesi (%25,3) kelebek 
fragmanlı kırık (B), 14’ü (%18,6) parçalı 
kompleks kırık (C) idi. 

 Hastaları kırık bölgelerine göre 
sınıflandırdığımızda, 45 (%60) hastanın tibia 1/3 
distalinde, 20 (%26,6) hastanın tibia 1/3 orta 
hattında, 10 (%13,3) hastanın tibia 1/3 
proksimalinde kırık tespit edildi. 

Ameliyat kararı, kırığın şekli, yeri, diğer 
kemiklerdeki kırıkların durumu ve hastanın diğer 
sistemlerindeki genel durumu değerlendirilerek 
alındı.  

Hastalar uzun bacak alçı atel ile stabilizasyon 
sağlanarak servisimize yatırıldığında derin ven 
trombozu profilaksisi için düşük molekül ağırlıklı 
heparin başlandı. 

  Ameliyathaneye alındığında hastalara, 1 gr. 
Cefamezin i.v. olarak uygulandı, normal ameliyat 
masasında supin pozisyonunda operasyonlar 
yapıldı. Operasyondan sonra, her iki bacağa 
elastik bandaj ve elevasyon uygulandı, mobilize 
olana kadar s.c. düşük moleküllü heparin 
uygulaması devam etti. 1 gr Cefazol i.v. tedavi 5 
gün daha devam etti.  

Ameliyat sonrası ilk gün kuadriseps izometrik 
egzersizleri başlandı. Ayrıca ayak bileği ve diz 
egzersizleri de gösteridi. Genel olarak 2. ya da 3. 
gün koltuk değneği yardımı ile hastalar mobilize 
edildi. Tam kaynamayı takiben desteksiz basması 
sağlandı. Hastalar 2-8 günler arasında taburcu 
edildi, ortalama taburculuk süresi 4 gün idi. 
Kırığın stabilitesine göre ortalama 8-12 haftada 
kırığın uzağındaki kilit vidasına dinamizasyon 
yapıldı. 

 Bulgular ve Sonuç 
Kilitli ve oymalı uygulanan, intramedüller 

çivileme yöntemi ile opere edilen 75 hasta, en 
kısa 6, en uzun 24 ay, ortalama 12 ay takip edildi. 
Sonuçlar; Johner ve Wrush kriterlerine göre 
değerlendirildi (8). 

Röntgende, ön-arka ve yan grafilerde, kallus 
oluşumunun, hastanın tam yük vermesine izin 
verecek düzeyde olması ve kırık hattının 
kaybolması, iyileşme olarak kabul edildi. 
Bununla beraber hastanın, tam olarak yük 
verebilmesi ve günlük yaşantısına tam olarak 
dönmesi de iyileşme olarak kabul edildi. 75 
hastamızda da tam iyileşme görüldü, bu iyileşme 
12 hafta ile 30 hafta arasında gerçekleşti, 
ortalama iyileşme süresi 17 hafta idi. 

Sonuçlar Johner ve Wrush kriterlerine göre; 40 
hasta (%53,3) çok iyi, 20 hasta (%26,6) iyi, 10 
hasta (%13,3) orta, 5 hasta (%6,6) ise kötü sonuç 
olarak kabul edildi. 

Johner ve Wrush kriterlerine göre kötü olarak 
değerlendirilen 1 hastamızda, ameliyat sonrası 
dönemde, peroneal sinir hasarı gelişti, hastaya 4 
ay sonra peroneal sinir eksplorasyonu yapıldı, 
sinir gevşetildi.  

Hastalarımızın, olaydan sonra, operasyona 
alınma zamanları 1-20 gün arasında değişti. 
Ortalama 7.6 gün idi. Opere edildikten sonra, 
taburcu olma zamanları  ise, 2 gün ile 15 gün 
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arasında değişmiş, ortalama ise 4.8 gün olarak 
tespit edildi. 

