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Araştırmalar / Researches

ÖZET
Çocuklarda araç dışı trafik kazası nedeniyle gelişen tibia şaft kırıklarının titanyum elastik çiviyle tedavisi
Amaç: Bu çalışmada çocuklarda yüksek enerjili araç dışı trafik kazası nedeniyle gelişen tibia şaft kırıklarının titanyum elastik çiviyle (TEN) 
tedavisinin güvenilirliğini ve etkinliğini araştırdık. 
Gereç ve Yöntem: Haziran 2010-Aralık 2012 tarihleri arasında araç dışı trafik kazası nedeniyle gelişen ve TEN ile tedavi edilen instabil tibia 
şaft kırıklı çocuk hastaları geriye dönük olarak taradık. On bir hasta çalışmaya dahil edildi. Bu hastaların altısı (%54.5) erkek, beşi (%45.5) kız 
idi. Hastaların ortalama yaşı 7.4 (dağılım 3-12 yıl) bulundu. Gustilo-Anderson sınıflamasına göre altı hastada (%54.5) açık kırık, beş hastada 
(%45.5) kapalı kırık mevcuttu. Hastalar takiplerde klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. Hastaların son takiplerinde rezidüel rotasyonel 
deformiteyi de değerlendirmek için manyetik rezonans incelemesi (MRI) yapıldı. 
Bulgular: Hastaların tümünde radyolojik ve klinik olarak kaynama elde edildi. Son takipte, kırıkların ortalama koronal plan açılanması 1.5 
derece (0-3.9 derece), ortalama sagittal plan açılanması 2.6 derece (0-8.4 derece) bulundu. Dört hastada (%36.4) 10 mm’den fazla bacak 
uzunluk eşitsizliği mevcuttu. Ayrıca, üç hastada (%27.3) 10 dereceden fazla eksternal tibial torsion deformitesi tespit ettik. 
Sonuç: Çocuk hastalarda araç dışı trafik kazası sonucu gelişen yüksek enerjili açık veya kapalı tibia şaft kırıklarının TEN ile tedavisi etkili ve 
güvenilir bir yöntemdir. Bununla birlikte, bu yöntemle tedavide tibial torsiyonel deformite gelişebileceği akılda tutulmalıdır.

Anahtar kelimeler: Çocuk, tibia kırığı, trafik kazası, titanyum elastik çivi, tibial torsiyon

ABSTRACT
The titanium elastic nailing in pediatric tibia fractures caused pedestrian versus motor vehicle accidents 
Objective: The aim of our study was to investigate safety and effectiveness of titanium elastic nailing (TEN) in paediatric tibia shaft 
fractures caused by high-energy pedestrian versus motor vehicle accidents. 
Material and Methods: We conducted a retrospective review for children with unstable tibial shaft fractures treated with TEN caused by 
pedestrian versus motor vehicle accidents between June 2010 and December 2012. Eleven patients were included in study. Six patients 
(54.5%) were boys and five patients (45.5%) were girls. The mean age of the patients was 7.4 years (3-12). Five patients (45.5%) had closed 
and six patients (54.5%) had open fractures according to Gustilo-Anderson classification. At the follow-ups, patients were evaluated 
clinically and radiologically. Also, we investigated tibial torsion deformity by using MRI in our patients at last follow-up.
Results: In all patients were obtained complete bone healing radiologically and clinically. In our patients, the average angulation was 1.5 
degrees (0-3.9) on the coronal plane and the average angulation was 2.6 degrees (0-8.4) on the sagittal plane at the last follow-up. In four 
patients (36.4%) were found more than 10 mm the tibial length discrepancy. Also, we encountered more than 10 degrees the external 
tibial torsion deformity in three patients.
Conclusion: TEN is a safe and effective treatment options in the high-energy pediatric open or closed tibia shaft fractures caused by 
pedestrian versus motor vehicle accidents. It should be kept in mind that these fractures also might develop in the tibial torsional 
deformity.
Key words: Pediatric, tibial fracture, traffic accidents, titanium elastic nail, tibial torsion 
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GİRİŞ

