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Oz
Amac : Bu calismanin amaci distal tibia kiriklarinda yeni dizayn edilmis intramediiller ¢ivi ve distal kilit sistemi ile
tedavinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.
Materyal Metod: Nisan 2011 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda distal tibia kirig1 nedeniyle distal rijit kilitleme
sistemli intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 22 hasta retrospektif olarak degerlendirdi. Hastalarin 17 (%77,2)’si erkek
5(%22.7)’ i kadindi. Kiriklarin 16(%72.7)’s1 agik 6 (%27.2)’s1 kapali kirikti. A¢ik kiriklarda yaygin olarak kabul
goren Gustillo-Anderson siniflamasi kullanildi. 2 hasta Tip I, 12 hasta tip II, 2 hasta tip IIIA agik kirikt1. Kirik
tiplerini belirlemek igin OTA/AO siniflama sistemi kullanildi. Hastalarin fonksiyonel sonuglar1 AOFAS skorlama
sistemi kullanilarak degerlendirildi.
Bulgular: Hastalarin ortalama kaynama siiresi 25.3 hafta (16-36 hafta)’idi. Ortalama tam yiik verme siiresi 9 hafta
(6-16 hafta) idi. Tiim hastalarimizda tam kaynama elde edildi. Hastalarin ortalama yag1 32.5 (18-74)’idi. Hastalarin
3 (%13.6)’ iine cilt problemleri nedeniyle ilk olarak eksternal fiksatdr uygulandi. Tip II agik kirikli bir (%5)
hastamizda ylizeyel enfeksiyon gelisti. 3 (%15) hastamizda AP planda 5 dereceden fazla agilanma goriildii.
Hastalarin ortalama AOFAS skoru 92.25 (63-100) idi.
Sonug: Distal tibia kiriklarinda yeni dizayn edilmis bu ¢ivi ve kilitleme sistemi yiiksek kaynama orani, diigiik
floroskopi ihtiyaci gibi avantajlar1 dolayisiyla giivenle uygulanabilir.
Anahtar kelimeler: Distal, Tibia, Intramediiller, Kirik, dizayn

Abstract

Objective: The aim of this study is to evaluate the clinical and radiological results of a newly designed
intramedullary nail and distal locking system in distal tibial fractures.
Materials and Methods: From April 2011 to June 2017, 22 patients treated with distal rigid locking intramedullary
nail for distal tibial fracture were evaluated retrospectively. Seventeen (77.2%) of the patients were female and 5
(22.7%) were female. 16 (72.7%) of the fractures were open and 6 (27.2%) of them were closed fractures. Gustillo-
Anderson classification, widely accepted in open fractures, was used. 2 patients Type I, 12 patients type Il, 2
patients type I11A open fracture. OTA / AO classification system was used to determine the types of fractures. The
functional outcomes of the patients were evaluated using the AOFAS scoring system.
Results: The mean duration of union was 25.3 weeks (16-36 weeks). The mean full load bearing time was 9 weeks
(6-16 weeks). All of our patients had complete union. The mean age of the patients was 32.5 (18-74) years. Three of
the patients (13.6%) had external fixation because of skin problems. A superficial infection developed in one (5%)
open fracture of type I1. In 3 (15%) of our patients, an angulation of more than 5 degrees was seen in the AP plane.
The mean AOFAS score of the patients was 92.25 (63-100).
Conclusion: The newly designed nail and locking system in distal tibia fractures can be safely applied due to its
advantages such as high boiling ratio and low fluoroscopic requirement.
Key words: Distal, Tibia, Intramedullary, Fracture, Design

1. Girig [3,4]. Olerud ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada distal tibia
Distal tibia kiriklart tarihsel olarak agik rediiksiyon ve  kiriklarinda  plakla  osteosentezde  eslik  eden
plak vidayla internal fiksasyon yontemi kullanilarak  komplikasyonlar1 yara yeri enfeksiyonu, kaynama
tedavi edilmistir. Bu teknik uygun bir rediiksiyon gecikmesi, implantla ilgili problemler oldugunu

saglamasinin yanisira ek yumusak doku yaralanmasi
riski tasir [1,2]. Bu teknikle iligkili ana dezavantajlar
%50 nin tizerinde enfeksiyon orani ve yara sorunlaridir

bildirmigler [5]. Bu riskleri azaltmak igin alternatif
tedavi metodlar1 olan eksternal fiksator, asamali ce}‘rahi,
minimal invaziv cerrahi uygulamalar1 artmaktadir. IMC
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2. Gereg¢ ve Yontem:

