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ONSOZ

Tibia kiriklant sik goriilen yaralanmalardir(1). Tibia cisim kiriklarinin tedavisinde
Kilitli intramediiller ¢ivileme yiiksek kaynama oranlari, diisiik komplikasyon riski
ve iyi fonksiyonel sonuglar1 sebebiyle en sik kullanilan yontemdir(2). Ameliyat
sonrast donemde karsilasilan kronik diz 6nii agris1 bu yontemin %56 insidans ile
en sik goriilen komplikasyonudur(3). Nedeni hala tartisma konusu olan bu
komplikasyonun gelismesinde ¢ivinin giris yeri olarak transtendindz yaklasimin
secilmesi, ¢ivinin yiiksekte birakilmasi nedeniyle patellar tendonun baski altinda
kalmasi, heterotopik ossifikasyon, ameliyat sonrasi gelisen kas giigsiizligi,

tibiadaki dizilim bozuklugu ve yasin etkili olabilecegi ileri siirtilmiistiir(10).

Calismamiza,iki hipotez yon vermektedir. 1; transtendindz yaklasim ile yapilan
tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisinden sonra diz ¢evresi kas kuvvetlerinde
azalma oldugu ve postoperatif gelisen agrinin sebebinin bu kas kuvvet kaybinin
oldugu hipotezi. 2; tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi sonrasinda alt ekstremite
rotasyonel profilin etkilendigi hipotezi. Bu tez c¢alismasinda, bilgi ve
tecriibeleriyle bana yol gosteren degerli hocam Prof. Dr. H. Hakan KINIK’a
tesekkdir ederim.

Birg¢ok alanda oldugu gibi ortopedik travmatoloji alaninda da oncii olan Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde asistanlik egitimi
almis olmanin onurunu tagimaktayim. Asistanlik egitimini yanlarinda alma
sansina sahip oldugum ve bu siiregte yetismemde biiyiik emegi gegen degerli
hocalarim Prof. Dr. Yener SAGLIK, Prof. Dr. Derya DINCER, Prof. Dr. Tarik
YAZAR, Prof. Dr. Mehmet BINNET, Prof. Dr. Bahaddin GUZEL, Prof. Dr.
Mehmet DEMIRTAS, Prof. Dr. Ali Kemal US, Prof. Dr. Biilent ERDEMLI, Prof.
Dr. Yusuf YILDIZ, Prof. Dr. Hakan KINIK, Prof. Dr. Sinan BILGIN, Dog. Dr.
Kerem BASARIR, Do¢. Dr. Mehmet ARMANGIL, Dog¢. Dr. Ramazan

4



AKMESE’ye; birlikte calistigimiz siire iginde bilgi ve deneyimini benimle
paylasan Op. Dr. Mahmut KALEM ve Op. Dr. Hakan KOCAOGLU’na, tez
hazirlama  siirecinde  katkilarim  esirgemeyen  Ankara Universitesi  Tip
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1. GIRIS

Tibia kiriklart en sik goriilen uzun kemik kirigidir ve cerrahi tedavisi, cerrahlar
arasinda farklilik gostermektedir(4). Bhandari ve arkadaslari, tibia kiriklarinin giincel
tedavi uygulamalarini arastirdiklar1 ¢alismalarina diinya genelinde 577 ortopedi
cerrahint dahil etmislerdir. Bu arastirmada; Avustralya, Avrupa, Giiney Amerika ve
Asya’daki cerrahlarin tibia intramediiller ¢ivileme sirasinda siklikla transtendindz
cerrahi yaklasimu tercih ettigini ve Kuzey Amerika’daki cerrahlarin siklikla medial
parapatellar yaklasimi tercih ettigi sonucuna varmuslardir(4). Intramediiller
¢ivilemeden sonra gelisen en sik postoperatif komplikasyon olan diz agrisina neden
olan diger 6nemli bir faktor de ¢ivinin giris yeridir. Subasi ve ark.,(5) ¢ivi giris
yerinin medial parapatellar olarak tercih edilmesi durumunda diz 6nii agrisinin
azaltilabilecegini belirtmislerdir. Keating ve ark.(6) patellar tendon ayirici
yaklasimda parapatellar yaklasima gore daha ¢ok agri ile karsilasmistir. Weil ve ark.
nin(7) yaptigi calismada, lateral parapatellar yaklasimla infrapatellar yag dokusu
travmatize edilmeden yapilan girislerde diz 6nii agrisinin daha az oldugu
bildirilmistir. Ancak Vaisto6,(8) ve Court-Brown ve ark.nin(9) calismalarinda giris

yeri ile diz 6nii agris1 arasinda anlamli iliski bulunamamustir.