Hastalarımızdan 12'sine, kırık hattına uzak olan 
kilit vidalarına, dinamizasyon yapıldı, 
dinamizasyon nedenleri genelde kaynamada 
gecikme, yeterli kal dokusunun görülmemesi  idi, 
dinamizasyon yapılma süreleri ise, ortalama 3.7 
ay olarak belirlendi. Sonrasında tüm 
hastalarımzda kaynama tam olarak görüldü. 

Hastalarımızda, intramedüller çivili vida (kilitli 
intramedüller çivileme) yapıldığı için, varus ve 
valgus, anteversiyon ve retroversiyon deformitesi 
görülmedi, hastalarımızın hiç birinde kısalık ve 
rotasyon da yoktu. Sadece bir hastamızda diz 
ekleminde 20 dercelik fleksiyon kısıtlılığı oldu. 

Patellar tendonun geçilmesi sırasında, 
operasyonda iki yöntem uygulandı, patellar 
tendonun üzerinden tendonu ayırarak ya da 
tendonun medialinden geçme şeklinde, ancak 
hastaların hiç birinde diz önü ağrısı olmadığı 
saptandı. 

Parçalı kırığı olan iki hastamızda kırığa bağlı, 
bir miktar aksama halen mevcut, peroneal sinir 
hasarı olan hastamızın da, kırık hattında herhangi 
bir problem olmamasına rağmen, ayağını 
dorsifleksiyona yeterince getiremediği için, 
yürürken aksaması mevcut. 

Ameliyat sonrası dönemde, yüzeyel 
enfeksiyonu olan bir hastamıza, yara yerinden 
alınan kültür sonucuna göre oral antibiyoterapi 
uygulandı.  Hiçbir hastamızda, kaynamama, 
osteomiyelit, derin ven trombozu, kompartman 
sendromu görülmedi. 

 Tartışma 
Tibia cisim kırıkları, teknolojinin ilerlemesi ve 

sportif faaliyetlere katılan kişi sayısının artması 
ile günümüzde en sık görülen uzun kemik 
kırıkları halini almıştır (9). Tüm kırıkların 
yaklaşık %15‘ini oluşturmaktadır (10). Anatomik 
yerleşimi nedeniyle, travmalara açıktır. Bu 
kırıkların sık görülmesi, tedavilerinin önemini 
artırmıştır (4). Kırıkların büyük kısmını, genç 
erişkin hastalar oluşturmaktadır. Grutter, 
yayınladıkları çalışmada, tibia kırıklarının 
erkeklerde, kadınlara göre iki kat fazla 
görüldüğünü belirtmiş, ayrıca yaş ortalamasının 
da 40 olduğunu  ifade etmişlerdir (11). Bizim 
çalışmamızda ise 75 tibia cisim kırığının 51’i 
erkek ve 24’ü kadın idi,  yaş ortalaması ise, 32,8 
idi. 

Yaklaşık beş asırdır tibia kırıklarına cerrahi 
uygulansa da, günümüzde halen yapılacak cerrahi 
operasyon hakkında, ortak bir fikir birliğine 
varılamamıştır (10). Günümüzde pek çok otör, 
tibia cisim kırıklarının tedavisinde, konservatif 
tedaviyi önermektedir (1). Sarmiento, konservatif 

tedavi ettikleri, 780 tibia kırığında, ortalama 17.4 
haftada kaynama elde etmişler, %2.56 
kaynamama, %1.28 kısalık bildirmişlerdir (12). 
Sarmiento, bir diğer yayınında, bacaktaki ödemin 
gerilemesini takiben, yaptığı diz altı yürüme 
alçısı ile 69 hastada, ortalama 13.6 haftada 
kaynama elde ettiğini bildirmiştir (2).  