Calisma etik kurul komitesi tarafindan onaylandi ve her
hastaya calismaya katilmak i¢in bilgilendirilmis onam
alindi. Nisan 2011 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda
distal tibia kirig1 nedeniyle distal rijit kilitleme sistemli
intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 22 hasta retrospektif
olarak degerlendirdi (sekil 1). Hastalarin 17 (%77,2)’si
erkek 5(%22.7) i kadind1. Kiriklarin 16(%72.7)’s1 agik
6 (%27.2)’s1 kapal kirikti. (Tablo 1) Ag¢ik kiriklarda
yaygm olarak kabul goren  Gustillo-Anderson
siniflamasi kullanildi (14). 2 hasta Tip I, 12 hasta tip II,
2 hasta tip IITA agik kirikti.Kirik tiplerini belirlemek
icin OTA/AO (The Orthopaedic Trauma Association /
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) siniflama
sistemi kullanild1 [5]. Hastalarmn fonksiyonel sonuglar
AOFAS skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi.

2.1 Yeni dizayn Intramediiller ¢ivi seti:

IMC’ ler oymali ve oymasiz kullanilabilir. Civilerin
Cap1 7 ile 12 mm arasindadir ve uzunluklar1 280 mm ile
400 mm arasinda degismektedir. DSBLS (Distal bolt
kilitli vida) kaniilli olup igerisinden ¢iviyi sabitleyip
rijit tespit saglayan ayarlama vidasi yerlesebilmektedir
(sekil 2). Standart ¢api 8mm dir, uzunlugu ise 34-42
mm arasinda degismektedir. Civinin distal kism
DSBLS’ nin i¢ine gegebilecek sekilde dizayn edilmistir
(sekil 3). Civi DSBLS’ nin igine gectikten sonra
DSBLS’ nin iginden giren ayarlama vidasi ile rijid
fiksasyon yapmaya izin verir (sekil 4).

Sekil 1. Preoperatif AP-L grafi (A), postoperatif 1.
giin AP-L grafi (B), postoperatif 24. Ay AP-L grafi
(©)

e

Sekil 2. DSBLS, ayarlama vidasi, DSBLS’ deki

civinin girdigi huni sekilli deligi goriiliiyor

Sekil 3. Civinin distal kism1 DSBLS’ nin kolayhkla
yerlesebilecegi sekilde 6zel olarak dizayn edilmistir.

Sekil 4. DSBLS
vidasiyla rijit fiksasyonuna izin veren 6zel dizaynin
goriintiisii

icine yerlesen c¢ivi ayarlama

~

=

&

nan v

2.2 Cerrahi Teknik:

DSBLS’ nin standart uygulama yerini sagittal planda
tibianin ortast ve medial malleolun yaklasitk 3cm
proksimali isaretleyerek belirleriz. Isaretleme sonrast
diril ile DSBLS giris yeri dirillenir ve DSBLS
medialden laterale dogru gonderilir. Proksimal tibiada
¢ivinin standart giris yerinden ¢ivi intramediiller
alandan DSBLS’ nin i¢ine yerlesene kadar gonderilir bu
asamada skopi ile ¢ivi ile DSBLS nin uygun pozisyonda
yerlestigi kontrol edilir. Skopi kullanmadan ¢ivinin
DSBL’nin iginde olup olmadigini kontrol etmenin bir
diger yolu bir adet K ( Kirschner) telini DSBLS’nin
ayar vidasini gonderme deliginden gondererek kontrol
etmektir. Uygun pozisyonda ¢ivi ile DSBLS yerlesimi
elde edilmis ise K teli 5 mm den fazla
ilerletilemeyecektir (sekil 5). Proksimal kilitleme
proksimal kilitleme aparatlariyla kolaylikla yapilabilir.
Standart olarak 2 adet vida ile proksimal kilitleme
yapildi.