Dünya genelinde yılda 1.2 milyon insan trafik kazala-
rı sonucu ölmektedir. Trafik kazaları çocuk uzun 

kemik kırıklarının önemli bir nedenidir ve genellikle 
6-11 yaş arası çocuklarda karşılaşılır (1). Araç dışı trafik 
kazaları sıklıkla büyük şehirlerde görülür. Ayrıca, bu 
kazalar morbidite ve mortalitenin önemli bir nedenidir. 
Bu kazalar yüzeyel yaralanmalar hariç en sık olarak 
baş-boyun yaralanmaları ve kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarına neden olur (2-4). Bununla birlikte, alt eks-
tremite yaralanmalarında üst ekstremiteye göre daha 
sık görülür (2,3).
	 Çocuklarda tibia kırıklarına sık karşılaşılır (1,5). Düşük 
enerjili tibia şaft kırıkları çocuklarda sıklıkla konservatif 
yöntemlerle tedavi edilir (6,7). Kabul edilebilir kırık redük-
siyonu sağlanamaz veya devam ettirilemez ise cerrahi 
tespit yöntemlerine geçilir. Bununla birlikte, büyük 
çocuklarda, politravmalı hastalarda, açık kırıklarda, 
damar-sinir yaralanmasının, kompartman sendromunun 
ve şiddetli yumuşak yaralanmalarının eşlik ettiği kırıklar-
da cerrahi tedavi yöntemleri ön plana çıkar (6-15). 
	 Çocuklarda instabil tibia kırıklarının tedavisinde TEN 
kullanımı son yıllarda popüler olmaya başlamıştır 
(8-14,16,17). Ayrıca, daha yeni çalışmalarda yüksek ener-
jili açık tibia kırıklarında TEN tedavisinin de bir seçenek 
olduğu belirtilmiştir (18-20). Ancak, özellikle oblik, spiral 
ve parçalı kırıklarda rezidüel instabilite yaygın bir prob-
lemdir. Bu yüzden, yanlış kaynama ikinci en sık karşıla-
şılan komplikasyondur (9,10,17). Bununla birlikte, yük-
sek enerjili kırıklarda çevre yumuşak dokuların ek meka-
nik desteği azaldığı için bu kırıklarda yanlış kaynama ile 
daha sık karşılaşılır. Ayrıca, çocuk tibia kırıklarında gecik-

miş kaynama ve kaynamama da yaygın bir komplikas-
yondur (13,18-20). 
	 Tibianın rezidüel torsiyonel deformitesi bazı çalışma-
larda fizik muayene yöntemleriyle araştırılmıştır 
(9,10,12,14). Bilgisayarlı tomografi (BT) alt ekstremite tor-
siyonel deformitelerinin değerlendirilmesinde altın stan-
darttır. Ancak, iyonize radyasyon maruziyeti bu yönte-
min önemli bir dezavantajıdır. Son yıllarda, bu amaç için 
MR kullanılmaya başlanmıştır (21-23).
	 Bu çalışmada biz öncelikli olarak çocuklarda araç dışı 
trafik kazası nedeniyle gelişen yüksek enerjili tibia diafiz 
kırıklarının titanyum elastik çiviyle (TEN) tedavisinin güve-
nilirliğini ve etkinliğini araştırdık. Bu amaç için, 11 hasta-
nın radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarını değerlendirdik. 
Ayrıca, rezidüel tibial torsiyonel deformite gelişip geliş-
mediği MRI ölçümleriyle değerlendirildi.

	 GEREÇ VE YÖNTEM

	 Biz bu çalışmada Haziran 2010 ve Aralık 2012 arasında 
araç dışı trafik kazası nedeniyle gelişen instabil tibia şaft 
kırığı olan ve TEN ile tedavi edilen çocuk hastalar geriye 
dönük olarak tarandı. Hasta bilgileri bilgisayar ve dosya 
kayıtlarından alındı. Yaralanma sırasında büyüme kıkır-
dağı açık olan, radyolojik kayıtları tam olan, en az bir yıl-
lık takipli ve tedavisi kliniğimizde yapılmış olan hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Diğer yöntemlerle tedavi edilen 
hastalar çalışmaya alınmadı. Bu çalışma BEAH Klinik Etik 
Kurulundan onay almıştır.
	 Dahil edilme kriterlerine uyan 11 hasta çalışmaya 
alındı. Bu hastaların altısı (%54.5) erkek, beşi (%45.5) kız 
idi. Hastaların ortalama yaşı 7.4 (3-12) bulundu. Hastaların 
karakteristik özellikleri Tablo 1’de verildi. Ayrıca, kırık 