Literatiirde 6n diz agris ile kuadriseps kas giicii arasindaki iligskinin incelendigi yayin
sayist oldukga azdir. Vaisto ve ark.,(10) bu iliskiyi incelemis ve postoperatif gelisen
diz onii agrismin etyolojisinin - multifaktoriyel oldugunu bildirmis ve bu
etyolojilerden birinin tibia dizilim bozuklugunu bildirmistir fakat literatiirde tibia
intramediiller ¢ivileme sonrasinda Stanheli rotasyonel profil degisikliklerini
inceleyen calisma bulunmamaktadir. Viisto ve ark.nin(11) 28 tibia cisim kirigi
nedeniyle oymali ve Kilitli intramediiller c¢ivileme uyguladigi hasta grubunda
yaptiklar1 bir baska calismada agrimin hamstring kas gii¢siizliigiinden ziyade
kuadriseps kas giigsiizliigiinden kaynaklandigi ve uygun fizik tedavi ve

rehabilitasyon ile 3-8 yil arasinda geriledigi bildirilmistir.
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Bizim  calismamizdaki amacimiz ise tibia ¢ivileme igin  kullanilan
transtendindzyaklasim sonrasinda diz g¢evresi kaslarda gilic kaybi ve postoperatif
Staheli rotasyonel profil degisiklikleri ile kronik on diz agris1 arasindaki iliskiyi

irdelemektir. Literatiirde bu sekilde planlanmis ¢alisma saptanmamuistir.

2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

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 sonuglar1 yaymlamistir(12, 13).

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 ge¢ iyilesme ve 3 vakada

kaynamama rapor etmistir(13, 14).

1950’li yillardan 6nce tibia kiriklarimin tedavisinde konservatif tedavi yontemleri
daha cok tercih edilirken, bu yillardan sonra cerrahi tedavinin agirlik kazandigini
gormekteyiz. Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda, cerrahi tedavi sonuglarinda
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
giinimiizde ‘intrameduller c¢ivileme’ ile cerrahi tedavinin agirhk kazandigini

gormekteyiz(15).
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Internal fiksasyon metodlarinin gelismesi ile ilk dnceleri kabul edilen tam anatomik
rediiksiyon ve rijit fiksasyonun yerini, artik giliniimiizde biyolojik fiksasyon

almistir(15-17).

G. A. llizarov’ un gelistirdigi ‘Distraksiyon Histogenezi Yontemi ve Eksternal
Fiksator’ yontemi ile en gii¢ kiriklarin, kaynama problemlerinin ve deformitelerin
basariyla tedavi edilebildigi gorilmiistiir. Bu nedenle de eksternal fiksatorler, agik

kirik tedavisinde uzun yillar ilk tercih edilen tedavi yontemi olmuslardir(18-20).

Kirik tedavisinde intrameduller ¢ivileme yontemlerinin daha iyi taninmasi ve iyi
sonuclarin alinmasiyla, diger tedavi yontemlerinin kullanimi sinirlanmustir. Sonug
olarak intrameduller ¢ivileme yontemi tedavi se¢enekleri arasinda yiizyilin en biiyiik
gelismelerinden biri olarak kabul edilmektedir(14-16, 21).

Tibial torsiyon ilk kez 1903 yilinda Le Damany(22) tarafindan tamimlanmistir.
Ardindan 1909 yilinda Le Damany(23) patella-tuberositas tibia ve malleolleri
referans noktas1 kabul ederek, “BROCA” cihazi ile antropometrik olarak olgiimler

yapmis Ve ortalama 23.7°°lik bir deger elde etmistir.

1945 yilinda Elftman(24) , 1949°da ise Hutter ve Scott(25)tibial torsiyon 6lgiimlerini
yayinlamislardir. Bunlar1 1951 yilinda Dupius, 1964 yilinda Wynne-Davies(26)ve

1971 yilinda Khermosh-Weissman tarafindan yapilan ¢aligsmalar takip etmistir.

Tibial torsiyon ve rotasyon arasindaki farklilik ilk kez Rosen ve
Sandick(22)tarafindan 1955 yilinda vurgulanmustir. izole tibial torsiyon yerine

tibiofibular torsiyon kavramini ilk kez bu yazarlar ortaya atmislardir.
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Staheli ve Engel(28)1972 yilinda trigonometrik bir yontemle tibiofibular torsiyonel
Ol¢lim metodu tariflemislerdir. 1976 yilinda Ritter ve ark.(29), 1979 yilinda da
Malekafzali ve Wood(30)goniometre adapte edilmis cihazlarla kendi o6lgiim
tekniklerini yayimlamislardir. Turner ve Smillie(31)1981 yilinda “JIG metodu” olarak
isimlendirdikleri yontemle tibial torsiyon degerlendirmesi amacli transmalleoler aci
Ol¢iimiinii  bildirmiglerdir. Staheli ve ark.(32)1985 yilinda fizik muayene ile

transmalleoler a¢1 Ol¢limiinii tariflemislerdir.