Ancak, konservatif tedavinin komplikasyonları 
da az değildir. Kötü kaynama görülme ihtimali, 
açık kırıklarda yara bakımının zorluğu, özellikle 
ayak bileği ve subtalar eklemde oluşan sertlik, işe 
dönüş süresinin uzun olması ve sosyal sorunlar, 
konservatif tedavinin dezavantajlarıdır (14). 
Hooper, konservatif tedavi edilen ve 
intramedüller çivi ile tedavi edilen hastaları 
karşılaştırdıkları prospektif çalışmasında, 
konservatif tedavi edilen hastaların %27’sinde 
ciddi varus veya valgus deformitesi, %9’unda 
antekurvatum veya retrokurvatum, %46 hastada 
ise ciddi kısalık bildirmiştir (15). 

Netz, konservatif tedavi ettiği tibia kırıklı 
hastalarını, ortalama 7 yıl analiz etmiş, 
%52’sinde, kas güçsüzlüğü ve ayak bileği 
dorsifleksiyonunda azalma tespit etmiştir (16).  

Johner ve Wrush, yüksek enerjili travmalar 
sonrasında oluşan tibia kırıklarının, cerrahi 
sonrası komplikasyon oranlarını; grup A 
kırıklarda %9.5, grup B kırıklarda %18.1 ve grup 
C kırıklarda %48.3 olarak yayınladılar (8). 
Aslında, tibia kırıklarında tedavi sonuçlarını 
etkileyen faktörleri 4 ana grupta 
değerlendirmişler. Kırık oluş mekanizması, 
kırıkla beraber oluşan yumuşak doku hasarı, 
kemikteki parçalanma miktarı, kırıkların 
deplasman miktarı (4). 

Court-Brown, tibia kırıklarının tedavisinde, 
plak ve vida uygulamasının, gereksiz yumuşak 
doku hasarına neden olduğu gerekçesiyle sadece, 
proksimale uzanan cisim kırıklarında 
kullanılmasını önermektedirler (17).  

Tibia kırığı nedeni ile tedavi ettiğimiz 75 
hastadan 61'inin kırığı, direkt travma ile 
oluşmuştu. Yüksek enerji ve direkt travma ile 
oluşan kırıklar, daha çok erkeklerde görülür (18). 
Bizim çalışmamızda, 75 hastadan 51’i erkek idi. 

Sarmiento ve arkadaşlarının yaptıkları 
değerlendirmede; indirekt travma ile oluşan spiral 
kırıklar, düşük enerjli travma sonucu olduğu için, 
çevre yumuşak doku hasarlanması azdır. 
Transvers kırıklar, direkt travma sonucu 
oluşurlar. Çevre yumuşak doku hasarı fazla 
olabilir. Çok parçalı ve segmenter kırıklar, 
yüksek enerjili travma sonrasında ortaya çıkar. 
Yumuşak doku hasarı fazla olduğundan, 
periosteal kanlanma da azdır ve bu yüzden 
kaynama problemeleri yaşanabilir (18). 
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Kırığın kaynama sürecini etkileyen en önemli 
faktörlerden biri de, kırığın ne kadar erken stabil 
hale getirildiğidir (18). Tibia kırıklarının erken 
dönemde cerrahi tedavisi, ameliyat sonrası 
komplikasyon oranını azaltır. Bhandari ve 
arkadaşları 200 tibia kırıklı hastada, erken cerrahi 
yapılanlarda, geç yapılanlara oranla daha az 
cerrahi sonrası komplikasyon olduğunu 
belirtmişler (9). Ancak bizim çalışmamızda böyle 
bir fark bulunamamıştır. 

Kilitli intramedüller çiviler, yumuşak dokuya 
ve periosta daha az zarar vermekte, erken 
harekete ve yük vermeye müsaade etmektedir. 
Yüklenmenin kırık bölgesindeki, osteojenik 
aktivitesini artırarak, kaynamayı 
hızlandırmaktadır. Tespit rijit olduğundan, 
ameliyat sonrası dönemde dış tespite ihtiyaç 
olmamaktadır (1). 