Tablo 1: Hastaların Karakteristik Özellikleri

Hasta No	 Yaş (yıl) /	 Kırık Paterni	 Winquist	 Açık Kırık	 Komplikasyon	 TEN Sonuç
	 Cinsiyet /		  Sınıflaması	 (Gustilo -Anderson)		  Skorlaması
	 Takip Süresi (ay)

1	 7/E/33	 Parçalı 	 Tip 4	 Grade 2	 Yüzeyel enfeksiyon	 Tatminkar
2	 4/K/33	 Parçalı 	 Tip 0	 Kapalı	 Yok	 Tatminkar
3	 10/K/34	 Kısa oblik	 Tip 0	 Grade 1	 Yok	 Mükemmel
4	 9/E/28	 Kısa oblik	 Tip 3	 Grade 1	 Yok	 Tatminkar
5	 7/E/24	 Kısa oblik	 Tip 0	 Kapalı	 Yok	 Tatminkar
6	 8/E/25	 Kısa oblik	 Tip 0	 Kapalı	 Yok	 Mükemmel
7	 11/K/23	 Parçalı	 Tip 1	 Kapalı	 Yok	 Tatminkar
8	 6/K/22	 Parçalı	 Tip 2	 Grade 1	 Yok	 Mükemmel
9	 12/E/22	 Kısa oblik	 Tip 0	 Grade 1	 Yok	 Mükemmel
10	 3/E/21	 Transvers	 Tip 0	 Kapalı	  Giriş yeri irritasyonu	 Tatminkar
11	 4/K/13	 Transvers	 Tip 0	 Grade 1	 Yok	 Mükemmel

E; erkek, K; kız, TEN; titanyum elastik çivi
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paterni ve bunların Winquist sınıflamasına uyarlanması 
da Tablo 1’de verildi. Gustilo-Anderson sınıflamasına göre 
altı hastada (%54.5) açık kırık, beş hastada (%45.5) kapalı 
kırık mevcuttu. Bütün hastalarda eşlik eden fibula kırığı 
vardı. Diğer eşik eden yaralanmalar arasında bir hastada 
kafa travması, bir hastada medial malleol kırığı ve bir 
hastada burun kırığı mevcuttu. Hastaların hiçbirinde 
hayatı tehdit eden yaralanma yoktu. 
	 Hastaların ortalama hastanede kalış süresi 1.7 gün 
(1-6) idi. Bütün kırıklar tibianın proksimal metafizinden 
medial ve lateral girişler kullanarak antegrad çivilemeyle 
tedavi edildi. Çivilerin genişliğine meduller kanal genişli-
ğine göre karar verildi. Bütün kırıklar diverjan çift titan-
yum çiviyle tespit edildi. Tibianın sagittal, koronal ve 
rotasyonel dizilimi ameliyat esnasında klinik ve florosko-
pik olarak teyit edildi. Bütün hastalara uzun bacak atel 
uygulandı. İki yönlü röntgen incelemelerinde erken kal-
lus görüldükten sonra atel çıkarıldı. Diz ve ayak bileğine 
eklem hareket açıklığı ve güçlendirme egzersizleri baş-
landı ve hastalar çift koltuk değneğiyle parsiyel yükle 
basmaları için cesaretlendirildi. İki yönlü röntgen incele-
mesinde üç kortekste kallus görülmesi ve klinik muaye-
nede kırık bölgesinde ağrı olmaması kaynama olarak 
değerlendirildi ve hastaların tolere edebildiği kadar yükle 
yürümesine izin verildi. Solid kemik kaynaması elde edil-
dikten sonra çiviler çıkartıldı. 