2006 yilinda Hazlewood ve ark.(62)tarafindan yapilan bir ¢aligmada “ayak izdiisiim
yontemi” olarak ifade edilen Ol¢lim metodunun, Jig metodu ve transmalleoler ag1

Ol¢iimiiyle etkinlik ve giivenilirligi karsilastirilmistir.

Fizik muayene yOntemlerinin yam sira ¢esitli goriintiileme yontemleriyle de tibial
torsiyon degerlendirmesi yapilmis ve bu konu ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar

yayimnlanmustir.

Ik kez 1955 yilinda Rosen ve Sandick(22)tarafindan radyografik metod kullanilarak
tibial  torsiyon  Ol¢iimii  yapilmigtir. Bunu 1973  yilinda Mebs ve
ark.’nin(33)radyografik 6l¢iim galigsmasi takip etmistir.

Tibial torsiyon degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi ilk kez 1980yilinda Jakob
ve ark.(34)tarafindan kullanilmistir. Ardindan Elgeti(28)bu amagla bilgisayarli
tomografiyi kullanmig, 10 hasta iizerinde yaptigi calismada transmalleoler agi
degerinin ortalama 28.8° oldugunu ifade etmistir. Aymt yil Jend ve
ark.’nin(35)yaptiklar1 daha genis kapsamli ¢alismada, 70 hasta iizerinde yapilan
bilgisayarli tomografik degerlendirme sonucunda transmalleoler ag1 ortalamasi 40°

olarak tespit edilmistir.
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1983 yilinda Larsson(36), 1989 yilinda Clementz(37)skopi cihazi ile radyografik

olarak tibial torsiyon 6l¢iimii yapmislardir.

1987 yilinda Joseph ve ark.tibial torsiyon Ol¢iimii icin ilk kez ultrasonografiyi
kullanmuslardir. 1997 yilinda ise Schneider ve ark.tarafindan 6lgiim i¢in manyetik
rezonans goriintiileme teknigi kullanilmis ve transmalleoler aci ortalamast 41.7°

olarak bildirilmistir.

2.2. Anatomi

2.2.1 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 tiggen seklinde olup, uglarda

genislemektedir (38-41).

Tibia iist ucu ozellikle transvers eksende genislemistir. Bu bolge femur alt ucundan
aktarilan yiik i¢in dayanak noktasi olusturur. Medial ve lateral kondiller ile tibial
tiiberositi igerir. Kondiller arkaya dogru uzanir ve cisim st ucu, posterior yiizeyden
arkaya dogru bir miktar tagar. Aralarinda interkondiler bolge bulunur ( Sekil-2.1 )
(38-41).

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

interkondiler bdlgeyi olusturur ( Sekil- 2.2 ) (38-41).
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Lateral kondil tibia cisminden posterolateral boliimde disartya tasar. Ust ucu, femur
lateral kondili i¢in bir eklem yiizeyi ile kaplidir. Alt ucunda fibula iist ucuyla
eklemlesen bir eklem ylizeyi tasir. Eklem kikirdaginin medial kenari yukari dogru
uzanarak lateral interkondiler tiiberkiilii kaplar. Lateral kondilin anterolateralinde,
iliotibial bandin yapisma yeri yakininda ‘Gerdy Tiiberkiili’ bulunur ( Sekil- 2.2 )
(38-41).

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

interkondiler tiiberkiilleri, olusturur ( Sekil- 2.2 ) (38-41) .

Tibial tiiberosit, tibia cisminin 6n kenar1 ve iist ucundadir. Iki kondilin 6n yiizlerinin
birlestigi tiggen bolgesinin ucu kesilmis tepesidir. Algak bir ¢ikintt olup, alt bolimii
ciltten sadece infrapatellar bursa ile ayrilmistir. Tibial tiiberositin iist bolimiine ise

patellar tendon yapisir(38-41).

Tibia cismi, kesitinde {iggen olup anterior, interossedz ve medial kenarlarla ayrilan
medial, lateral ve posterior yiizlere sahiptir. Orta ve alt 1/3 birlesme yeri en ince

kism1 olup, proksimal ve distale dogru belirgin genisleme gosterir(38-41).

Tibianin anterior kenari, tibial tiiberositten baslar ve medial malleole dogru uzanir.
Distal 1/4 “ii haricinde cilt altinda oldukga belirgindir. Interosseoz kenar, lateral
kondilin fibular eklem yiizeyinin distal ve anteriorundan baslar, fibular olugun
anterior kenarina dogru uzanarak, tibia distalinin lateral kenarini olusturur ve fibula
ile tibia arasindaki interosse6z membrana yapisma yeri olusturur. Medial kenar,
medial kondildeki ¢ukurun anteriorundan baslar ve medial malleolun arka kenarina

dogru uzanir(38-41).
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Medial yiizey anterior ile medial kenar arasinda bulunur ve yalnizca fasya ve deri ile
ortiludir. Medial yiizey seyri boyunca cilt altinda palpe edilebilir, yiizeyi ise genis
ve diizgiindiir. Lateral yiizey, yukarida konkav asagida konveks yapiya sahiptir, genis

ve diizglindiir.