Sekil 5. Floroskopi kullanmadan K teliyle civinin
DSBLS icinde oldugunu dogrulama ydéntemi. Civi
DSBLS icine tam olarak yerlesmisse K teli 5 mm den
fazla ilerlemez (A) , civi, DSBLS icine tam olarak
yerlesmezse K teli ayarlama vidasimin kanal
boyunca ilerler(B)
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2.3 izlem :

Standart anteriorposterior (AP) ve Lateral grafi ile
ameliyat sonrasi 2, 6, 12, 26, ve 52. Haftalarda takipleri
yapildi. Kaynama kriterleri 2 grafidede callus
dokusunun goriilmesi ve agrisiz yiik verebilme olarak
degerlendirildi. Hastalara ameliyat sonrasi 1. giiniinde
ayak bilek hareketleri ve diz hareketleri basland1 ve ek
yaralanma durumuna gore tam yiik vermeye miisaade
edildi.

3. Bulgular:

Hastalarin ortalama kaynama siiresi 25.3 hafta (16-36
hafta)’idi. Ortalama tam yiik verme siiresi 9 hafta (6-16
hafta) idi. Tiim hastalarimizda tam kaynama elde edildi.
Hastalarin ortalama yast 32.5 (18-74)’idi. Hastalarin 6
(%30)’ sinda ek ortopedik yaralanma, 2 (%10)’ sinde ek
sistemik yaralanma mevcuttu. Hastalarin 3 (%13.6)’ line
cilt problemleri nedeniyle ilk olarak eksternal fiksator
uygulandi. Cilt problemleri tedavi edildikten sonra
fiksator ¢ikarilip 5 giin sonra ¢ivi uygulandi. Tip II agik
kirtkli bir (%5) hastamizda yiizeyel enfeksiyon gelisti,
oral antibioterapiyle tedavi edildi. 3 (%15) hastamizda
AP planda 5 dereceden fazla agilanma goriildii.
Bunlardan 2 sinin agist 6 derece oldugu i¢in herhangi
bir miidehale Onerilmedi, diger hastada 11 derece
acillanma oldugu i¢in cerrahi miidehale Onerildi ama
hasta kabul etmedi. Hastalarin ortalama AOFAS skoru
92.25 (63-100) idi.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, Yaralanma
mekanizmasi ve kirik ve agik kirik siniflamalar

n.(%) Ortalama
(dagilim)

Cinsiyet

Erkek

Kadin

'Yas

|Arag i¢i trafik kazas1
IArac dis1 trafik kazasi
Motorsiklet kazasi
|Atesli silah yaralanmasi
'Yiiksekten diisme
IBasit diisme
IAO/OTA siniflamasi
42 Al

42 A2

42 A3

42 B1

42 B2

42 B3

42 C1

42 C2

42 C3

IAgik kirtk

17 (77.23)
5 (22.77)

34.5 (18-74)

WININ(FP(N|O

|

N[

N

16 (72.7) Tip |
(2),Tip Il (12)
Tip IA(2)