	 Hastaların ortalama takip süresi 25.3 ay (13-34) idi. 
Hastalar takiplerde radyolojik ve klinik olarak değerlendi-
rildi ve komplikasyonlar not edildi. Hastaların eklem 
hareket açıklıkları goniometre ile ölçüldü. Tibianın sagit-
tal ve koronal plan dizilimi iki yönlü grafilerle değerlendi-
rildi. Ayrıca, tibianın rotasyonel dizilimi ise MRI ile değer-
lendirildi. Bununla birlikte, tibial uzunluk MRI kullanarak 
ölçüldü (Şekil 1A). Sağlam ve kırık tibialar arasındaki 
uzunluk farkı bulundu.
	 Tüm MRI incelemeleri 1.5-T imager (Avanto, Siemens 
Medical Systems, Erlangen, Germany) ile T1 ağırlıklı turbo 
spin echo sekansı kullanarak yapıldı. Görüntüleri elde 
etmek için vücut koili kullanıldı. Hastalar tarayıcının 
z-aksına paralel konumlandırıldı. Her iki patella anteriora 
bakarken dizler ekstansiyonda ayaklar nötral pozisyonda 
tutuldu. Her iki alt ekstremite femur distalinden ayak 
parmaklarına kadar tarandı. Kesit kalınlığı 4 mm ve kesit-
ler arası aralık 0.5 mm idi. Total tarama zamanı yaklaşık 
6 dakikaydı. Hiçbir hastaya genel anestezi ve sedasyon 
uygulanmadı.
	 Açı ölçüm aracı olarak görüntü arşivleme ve iletişim 
sistemi (Mediplus PACS; Turmap Bilişim Teknolojileri, 
Ankara, Türkiye) kullanıldı. Bizde Koening ve arkadaşla-
rı gibi diz ve ayak bileğini içeren kesitler kullanarak 
tibial torsiyon ölçümlerini yaptık (22). Proksimal tibial 
torsiyon açısı (PTTA) horizontal planla tibia platosunun 
posterior kenarına teyet çizilen çizgilerin arasındaki açı 
olarak tanımlandı (Şekil 1B). Bu açının ölçümü için fibu-
la başının görüldüğü ilk aksiyel kesit seçildi. Distal tibial 
torsiyon açısı (DTTA) horizontal planla her iki malleolun 
posterior kenarlarına teyet çizilen çizgilerin arasındaki 
açı olarak tanımlandı (Şekil 1C). Bu ölçüm için her iki 
malleolun en iyi görüldüğü kesit seçildi. Dizin aksı eks-
ternal rotasyonda ise PTTA, DTTA’dan çıkarılarak tibial 
torsiyon açısı bulundu. Dizin aksı internal rotasyonda 
ise PTTA, DTTA’a eklenerek tibial torsiyon açısı elde 
edildi.
	 Tibial torsiyon deformitesini belirlemek için kırık taraf 
tibial torsiyon açısını sağlam taraftan çıkarttık. 10 derece 
ve üzeri açı farkını rotasyonel dizilim kusuru olarak 
değerlendirdik. Pozitif açı değerleri eksternal rotasyonel 
deformiteyi gösterirken, negatif açı değerleri internal 
rotasyonel deformiteyi göstermekteydi.
	 Çalışmanın istatistiksel incelemesinde IBM SPSS Statis-
tic Version 20.0 programı kullanıldı. Çalışma bilgilerini 
tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (ortalama, standart 
sapma) kullanarak hesapladık.

Şekil 1: (A) Kırık ve sağlam tarafın MRI kullanarak tibial 
uzunluk ölçümü. (B) Proksimal tibial torsiyonel açı ölçümü 
(PTTA). (C) Distal tibial torsiyonel açı ölçümü (DTTA).
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	 BULGULAR