Condylus lateralis

~ Condylus medialis
Articulatio ————be . — Tuberositas tibiae
tikiofibulanis . 7
Collumfibulaz = Tuberculum tractus
ilotibialis
= Gerdy'sches Hidkerdhen \
Lirnea musculi ——
solei |
e Facies medialis .
Foramen nutrkium —
Margo anterior Margo medialis —
!
. Margo interosseus !
Margo antesior Margo interosseus —
Fackes lateralis —— ; .
Facies posterior ——
Facies medialis
Corpus tibiae
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Sekil-2.1. Tibia ve fibulanin 6n ve arkadan goriiniisii
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Sekil-2.2. Tibia proksimalinin iistten goriiniisii
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Sekil-2.3. Tibia ve fibula distalinin alttan goriiniisii

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

nutrisyen foramen bulunur(38-41).
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Tibia alt bolimii, tist kisma gore kiigiik ve ince, cisme gore daha genistir. Mediale ve
distale dogru, medial malleolii olusturur. Anterior, medial, posterior, lateral ve
inferior yiizeyleri vardir. Lateral yiizeyi olusturan iicgen fibular oluk, fibula ile
eklemlesir ve distal tibiofibular eklem olarak adlandirilir. Kikirdaksi olan eklem
yiizeyleri diizensizdir ve eklem kapsiilii bulunmaz. Interosseoz ligaman iki eklem
yiiziinii sikica tutar. Tibianin 6n ve arka yiizeyleri tendon, damar ve sinirlerle
iliskilidir. I¢ yiizeydiizgiindiir, cilt altindadir ve medial malleolu olusturur. Tibiamn
alt yiizii ise talus ile eklemlesir ( Sekil- 2.3 )(38-41).

2.2.2 Fibula anatomisi

Fibula cap1 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 gorilir. Margo interossea, margo medialis, margo
anterior, margo lateralis’dir. Bu kenarlar arasinda facies medialis, facies posterior ve
facies lateralis isimli {i¢ yliz goriliir. Fibula alt ucuna malleolus lateralis denir.
Talusla eklem yapan i¢ yiizline facies articularis malleoli denir. Malleolis lateralis
arka yliziinde yukaridan asagiya dogru uzanan sulcus malleoli fibulae adli oluk

vardir. Buradan peroneal kaslarin tendonlar1 geger ( Sekil- 2.1) (42).

2.2.3 Bacagin kaslari

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 gecerek bacakta sonlanirlar.
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Bu kas grubu da m. biseps femoris, m. semitendinosus, m, semimembranosus, m.

sartoryus, m. gracilis, m. kuadriseps ve iliotibial bandi icermektedir(14,43).

Cruris bolgesinde bulunan kas gruplart da 6n, arka ve lateral kas gruplar1 olarak
siiflandirilir.Cruris boélgesinin 6n yiizdeki 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 yiiriime sirasinda Onemlidir. A.dorsalis pedisin
pulsasyonu m.ekstansor hallucis longusun hemen yanindan alinir. M.extensor
digitorum longus anterior kompartmanin en yiizeyel kasidir ve ayak bilegi eklemi
ontinde 2-5. parmaklara giden dort tendona ayrilir. M. peroneus tertius ise m.extensor
digitorum longus’un bir pargasidir ve ayaga ekstansiyon ve eversiyon yaptirir ( Sekil-
2.4, Sekil-2.6 ).

Bacak bolgesinin lateral grup kaslar1 ise m.fibularis (peroneus) longus ve m.fibularis
(peroneus) brevis’dir. Bu kaslar ayagin esas evertor (pronasyon ve abduksiyon)
kaslaridir. N.fibularis (peroneus) superficialis tarafindan uyarilirlar. N.tibialis

felcinde ayaga fleksiyon bu kaslar sayesinde olur ( Sekil- 2.5 ).

22



Sekil-2.4. Crurisin 6n ve arka planda yiizeyel kaslari
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Sekil-2.5. Crurisin lateral ve medial planda yiizeyel kaslar:
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Sekil-2.6. Crurisin anterlolateral ve 6n yiizde derin kaslari
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Sekil-2.7. Cruris derin kaslarin posterior goriintiisii
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Bacagin arka bolgesinin kaslarini 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
giiclii tendonu olan tendo calcaneus’u (achiles tendonu) olusturur. Ayaga plantar
fleksiyon (fleksiyon) yaptiran esas kas gurubudur. Yiiriime, dans etme ve parmaklar
tizerinde dururken viicut agirlhigina karst topugu kaldirirlar. M.gastrocnemius bacak
arkasindaki en yiizeyel kasdir. Medial ve lateral basi vardir. Lateral basin igerisinde
cogu zaman fabella denen bir sesamoid kemik yer alir. Kogsma ve atlama gibi hizli
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 fleksoridiir. M.soleus
yiiriiken kullanilir. A.V. tibialis posterior ile n.tibialis m.soleus’un altinda, m.tibialis
posterior’un tistiinde 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 yaptirdigt dig rotasyonla
¢ozilir. 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 yardime1 olur ( Sekil-2.4, Sekil-2.7 ) (38, 41, 42).