Tüm avantajlarının yanı sıra, oyma işleminin 
yapılıp yapılmamasının gerekliliği halen 
tartışılmaktadır. Oyma işlemi ile kemik-çivi 
teması genişlemekte ve stabilite artmaktadır 
ancak, endosteal kanlanmanın bozulduğu ve 
kaynamanın geciktiği iddiasıyla ve oyma işlemi 
sırasında gerçekleşebilecek olan yağ embolisi 
konusu ile sürekli tartışma konusu olmuştur. 
Ayrıca, oyma işlemini destekleyenler, oyma 
işlemi yapılmadığı takdirde, stabilitenin yeterli 
olmayacağı, kaynamanın gecikeceği, çivi ve kilit 
vidasında kırıkların olabileceğini de, iddea 
etmektedirler (19).   

Klein ve arkadaşları, köpek tibiasında yaptıkları 
çalışmada, oyularak yapılan intramedüller 
çivilemede, kortikal kan akımının, %70 oranında 
azaldığını, oyulmadan yapılanlarda ise, %30 
azaldığını gösterdiler (20). 

Schemitsch ve arkadaşları, koyun tibialarında, 
kortikal revaskülarizasyonun, oyularak 
uygulananlarda 6 haftada, oyulmadan 
uygulananlarda 12 haftada gerçekleştiğini 
saptamışlar (21).   

Reichtert ve arkadaşları, sağlam koyun tibiasını 
oymuşlar, kortikal kan akımının azaldığını 
gösterememişler, ancak 30 dakika içerisinde 
periosteal kan akımının 6 kat arttığını 
saptamışlar. Bunun sonucunda ise, oyularak 
yapılan intramedüller çivilemede oluşan 
intramedüller vasküler hasarın, bu yolla 
kompanze edileceği sonucuna varmışlar (23). 

Tüm bu çalışmalar sonrasında, oyma işleminin, 
intramedüller kan akımını bozduğu ve dolayısıyla 
endosteal kan akımının bozulduğu ortak düşünce 
olmasına rağmen, bu bozulan kan akımının, 
kemik iyileşmesine ne şekilde etki ettiği, halen 
belirsizliğini korumaktadır. 

Gregory ve arkadaşları, politravmatize 47 
hastanın, kapalı tibia kırıklarını, oymadan yapılan 

intramedüller çivileme yöntemi ile tedavi 
etmişler. %87 vakada ilk 6 ayda kaynama elde 
edilmiş. 2 vakada kaynamada gecikme, 3 vakada 
kaynamama tespit edilmiş, 3 vakada açısal 
deformite, 1 vakada derin ve 1 vakada yüzeyel 
enfeksiyon tespit edilmiş. Bu sonuçlarla, bu 
yöntemin, yüksek kaynama oranlarına sahip, 
başarılı bir yöntem olduğu belirtilmiştir (24).  

Blachut ve arkadaşları, 136 kırık tibianın, 73 
tanesine oyularak, 63 tanesine oyulmadan 
intramedüller çivi uygulamışlar. Oyularak 
yapılanlarda %96, oyulmadan yapılanlarda ise 
%89 kaynama elde etmişler. Sonuçta ise, 
kanlanmayı en az oranda bozmasına rağmen, 
oyulmadan yapılan çivilemede, daha kötü 
kaynama sonuçları saptanmıştır. Komplikasyonlar 
açısından da, oyularak yapılan çivilemede, bir 
dezavantaj tespit edilmemiş olup, çivilemede 
oyularak yapılmanın mutlak olduğu önerilmiştir 
(25). 

Larsen ve arkadaşları, 45 tibia kırıklı vakada, 
oyularak uygulananlarda ortalama iyileşme 
süresinin 16,7 hafta, oyulmadan uygulananlarda 
ise 25,7 hafta olduğunu bildirmiş. Sonuçta ise, 
oyularak yapılan intramedüller çivilemeyi tercih 
etmemizi önermişlerdir (26). 