	 Tüm hastalarda radyolojik ve klinik olarak tam kırık 
iyileşmesi elde edildi. Hastaların karakteristik özellikleri 
Tablo 1’de verilmiştir. Ayrıca, Flynn ve arkadaşlarının TEN 
sonuç skorlama sistemine (Tablo 2) göre hastaların teda-
vi sonuçları da Tablo 1’de verildi (24). Gustilo tip II açık 
kırığı olan bir hastada yüzeyel yumuşak doku enfeksiyo-
nu gelişti. Antibiyotik tedavisini takiben tamamen iyileş-
ti. Bir hastada ise TEN giriş yerinde cilt irritasyonu gelişti 
ve TEN’in proksimal ucu kısaltıldıktan sonra tamamen 
geçti. Hastaların hiçbirinde osteomiyelit, kaynamama, 
gecikmiş kaynama, erken fizis kapanması ve tekrar kırığa 
rastlanmadı. Bununla birlikte, son takipte hastaların hiç-
birinde eklem hareket açıklığı kaybı ve ağrı yoktu.
	 Ortalama alçı çıkarılma zamanı 31.2 gün (15-5) idi. 
Ortalama üç kortekste kallus köprü oluşumu zamanı 54.8 
gün (30-76) idi. Son takipte kırıkların ortalama koronal 
plan açılanması 1.5 derece (0-3.9), ortalama sagittal plan 
açılanması 2.6 derece (0-8.4) olarak bulundu. 
	 Hiçbir hastada 5 dereceden fazla koronal plan defor-
mitesi gelişmedi. On bir hastanın ikisinde (%18.2) 5 dere-
ceden fazla sagittal plan deformitesi tespit edildi. Ortala-
ma tibial uzunluk farkı 6.2 mm (dağılım 0-13 mm) olarak 
bulundu. Dört hastada (%36.4) 10 mm’den fazla tibial 
uzunluk eşitsizliği mevcuttu. Bununla birlikte, üç hastada 
(%27.3) 10 dereceden fazla eksternal tibial torsiyonel 
deformite gelişti. Hiçbir hastada internal torsiyonel defor-
miteye rastlanmadı.

	 TARTIŞMA

	 Tüm trafik kazalarının yaklaşık üçte birini yaya kaza-
ları oluşturmaktadır (2). Ayrıca, birçok gelişmiş gelişmiş 
ülkede, trafik kazaları çocuk ölümlerinin önemli bir 
nedenidir (25). Araç dışı trafik kazaları, ilk tampon dar-
besiyle genellikle alt ekstremite yaralanmalarına neden 
olur. Çocuklarda bu kazalar genellikle baş-boyun yara-
lanmaları ve kas-iskelet sistemi yaralanmalarıyla sonuç-
lanır. Pediatrik ortopedik yaralanmalar arasında tibia 

ve/veya fibula kırığı ikinci en sık karşılaşılan kırıklardır 
(5,26). Bununla birlikte, yüksek enerjili tibia kırıkları açık 
kırıkların önemli bir sebebidir (18,19,27,28). Bu çalışma-
da, biz TEN ile tedavi edilen araç dışı trafik kazası nede-
niyle gelişen yüksek enerjili tibia şaft kırıklı çocukların 
radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarını geriye dönük ola-
rak araştırdık.
	 Çocuk hastalarda yüksek enerjili tibia kırıklarının 
tedavisi tartışmalı bir konudur. Klasik olarak, çocuklarda 
grade I açık tibia kırıkları, irrigasyon ve debritman sonra-
sı kapalı redüksiyon ve alçılamayla tedavi edilir (29,30). 
Son zamanlarda, politravmalı çocuk hastaların ve açık 
kırıklı hastaların tedavisinde TEN tercih edilen bir yöntem 
olarak kullanılmaya başlanmıştır (7-9,12,13,15,18-20). Bu 
kırıklarda eksternal fiksatör tedavisinin artmış kaynama 
zamanı, azalmış fonksiyonel sonuçlar, kötü kaynama, 
bacak uzunluk eşitsizlikleri, pin dibi enfeksiyonu ve tek-
rar kırık gelişmesi gibi birçok dezavantajı vardır (14,20,30). 
Diğer tedavi yöntemlerinin aksine, TEN tedavisinin mini-
mal yumuşak doku hasarı, küçük insizyon skarı, kırık 
hematomunun ve büyüme plaklarının korunması, erken 
mobilizasyon, düşük enfeksiyon oranları ve kısa hastane 
yatış süresi gibi avantajı vardır (9,12,14,24). Ayrıca, yapılan 
çalışmalarda instabil çocuk tibia kırıklarının tedavisinde 
TEN tedavisinin güvenilir ve etkin bir method olduğu 
belirtilmektedir (8-14,16,17). 
	 Bu yöntemde genellikle kırıklar kapalı olarak redük-
te edildiği için her zaman anatomik redüksiyon elde 
edilemeyebilir. Bununla birlikte, TEN düşük torsiyonel 
stabiliteye sahiptir (31). TEN bir internal destek olarak 
rol oynarken, kemik ve etraf yumuşak dokular buna ek 
destek sağlar. Bu nedenler yüksek enerjili tibia kırıkla-
rında TEN tedavisi sonrası ortaya çıkan açısal ve rotas-
yonel deformitelerden sorumlu olabilmektedir. TEN 
tedavisinde giriş yeri irritasyonu, gecikmiş kaynama, 
kötü kaynama, kaynamama, bacak uzunluk eşitsizlikle-
ri ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. 
Giriş yeri irritasyonu en sık karşılaşılan minör kompli-
kasyonken (7,14,24), kötü kaynama en sık karşılaşılan 
majör komplikasyondur (10,24).