2.2.4 Bacagin kompartmanlar ( Sekil- 2.8 )

Anatomik kompartman; kas, damar ve sinir igeren, fazla elastiki olmayan fibroossedz
yapiyla simirlanmig bir hacimden olusur. Kruriste tibia, fibula, interosse6z membran
ve kruris fasyasi ile sinirlanmis 4 adet bacak kompartmani bulunur. Bunlar anterior,

lateral, yiizeyel posterior ve derin posteriordur (38, 40, 42, 44).
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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
peroneal sinir bulunmaktadir. Bacak kompartmanlari arasinda kompartman

sendromu gelisme riski en yiiksek olan anterior kompartmandir (38, 40, 42, 44).

Lateral kompartmanda fibula, peroneus longus ve peroneus brevis kaslari yer
almaktadir. Yiizeyel peroneal sinir bu kompartman ile ekstansor digitorum longus
arasinda yer almaktadir (38, 40, 42, 44).

Yiizeyel posterior kompartmanda gastroknemius, soleus, popliteus ve plantaris
kaslar1 yer almaktadir. Ayrica sural sinir, kisa ve uzun safen ven ve bir duysal sinir
icerir (38, 40, 42, 44).

Derin posterior kompartman tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor
hallusis longus kaslarmi igerir. Posterior tibial sinir, peroneal ve posterior tibial
arterlerde bu kompartmanda bulunur. Bu kompartman kruris medialinde distal kisim
disinda cilt alt1 olarak bulunmaz, bu yiizden burada olusan kompartman sendromu
gozden kagabilir (38, 40, 42, 44).

2.2.5 Bacagin kanlanmasi

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki ug dala ayrilir; anterior tibial arter ve
posterior tibial arter (45, 46).
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Anterior tibial arter, popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrilir. Fibula boynu
yaninda interosseoz membrani deler ve anterior kompartman boyunca interosseoz
membranin Oniinden inerek, ayak bileginde dorsalis pedis olarak devam eder.
Yukarida tibialis anterior ile ekstansor digitorum longus, asagida yine tibialis anterior
ile ekstansor hallusis longus kaslari arasindandir. Nervus fibularis profundus ile
komsudur. Yan dallari; a.rekurrens tibialis anterior ve posterior, a.malleolaris
anterior lateralis ve medialistir ( Sekil- 2.9) (38, 40, 41, 44-46).

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

kalkaneidir ( Sekil- 2.10) (38, 40, 41, 44-46).

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 gap1 en kalin yan dalidir. Ug dallar1 ise medial ve lateral
plantar arterlerdir(38, 40, 41, 44-46). Tibianin kanlanmasi, 6zellikle kirik kaynamasi
ve intrameduller ¢ivilemenin ilkeleri agisindan 6nemlidir. Kemigin kanlanmasini
saglayan damarlar fonksiyonlarina gore, arteriel kani getiren afferent vaskuler sistem
ve vendz kani uzaklastiran efferent vaskuler sistem olarak ayrilir. Bunlarin arasindaki
baglant1 cismin korteksinde kiigiik ve rijit kemik kanallarda bulunan, kompakt

kemigin ara vaskuler sistemi tarafindan saglanir (38, 40, 41, 44-46).

Afferent vaskuler sistem, ana nutrisyen arter, metafizer arterler ve periosteal arteriol
olarak ti¢ ana boliimden 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
¢ iinii kanlandirir(38, 40, 41, 44-46). Tibianin nutrisyen arteri, posterior tibial arterin
bir dali olup, soleus kasinin orjinine yakin bir noktadan posterolateral korteksten

kemige girer. Bu arter igerde ii¢c ¢ikan ve bir inen dala ayrilir. Inen dal endosteuma
29



kiiciik dallar verir. Periost, anterior tibial arterden interosseoz membran {izerinden
ayrilan bir¢ok dal tarafindan beslenir. Dolagimlardan hangisinin tibial kiriklarin

iyilesmesinde rol oynadigi konusu tartismalidir(38, 40, 41, 44-46).

Anterior tibial arter, interosseoz membrani deldigi bolgede yaralanmaya yakindir.
Peroneal arter ile dorsalis pedis arasinda kollateral damarlar bulundugu i¢in, anterior

tibial arter yaralanmalarinda dorsalis pedisin pulsasyonu alinabilir (38, 40, 41, 44).