4. Tartisma :

Kilitli IMC tibia diafiz kiriklarinda birincil tedavi
segenegi olarak kabul edilir [6,7,16] Son zamanlarda
IMC lerin endikasyonu distal tibia kiriklarimi igine
alarak genisledi (9,10,17). Fan ve ark. [18] ayak bilegi
ekleminden 4 cm proksimalde deplase tibia metafizel
kiriklarinda  IMC ile  tedavide basarili sonuglar
bildirmigler. Nork ve ark. [19] eklem ¢izgisinden
ortalama 35 mm proksimalindeki distal metafizyel
kiriklarda %92 oraninda (herhangi bir planda 5 derece
angulasyonu radyolojik uygun dizilim kabul ederek)
radyolojik  dizilimde kabul edilebilir  sonuglar
yaymlamiglar. Krishan ve ark. [20] distal metafizer tibia
kiriklarinda IMC ile tedavinin agisal dizilimde yeterli
oldugunu gostermisler. Li ve ark. [21] yaptiklart bir
diger calismada distal tibia metafizer kiriginda anatomik
plak ile bircok yonde kilitleme vidasi kullanilabilen
IMC’ leri karsilastirmislar, ve sonug olarak ¢ivi grubu
ortalama operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, tam
yiik verme ve kaynama siiresi agisindan plak grubundan
avantajli bulunmus. Guo ve ark. galigmasinda ise distal
tibia metafizer kirnginda IMC ile submuskuler plak
uygulamasi arasinda ¢ivi grubunda ortalama agri skoru,
dizilim ve total AOFAS skorunun daha iyi oldugunu
ama bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigim ifade etmisler. IMC” yi daha kisa operasyon
stresi daha az radyasyon maruziyeti ve implantin
cikarilmasinin daha kolay olmasindan dolayi tavsiye
etmisler [22].
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Kirik alanindaki fragmanlar arasi hareket oymasiz IMC
uygulandigi zaman daha fazla olacagi i¢in ozellikle
kaynama gecikmesi, kaynamama ve yanlis kaynama
gibi komplikasyonlarin goriilme olasilig1 artmaktadir
[24]. IMC uygulamalarinda artmis stabilite ve kirik
fragmanlari arasinda minimum hareketten bahsedebiliriz
[24] Buna ragmen giiniimiizde kullanilan oymasiz IMC’
lerde cerrahi sonrasi birinci giinde tam yiik vermeye izin
verecek kadar yeterli stabiliteden bahsedemeyiz. Agikca
gosterilmigki sinirli aksiyal interfragmanter hareket
periostal kallus formasyonunu stimiile eder ve bu
nedenle kaynamay1 hizlandirir [24-26].

Diger yandan kirtk alanindaki makaslama kuvvetleri
kirik iyilesmesini olumsuz yonde etkiler, bu nedenle
yeni gelistirilen sistemlerin hedefi ¢ivinin distal
kilitleme sistemi iizerinde modifikasyonlar yaparak
angiiler stabilizasyonu saglamaya yoneliktir [27-29].
Eger c¢ivi angiiler stabil yapi olursa kirik alanina
dongiisel bir aksiyal yiilk vermeyle periostal kallus
formasyonunun olusumu artar. Ancak bu kosullarda ¢ivi
tizerindeki yiik paylasimi ve distal transfer vidalar
izerindeki dikey kuvvetler kemik kaynayana kadar
devam eder, Ozellikle oymasiz g¢ivilerde daha fazla
olarak. Bu giigler ozellikle distal sabitleme vidalari
iizerinde metal yorgunluguna neden olur ve sonucta
distal vidalarda kirllma meydana gelir [29-31]. Biz
calismamizda yeni dizayn oymasiz ¢ivileri kullandik ve
higbir hastamizda implant yetmezligi gelismedi.
Hastalarimizin tamamina ameliyat sonrasi birinci gilinde
tam yiik verdirdik.

Oymasiz IMC’ ler endosteal dolasimu kisman
koruduklarindan dolay:r biyolojik olarak avantajlidirlar
[32,33]. Oymasiz givilerle kiyaslandigi zaman oymal
¢ivi uygulamalarinda intramediiller basmng ve oyma
islemindeki 1sinmaya bagli termal nekroz c¢ok daha
fazladir [34,35]. Oymasiz ¢ivilerdeki bu biyolojik
avantajlar kaynamay1 olumlu yonde etkilemektedir. Bu
avantajlarin  aksine oymasiz ¢ivi kullanildigi zaman
kemik ¢ivi temast daha az olacagi ig¢in mekanik
yetersizlige bagl kirik fragmanlar aras1 hareket artabilir
[24]. Larsen ve ark. [36] ¢alismasinda tibia kiriklarinda
Oymasiz IMC uygulamalarinin oymali ¢ivilerden daha
fazla kaynamama oranina sahip oldugu bildirilmis.
Bizim calismamizda oymasiz IMC kullanmamiza ve
hastalarimizin biiylik ¢ogunlugu acik kirtk olmasma
ragmen kaynamama veya kaynama gecikmesi
goriilmedi. Bizim kullandigimiz distal kilitleme sistemi
farkli IMC, oymasiz IMC lerin biyolojik avantajlarina
sahipken mevcut kullanilan oymali IMC lerin stabilite
ozellikleindende  daha  Ustiin  olarak  stabilite
saglamaktadir. Kiigiikdurmaz ve ark. [13]¢aligmalarinda
tibia saft kiriklarinda kendilerinin dizayn ettikleri ve
bizimde calismamizda kullandigimiz ¢ivi ile tedavi
sonuglarinda bizim c¢alismamizla benzer olarak higbir
hastalarinda kaynama gecikmesi ve kaynamama
gelismemis. Ortalama kaynama siiresini 9 [6-12] hafta
olarak ifade etmigler. Bizim ¢alismamizda ortalama
kaynama siiresi 25.3 [16-36] haftaydi. Calismamizdaki