Tablo 2: TEN Sonuç Skorlaması

	 Kötü Sonuç	 Tatminkar Sonuç	 Mükemmel Sonuç

Bacak Uzunluk Eşitsizliği	 > 2.0 cm	 < 2.0 cm	 < 1.0 cm
Kötü Kaynama	 > 10 derece	 10 derece	 5 derece
Ağrı	 Var	 Yok	 Yok
Komplikasyon	 Majör ve kalıcı morbidite	 Minör ve çözülmüş	 Yok
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	 Çalışmamızda bulunan enfeksiyon ve sagittal ve koro-
nal plan deformitelerinin oranları literatürle uyumluydu 
(7-10,12-14,17). Hiçbir hastada 10 dereceden fazla sagittal 
ve koronal plan deformitesiyle karşılaşılmadı. Ayrıca, 
hastalarımızın fonksiyonel sonuçları da literatürle ben-
zerdi. Ancak, çalışmamızda bacak uzunluk eşitsizliği ora-
nını literatürdeki bazı çalışmalardan daha fazla bulduk 
(8-10,13). Ancak hastalarımızın hiçbiri bacak uzunluk eşit-
sizliğinden şikayetçi değildi. Bacak uzunluk eşitsizliği 
genellikle travmaya ikincil gelişen lokal hiperemi ve 
büyüme faktörlerinin salınmasına bağlı gelişir. Çalışma-
mızda ve diğer çalışmalar bacak uzunluk eşitsizliği genel-
likle 10 yaşından küçük çocuklarda görülür ve önemli bir 
fonksiyonel bozukluğa neden olmaz (7,16). Kısalıkla nadi-
ren karşılaşılır ve özellikle oblik, spiral ve parçalı tibia 
kırıklarına bağlı gelişir (7,9,16). Bizde parçalı tibia kırığı 
olan bir hastada kısalıkla karşılaştık.
	 Literatürde ortalama kaynama zamanı 7 ile 20.7 haf-
talar arasında verilmiştir (8-10,12,14,15). Biz çalışmamız-
da, tam yükle basma zamanını ortalama 7.8 hafta olarak 
bulduk. Çocuklarda açık ve/veya yüksek enerjili tibia 
kırıkları genellikle yüksek komplikasyon oranları ve uzun 
kaynama süreleriyle birliktelik gösterir (13,18,19). Ayrıca, 
bu tür kırıklarda kaynamama ve geç kaynama sık karşı-

laşılan komplikasyonlardır (13,18-20). Ancak, bu kompli-
kasyonlara nadiren de olsa kapalı kırıklarda da karşılaşı-
labilir (8,13,17). Hastalarımızın hepsinde tibia kırığı yüksek 
enerjili travmaya bağlı gelişmesine rağmen biz bu komp-
likasyonlarla karşılaşmadık.
	 Akut kompartman sendromu (AKS) çocuk tibia kırık-
larında en korkulan ve sonuçları en kötü komplikasyo-
nudur (32). Travmanı şiddeti, kırığın açık veya kapalı 
olması ve redüksiyon yöntemi AKS gelişme oranını etki-
lemez (19,33). Ancak, TEN ile tedavi edilen çocuklarda 
AKS ile daha sık karşılaşılabilmektedir (33). Çalışmamızda 
hastaların hiçbirinde AKS ile karşılaşılmadı. Enfeksiyon 
diğer bir önemli komplikasyondur. Enfeksiyonla kapalı, 
grade I ve grade II tibia kırıklarında nadiren karşılaşılsa 
da, derin enfeksiyon ve osteomiyelitin tedavisi karmaşık 
ve zordur. Ancak, çocuklarda bu komplikasyonlarla TEN 
ile tedavi edilen açık tibia kırıklarda nadiren karşılaşılır 
(18-20).
	 Pandya ve arkadaşları çocuklarda açık tibia kırıkların-
da nazik bir yumuşak doku yaklaşımını takiben primer 
kapama sonrası, bu kırıklarda hemen TEN ile tespit yapı-
labileceğini belirtmişlerdir (19). Bizde açık kırığı olan has-
talarımızı, uygun yumuşak doku yaklaşımını takiben 
hemen veya geciktirilmiş olarak TEN ile tedavi ettik (Şekil 