Tibia cisim korteksinde normal kan akimi, medulladan periosta dogrudur. Yumusak
dokulardaki gibi bu akiminda dinlenme ve stimulasyon fazlar1 vardir. Bunlarin
arasindaki fark, kemigin fonksiyonel kan akimimin artma potansiyelini gosterir(38,
40, 41, 44).

Bacagin bes ana venoz sistemi vardir. Bunlar biiyiik ve kii¢iik safen venler, posterior
ve anterior tibial venler ve peroneal vendir. Biiyiik safen ven viicudun en uzun veni
olup siklikla damar grefti olarak kullanilir. Intrameduller civilemede, distal kilit
vidalarinin uygulanmas: sirasinda zedelenebilir. Biiyiik safen ven femoral vene,
kiigtik safen ven popliteal vene dokiiliir ( Sekil- 2.11) (38, 40, 41, 44).

2.2.6 Bacagin innervasyonu

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

bolgesinin yiizeyel duyusunu saglar(42, 47).

N. tibialis siyatik sinirin ikinci u¢ dalidir. Fossa poplitea’y1 tam ortasindan delerek
gecer. Buradan gegen a. ve v. poplitea ile birlikte derinden yilizeye dogru V.A.N
siralamasiyla geger. Duyu alani olarak crurisin posterolateral kismini innerve
eder(42, 47).
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N. fibularis (peroneus) communis fossa poplitea’ya girer girmez siyatik sinirden
birinci ug¢ dal olarak ayrilir. Fibula boynunun arka yiiziinde yiizeyellesir ve burada

kolayca palpe edilir(42, 47)

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(42, 47).

N. fibularis (peoneus) profundus fibula boynu ile m.peroneus longus arasinda baslar.
Fibulay1 6ne ice dogru dolanarak m.extensor digitorum longus’ un derinine dogru
girer(42, 47).
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Sekil-2.9. Crurisin anterior damarlanmasi
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Sekil-2.10. Crurisin posterior damarlanmasi
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2.3. ALT EKSTREMITENIN ROTASYONEL PROFILI

Alt ekstremitenin rotasyonel profili kalga eklemi-uyluk, tibia-ayak bilegi ve
metatarsal dizilim olmak {izere {i¢ ana bashik altinda degerlendirilmelidir.
Degerlendirmelerde literatiirde kullanilan terminolojiye kisaca deginmekte fayda

vardir.

Versiyon: Bacak rotasyonunun normal varyasyonlaridir. Patolojik degildir ve tedavi
gerektirmez. Tibial versiyon, diz ekseni ile transmalleoler eksen arasindaki agi
farkinm1, femoral versiyon ise transservikal ve transkondiler eksenler arasindaki agi
farkini ifade etmek i¢in kullanilirlar(28,48).

Torsiyon: Versiyondan (+£2) standart sapmadan fazla fark olmasi durumunda
kullanilan bir terimdir. Anormal olarak kabul edilir ve bir deformite olarak
tammlanmaktadir. Internal tibial torsiyon ve eksternal tibial torsiyon anormal tibial
torsiyonu tanimlar. internal femoral torsiyon ya da antetorsiyon ve eksternal femoral
torsiyon ya da retrotorsiyon ise anormal femoral torsiyonu tamimlamak ig¢in
kullanilan terimlerdir(28,48).

Artmis internal tibial torsiyon, artmus internal femoral torsiyon ve metatarsus
adduktus hastada ice basarak yiiriimeye yol agar. Dogum sonrasi ilk 12 ay igerisinde
ice basmanin en sik goriilen nedeni internal tibial torsiyondur. Buna metatarsus
adduktus eslik edebilir. Daha az siklikla pes ekinovarus deformitesi, skew foot
deformitesi, kalga patolojileri ve serebral palsi gibi n6romuskiiler hastaliklarda da ige

basma goriilebilir (Tablo 1).

36



ICE BASMA

DISA BASMA

Artmis femoral anteversiyon
Artms internal tibial torsiyon
Metatarsus adduktus

Pes ekinovarus

Noromuskuler hastaliklar
Travmatik malunionlar

Asin1 cerrahi diizeltmeler

Artmis femoral retroversiyon
Artmis eksternal tibial torsiyon
Pes planovalgus

Travmatik malunionlar

Asin cerrahi diizeltmeler

Tablo 1: Alt ekstremitenin ige ve disa basma nedenleri

Rotasyon profilini belirlemek, alt ekstremitede herhangi bir rotasyon sorununun
seviyesini ve siddetini tespit etmek i¢in femur, tibia ve metatarsal dizilim ayr1 ayri

degerlendirilmelidir. Ayrica kalga anteversiyonunun, tibial rotasyon ve metatarsal

dizilimin dogal seyrinin de bilinmesi gerekmektedir(28,48).