kaynama siiresinin daha uzun olmasint ¢aligmamizdaki
hastalarin ¢gogunlugunun acik kirtk olmasina bagliyoruz.
AP planda kabul edilebilir angulasyon agisi olan
maksimum 5 dereceyi %85 hastamizda elde ettik. 3
hastamizda 5 dereceden fazla angulasyon goriildii. Bu
hastalardan birine diizeltici osteotomi dnerildi ama hasta
kabul etmedi. Vallier ve ark. tibia saft kiriklarinda IMC
uygulamalarinda acgik kiriklarla iligkili olarak %23
oraninda malunion (yanlis kaynama) bildirmisler [37].
Maluniondan kaginmak icin ¢iviyi gonderirken ayak
bilek eklemine dik olmasma dikkat etmek gerekir,
bunun i¢in referans bir K (kirschner) teli ekleme parelel
olarak gonderip intramediiller gonderilen klavuz teli ile
konumuna bakarak hata paymni minimuma indirebiliriz.
Civinin distal vidalarint gonderme isglemi genellikle
operasyon siiresini uzatir ve daha fazla radyasyon
maruziyetine neden olur [38]. Cerrahi sirasinda maruz
kalinan radyasyon dozunun minimumda tutulmasinin
Onemi iyi bilinmektedir [39]. Bu maruziyet riski bir ¢ok
cerrahta itici gii¢ olarak iglev goérmektedir. Bu durum
daha diisiik floroskopi kullanimini saglamak amaciyla
yeni cihazlarin geligsimine katki saglamistir [40]. Bunlar
icinde en popiiler olanlardan biri bilgisayar destekli
cihazlardir. Bunlar kompleks ve pahali cihazlardir
ayrica kurulumu zaman kaybina neden oldugu gibi
floroskopi ihtiyacimda sifira indirmemektedir [41,42].
Calismamizda kullandigimiz yeni dizayn IMC distal
kilitleme mekanizmasi mevcut kullanilan ¢ivilerden
tamamiyle farklidir. Mevecut IMC” lerle kiyaslandiginda
ilk asamada distal vida yerlestirilir ve ¢ivi distal vida
icine yerlesir. DSBLS’ nin kanalinin huni benzeri
yapisindan dolay1 ve ¢ivininde ucunun sivri yapisindan
dolay1 kolaylikla yerlesimine miisaade eder. Bu durum
kilitlenmenin ¢ok kolay olmasina ve dramatik sekilde
floroskopi ihtiyacinin azalmasina neden olur. Bu sistemi
tam olarak isletebilmek icin ameliyat 6ncesi planlamayi
cok iyi yapmak gerekir ve en uygun ¢ivi boyunu
belirlemek gerekir. Eger sectigimiz c¢ivi kisa kalirsa
proksimal end cup ile uzunlugu saglayabiliriz, eger uzun
olursa ¢iviyi degistirmemiz gerekir.

Calismamizdaki baglica zayif yonler vaka sayisinin az
olmasi, vakalarda randomizasyon ve kontrol grubunun
olmayigidir. Daha saglikli sonuglar elde edilebilmesi
icin, vaka sayisinin fazla oldugu c¢ok merkezli,
prospektif, randomize ve karsilastirmali ¢aligmalara
ihtiyag vardir.

Sonug:

Her ne kadar biyomekanik g¢aligmalarla yeni dizayn
edilmis bu ¢ivinin stabilite kontrolleri yapilmas: gerekli
olsada calismamizin sonuglari géz Oniine alindiginda
distal tibia kiriklarinda yiiksek kaynama orani disiik
floroskopi ihtiyac1 gibi avantajlar1 nedeniyle giivenle
kullanilabilir.
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