Şekil 2: (A, B) Yüksek enerjili araç dışı trafik kazası nedeniyle grade II açık tibia kırığı gelişen yedi yaşında bir erkek çocuğun 
ameliyat sonrası grafileri. Yaranın irrigasyonu ve nazik debritmanını takiben primer kapatma sonrası dördüncü günde TEN 
ile tespit uygulanmış. (C, D) Aynı hastanın yaklaşık üç yıl sonraki kontrol grafileri kırık tibia 12 mm uzunluk farkıyla tamamen 
iyileşmiş. 
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2). Aslani ve arkadaşları çocuk hastalarda grade IIIa ve IIIb 
açık tibia kırıklarının ilk gün içinde yaranın irrigasyon ve 
debritmanını takiben TEN ile tespitin etkin bir yöntem 
olduğunu belirtmişlerdir (20). Çalışmalarında hiçbir hasta-
da enfeksiyonla karşılaşmadıklarını bildirmişler. Biz 
yumuşak doku yaralanmasının eşlik ettiği tibia kırığı olan 
üç hastada yumuşak doku iyileşmesini takiben TEN 
uyguladık. Bizce hemen veya geciktirilmiş TEN uygula-
masına yumuşak dokuların yaralanma derecine göre 
karar verilmelidir.
	 Literatürde, bazı yazarlar çocuk hastalarda özellikle 
açık tibia kırıklarının TEN ile tedavisi sonrası gelişebile-
cek rotasyonel deformitelerden bahsetmemişler 
(8,13,17,24). Bazı yazarlar ise rotasyonel deformiteyi kli-
nik yöntemlerle ölçmüştür (7,9,10,14). Son zamanlarda, 
alt ekstremite rotasyon ölçümlerinde MRI kullanılmaya 
başlanmış, ayrıca güvenilir ve etkin bir yöntem olduğu 
belirtilmiştir (34-37).
	 O’Brien ve arkadaşları çocuk tibia kırıklarının TEN ile 
tedavisi sonrası torsiyonel deformiteyi ayak progresyon 

açısıyla değerlendirmişler ve hiçbir hasta 5 dereceden 
fazla rotasyonel deformiteyle karşılaşmamışlar (12). 
Salem ve arkadaşları ise BT ile beş hastanın ikisinde 15 
dereceden fazla tibial torsiyonel deformiteyle karşılaş-
mışlardır (38). MRI çekiminde vücut koili kullanılması 
tarama zamanını önemli derecede kısaltmaktadır (22). 
Ayrıca, titanyum civiler MRI uyumludur. 
	 Rotasyonel deformiteler spontan düzelme olmadığı 
için önemlidir (6). Ancak, biz çalışmamızda tibial torsiyo-
nel deformitenin fonksiyonel bozukluğa ve hasta şikaye-
tine neden olmadığını gözlemledik. Çalışmamızın geriye 
dönük olması ve hasta sayısının az olması çalışmamızın 
kısıtlılıklarını oluşturmaktadır.
	 Sonuç olarak, çocuk hastalarda yüksek enerjili açık 
veya kapalı tibia kırıklarının TEN ile tespiti güvenilir ve 
etkili bir tedavi seçeneğidir. Hasta sayımızın kısıtlı olma-
sına rağmen çalışmamızda en sık karşılaşılan ikinci komp-
likasyon tibianın torsiyonel deformitesidir. Bu nedenle, 
bu kırıkların TEN ile tedavisinde rotasyonel deformite de 
gelişebileceği akılda tutulmalıdır.
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