2.3.1. KALCA ANTEVERSIYONU

Femoral anteversiyon, koronal planda femur boynu ve cismi arasindaki ag1 olarak
tamimlanir. Anteversiyon miktar1 yenidoganda fazla iken, iskelet olgunluguna
yaklasildikga azalir. Ortalama anteversiyon bebeklerde 40°, erigkinlerde ise 15°’dir.
Anteversiyon arttiginda veya yasla birlikte azalmadiginda yiirtiyiis etkilenir ve kisi

kalgalar i¢ rotasyonda adim atmaya baslar. Bu rotasyon, yiiriiyiisiin durus fazinda
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patellalarin i¢ce doniik olmasina, ayaklarin i¢ rotasyonuna ve dolayisiyla da ige
basmaya neden olur. Bazi kisilerde tibianin asir1 i¢ rotasyona sahip olmasi, ice
basmay1 daha belirgin hale getirir. Tam tersine tibiadaki mevcut bir dis rotasyon
profili de ige basma kusurunu hafifletecektir. Bu son kombinasyon ayagin havada
one ilerletildigi salimmim evresinde, ayaklarin yanlara dogru savrulmasina neden

olacak bir yiiriiylis bozukluguna neden olur.

Asir1 anteversiyonu olan ¢oguklar ice basarak yiiriidiikleri takdirde tibbi agidan 6nem
kazanirlar. Bu yiiriiyiis sekli bazen erken bebeklik doneminde, bazen de ice basmanin
gerilemedigi daha ileri ¢ocukluk donemlerinde dikkat ¢eker. Aileler de gogunlukla
cocuklarinin ayaklari ige basarak dolastigini ve bunun kosma sirasinda belirgin hale
geldigini ifade ederler. Bu durum agriya neden olmaz. Asir1 anteversiyonu olan
birgok c¢ocukta biiylime ile birlikte ice basma egilimi azalir. Olgularin ¢ogunda bu
durum anteversiyon derecesinin zamanla gerilemesinin bir sonucudur. Bazi
cocuklarda ise ice basmanin gerilemesi tibiada eksternal torsiyonun artigina baglidir.
Spastik serebral palsisi olan gocuklarda bu durum gozlenebilir. Diisiik bir olasilikla

da olsa ice basma diizelmeden devam edebilir.

Shands ve Steel(50)anteversiyondaki gerilemenin tiim bilyiime ¢agi boyunca devam
ettigini belirtmislerdir. Anteversiyon derecesi 3-12 ay arasindaki ¢ocuklarda ortalama
39° iken, ikinci yilin sonunda 31°’ye diiser. Daha sonraki yillarda anteversiyon yil
basina 1°- 2° azalarak 10 yasinda ortalama 24°’ye geriler. 14-16 yaslar1 arasinda

acida tekrar bir azalma dénemi s6z konusudur ve a¢1 21°°den 16°’ye diiser.

Fabry ve ark(51), 1148 kalgay1 20 yildan uzun siire izlemisler ve dogumda 40° olan
aginin 16 yasinda 16°’ye geriledigini tespit etmislerdir. ige basma bulgusu olan 175
hastada ortalama anteversiyonu 42.7° olarak belirlerken, normalin iist sinirin1 18.5°
olarak kabul etmislerdir. Sekiz yasindan sonra ise anteversiyonun kendiliginden

diizelmeyecegini vurgulamiglardir.
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Matovinovic ve ark.(52), normal g¢ocuklarda oldugu gibi i¢ce basarak yiiriiyen
cocuklarda da 7-14 yaslar1 arasinda anteversiyonun giderek azaldigini bildirmislerdir.
Anteversiyonun normal yiirliyen ¢ocuklarda yilda 1° geriledigini, bu miktarin ige
basarak yiiriiyenlerde 1.6° oldugunu vurgulamislardir. Disa basarak yiiriiyen

cocuklarda ise bu donemde herhangi bir degisim gézlenmemistir.

Svennigsen ve ark.(53), ige basan 30 ¢ocugu dokuz yil boyunca izleyerek bes tanesi
hari¢ timiinde kendiliginden diizelme oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 donemde kalca

i¢ rotasyonunun 74°’den 53°’ye geriledigini gézlemlemislerdir.

Cesitli etkenler dogal biiyiime siireci ile birlikte kalga anteversiyonunda gozlenen
azalmay1 geciktirebilir. En yaygin etken anormal kas toniisiidiir. Spastik serebral
palsi’de siklikla artmis olan kas toniisii, kal¢alarda i¢ rotasyona ve bunun sonucunda
da asir1 anteversiyonun devam etmesine neden olur. Diger paralitik hastaliklarda da

anteversiyon fazlaligi gézlenebilir.