Çivilemede kullanılan çiviler, geometrik 
özellikleri ile kemiğin uyumu, çivi-kemik temas 
yüzeyi alanı, kırığın stabilizasyonunu etkileyerek 
kaynama süresini değiştirebilir. Bu da, stabiliteyi 
artırabilmek için, mümkün olduğunca geniş çaplı 
çivi kullanılması gerektiğini gösteriyor. 

Çalışmalarda, ortalama iyileşme sürelerini 
değerlendirdiğimizde, oyularak uygulanan 
vakalarda, Court-Brown; 25 vakalık serisinde 
15.4 hafta, Bone; 47 vakalık serisinde 18 hafta, 
Wiss ve Stetson; 101 vakalık serisinde 28 hafta 
olduğunu,  bunun yanı sıra oyulmadan yapılan 
vakalarda, Court-Brown; 25 vakalık serisinde 
22.8 hafta, Gregory ve Sanders; 38 vakalık 
serisinde 23.3 hafta, Riemer; 26 vakalık serisinde 
32 hafta olarak bildirmişlerdir (27). 

Bizim çalışmamızda ise 75 hastaya, oyularak 
kilitli intramedüller çivi uygulandı ve ortalama 
iyileşme süresi 17.2 hafta olarak tespit edildi, bu 
da literatürle uyumlu idi. 

Komplikasyon açısından yayınlar 
değerlendirildiğinde; kapalı kırıklarda, Court-
Brown, oymalı olarak tedavi ettiği serisinde, 
kaynamama, yanlış kaynama ve enfeksiyon 
oranlarının %0, kompartman sendromunun %8 
olduğunu bildirirken, oymasız serisinde, 
enfeksiyon oranını %0, kaynamama oranını %20, 
yanlış kaynama oranını %16 ve kompartman 
sendromunun %12 olduğunu bildirmiştir (27). 
Bizim serimizde ise, hepsi oyularak uygulanan 
tibia kırıklarında, enfeksiyon oranı %6,7 (5 
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hasta), nörolojik hasar oranı %1,3 (1 hasta)  
kaynamama oranı %0, yanlış kaynama oranı %0, 
kompartman sendromu %0 olarak literatüre 
uygunluk gösterdi. 

Sarmiento ve arkadaşlarına göre, intramedüller 
çivilemenin dezavantajlarından birisi, kronik çivi 
giriş deliği ağrısıdır (18). Bununla beraber, 
Lovell ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada, 
patellar tendonun uzunlamasına kesildiği ve 
patellar tendonun laterale çekildiği iki giriş 
yönteminin de, diz önü ağrısı açısından bir 
farklılık göstermediğini bildirmişlerdir (28). 
Toivanen ve arkadaşları da, benzer sonuçlar elde 
etmişler (29). Bizim operasyonlarımızda, patellar 
tendonu her iki biçimde de geçtiğimiz 
hastalarımız oldu ve bu hastalar arasında, diz önü 
ağrısı açısından literatüre uygun olarak, belirgin 
bir fark görülmedi. 

Dinamik kilitleme ile, kırığın proksimal ve 
distal parçalarının daha fazla teması sağlanarak, 
oluşan kallusun, daha güçlü ve stabil olması 
sağlanır. Sağlanan yüksek stabilite sayesinde, dış 
tespit materyaline ihtiyaç kalmamaktadır. Bu 
durumda, hastanın uzun süre immobil kalması 
engellenmektedir (5). Dinamik kilitleme ise, 
aksiyel kısalmayı ve rotasyonel deformiteyi tam 
olarak önleyemez (30). 

Statik kilitleme, parçalı ve segmenter 
kırıklarda, kemiğin normal boyunu sağlamak ve 
kısalmasını önlemek amacıyla yapılır. Statik 
kilitleme, aksiyel, rotasyonel ve bükülme 
kuvvetlerine karşı direnç gösterir. Statik kilitleme 
yapılan hastalarda, kaynama gecikmesi varsa, 
kırığa uzak taraftaki statik vida çıkarılarak, kırık 
hattında aksiyel yönde mikro hareketlere izin 
verilir. Böylece kaynamayı hızlandırabilme 
imkanı sağlanır (30).  

Whittle ve arkadaşlarına göre, stabil olmayan 
cisim kırıklarında, kaynamada gecikmeyi 
önlemek için, aksiyel planda dinamizasyon 
yapılmalıdır (31). Bizim çalışmamızda, tüm 
vakalarda statik kilitleme uygulandı. 

Kilit vidaları, intramedüller çivileme 
uygulamasında bazı dezavantajlar 
oluşturmaktadır. Özellikle distal vidaların 
vidalanması için, skopi cihazı ve tecrübe 
gerekmektedir. Distal vidaların uygulanması, 
cerrahi süreyi uzatmakta ve skopi nedeniyle 
maruz kalınan radyasyonun miktarını 
artırmaktadır. Dinamizasyon için, ikinci bir 
invaziv yöntem gerekmektedir. Bizim 
çalışmamızda da, distal vidaların vidalanması 
cerrahi süreyi ortalama 16 dakika uzattı. 

Distaldeki kırığa, oymadan kilitli intramedüller 
çivileme uygulanırsa, fragmanlar arasında, 
oldukça düşük aksiyel ve oldukça fazla 
makaslama gerilimi oluşur. Kırık hattı, proksimal 

veya distalde ise, çivi-kemik temas yüzeyi az olur 
ve makaslama kuvveti fazla görülür. Diyafiz 
kırıklarında, intramedüller çivileme ile sağlanan 
rijit medüller stabilite, interfragmanter gerilim 
oluşumunu, minimuma indirir. Bu da, kırık 
hattında makaslama kuvvetlerinin oluşumunu 
engeller. 

Kırık uçları arasında, interfragmanter hareket, 
yürüme sırasında sinüzoidaldir. Dinamizasyon 
yapıldığında, kırık uçları arasında her planda 
hareket olur. Erken dinamizasyon ve kırıkta 
oluşacak olan makro hareketler, kaynamanın 
ilerleyen dönemlerinde, artan gerilim ve strese 
bağlı, kallus dokusunda hasar meydana 
getirebilir. Dinamizasyon işlemi, kırık hattında 
siklik mikro hareketleri organize etmeli ve kallus 
dokusunda sürekli kompresyon sağlayarak, kırık 
uçları arasında köprüleşmeyi sağlamalıdır (32). 

Richardson, erken yük verilip, siklik 
hareketlerin ortaya çıkmasının, kallus oluşumunu 
uyardığı ve en etkili zamanın, ameliyat sonrası 6. 
hafta olduğunu bildirmiştir (33). 

Bu çalışmada ise rutin olarak tüm hastalara 
dinamizasyon yapılmadı, sadece iyileşmenin 
geciktiği 12  hastaya uygulandı.  

Henley ve arkadaşlarının bildirdiği, 
redüksiyonun kabul edilebilirlik kriterleri; 10 mm 
den az kısalık, 5º-7º  rotasyon, 10º den az valgus 
varus ya da ön-arka açılanmadır (30). Lang ve 
arkadaşlarına göre ise, herhangi bir planda, 5º den 
fazla açılanma, açısal deformite olarak kabul 
edilmiştir (34). 

En sık, redüksiyon kabul edilebilirlik kriterleri; 
ön arka planda 5º den az açılanma, yan planda, 
10º den az açılanma,  20 mm den az kısalıktır (35, 
36) 

Milner ve arkadaşlarının çalışmasında, açılı 
kaynayan tibia kırıklarının, semptomatik ayak 
bileği osteoartritine sebep olmadığını 
açıklamışlardır. Alt ekstremitedeki varus, dizin 
medialinde osteoartrite neden olsa da, ayak bileği 
ekleminde, osteoartrite neden olmadığı 
bildirilmiştir (35). Merchant ve Dietz, 37 tibia 
kırıklı hastayı, ortalama 29 yıl takip etmişler. 
Klinik ve radyolojik olarak %92 oranında dizde, 
% 78 oranında ayak bileğinde iyi veya mükemmel 
sonuç olduğunu tespit etmişlerdir. Sonuç olarak, 
açılı kaynayan ekstremitelerde, çevre eklemlerin 
kıkırdak yüzeylerine, kompresif güçler yerine, 
makaslama kuvvetlerinin yüklendiğini, bu 
yüklerin de, eklemlerde osteoartrite neden 
olduğunu savunmuşlardır (36). 

Sarmiento’nun bir çalışmasında, ameliyat 
sonrası dönemde en fazla kısalığın, segmenter ve 
spiral kırıklarda, sonra oblik kırıklarda olduğunu 
belirtmişlerdir. Transvers kırıklarda ise bu oranın 
çok düşük olduğunu yayınlamışlardır (37). 
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Bu çalışmada ise, hastalarımızda açılı kaynama 
olmadığı için, buna bağlı eklem sorunlarını 
değerlendirme imkanımız olmamıştır. Eklem 
hareket kısıtlılığı ise sadece bir hastamızın 
dizinde görüldü. 

Esas olarak, konu hakkında Waddel ve 
Reordon'un anlamlı bir çalışması mevcut. Buna 
göre, tibia kırıklarında seçilecek tedavi 
yönteminin, avantajları ve dezavantajları, olası 
komplikasyonları göz önüne alınmalı, tercih 
edilen tedavi yöntemi, uygulama prensiplerine 
göre uygulanmalıdır. Diğer uzun kemiklere göre, 
tibia kırıklarında daha fazla komplikasyon 
görülebileceği unutulmamalıdır (38). 

Bu çalışamanın sonucunda, uygun olan tibia 
kırıklarında, oyularak yapılan kilitli intramedüller 
çivileme yönteminin, komplikasyon oranlarındaki 
düşüklük, kaynama oranlarındaki yükseklik ve 
hastaların erken dönemde mobilize edilmesi ile 
normal hayatlarına erken dönemde dönebilmeleri 
gibi avantajları nedeniyle, ilk tercih tedavi 
yöntemi olarak uygulanması gerekliliği sonucuna 
vardık.          

Applications of Locked Intramedullary 
Nailing in Adult Tibial Shaft Fractures 
 

Abstract 
Aim: The results of locked intramedullary nailing 
performed with tibial shaft fractures were evaluated. 
Methods: The results of locked intramedullary 
nailing, performed on 75 patients (51 men and 24 
women) with tibial shaft fractures between April 2005 
and April 2009 in Ministry of Health Ankara Atatürk 
Education and Research Hospital 1st Orthopaedics 
and Traumatology Clinic and Yüzüncü Yıl University 
Medical School Department of Orthopaedics and 
Traumatology were evaluated. The local ethics 
committe has was approved. The evaluation in the 
study was performed according to Johner and Wrush 
criteria. Reamed intramedullary nailing was 
performed on all patients. Only 12 of the patients 
were dynamised. Mean period for taking to surgery 
was 7.6 days and average discharge period was 4.8 
days. Patients were mobilised with an average of 20 
days.  
Results: Union was achieved in all patients and mean 
union period was 17.2 weeks. According to Johner 
and Wrush criteria; 53.3% of the patients had 
excellent, 26.6% good, 13.3% moderate and 6.7% had 
bad results.  
Conclusion: Reamed intramedullary nailing method 
should be the first preferred method of treatment in 
appropriate tibial fractures.  

 

Key words: Tibial shaft fractures, locked 
intramedullary nailing 
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