2.3.2. TIBIA ROTASYONU

Diz ekleminde tibial kondillerden gegen eksen ile ayakbilegindeki transmalleoler
eksen arasindaki ac1 tibial torsiyon acgisidir (transmalleoler ag1). Normal fetal gelisim
sirasinda ayak ige doniiktiir. Yas ilerledikge disa dogru donme gergeklesir. Erken
fetal yasamda i¢ malleol, dis malleole gore daha arkada yer alir; dogumda dis malleol
ile aym1 seviyeye gelir ve ylirime yasinda dis malleoliin onilinde yer alir. Bu
rotasyonun yasa bagliolarak normal sinirlart ¢an egrisi ile belirlenir ve dogumda (+)

5° olan lateral tibial torsiyon, erigskinde ortalama (+) 15°’ye yiikselir(32)(Sekil 2-12).
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Literatiirde yayinlanmis birgok ¢aligmada, yenidogan doneminde ortalama 4° olan
transmalleoler ag1 ¢ocukluk ¢agi boyunca asamali olarak artarak, bes yasinda 10°’ye,
13 yasinda 14°’ye ve adoélesan dénemin sonunda eriskin degeri rotasyona ulastigi
belirtilmistir(25, 28-30, 32)

Transmalleoler
acl

7

X "&£ "7 " 9 11 13 15-19  30's 50's 704
Sekil 2-12: Transmalleolar aksin yaslara gore dagilinm (Staheli et al. JBJS
67:39°den yeniden ¢izim 1985)

Ice doniikliiklerin cogu, bebek 12 aylik olup ayakta durmaya baslayana ve kalganin
dis rotasyon kontraktiirii kendiliginden kaybolana kadar goriillmeyebilir. Bu donemde
ice doniikliik, mediale doniik uyluk-ayak agisindan anlasilacagi iizere, medial tibial
torsiyondan kaynaklanir(54,55).Bir ile {i¢ yas arasinda ige basmanin en sik sebebi
internal tibial torsiyondur (Sekil 2-13). Bu yas grubundaki cocuklarin 2/3’iinde
goriilir ve genellikle ¢ift taraflidir. Tek tarafli olgularda g¢ogunlukla sol taraf
tutulmustur. Cogu vakada intrauterin pozisyona bagli olan 20° lateral tibial olustugu
diigiiniilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda tibial torsiyonun gebeligin ilk {i¢ ayinda
genetik faktorlerden, son 1ii¢ ayinda ise intrauterin mekanik faktorlerden

kaynaklandigi bildirilmistir(32, 54-58).
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Sekil 2-13: Internal tibial torsiyon(Tiirk pediatrik ortopedi arsivi)
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Cocukluk ¢agi ortasinda i¢e basmanin birincil nedeni artmig femoral anteversiyondur
ve daha az siklikta internal tibial torsiyondur. Yedi yas civarinda i¢e basma nedeni
olarak artmug femoral anteversiyon %70, artmis internal tibial torsiyon %30 siklikta
goriiliir. Pnternal tibial torsiyon genellikle yedi yasindan Once spontan olarak
diizelirken sekiz yas sonrasinda femoral anteversiyonda onemli derecede azalma

goriilmez.

Bunun aksine, eksternal tibial torsiyon yas ile birlikte artma egilimindedir ve
genellikle addlesan ve ge¢ ¢ocukluk ¢aginda goriliir. Bir ¢ok vakada tek tarafli ve
ozellikle sag ekstremitede bulunur. Artmis eksternal tibial torsiyonda patello-femoral
eklem sorunlar1 goriilir. Bu baglanti, dzellikle femoral anteversiyon ile eksternal
tibial torsiyonun birlikte oldugu, torsiyonel dizilim bozuklugu sendromunda iddia
edilmektedir(55, 59).Literatlirdeki  c¢alismalarda  dejeneratif  patello-femoral
hastaliklar ve eksternal tibial torsiyon ile iliskili bulgular yayinlanmistir(55, 59, 60).

2.3.3. METATARSAL DIiZiLIM

Normal metatarsal aksta, topuk ortasindan baslayan ¢izginin ikinci parmaktan
gecmesi gerekir ve ayagin dis kenar diizdiir. Eger ayak dis kenarinda konveksite ve
Oon ayakta addiiksiyon varsa bu ige basma sebeblerinden biri olan metatarsus
adduktusu gosterir. Metatarsal aks, hafif deformitede {igiincii parmaktan, orta
derecede deformitede tiglincli-dordiincii parmaklar arasindan ve agir deformitelerde
dordiincii-besinci  parmaklar arasindan geger (Sekil 2-14) (38, 48).Metatarsus
adduktus, intrauterin biiylime sirasinda yer darligina bagli olarak, intrauterin ayak
dorsifleksiyon pozisyonunda iken tarsometatarsal eklemlerin medial deviasyonu
sonucu olusan esnek bir postural deformitedir. Diger postural deformiteler gibi
genellikle zamanla diizelir ve yaklasik olarak %10 hastada miidahale gerektiren
kalici deformite goriiliir (48, 61) Erkeklerde kizlara oranla daha sik goriiliir.
Olgularin 2/3°u ¢ift taraflidir. Ek olarak, metatarsus adduktusu olan hastalarin

%75’inde internal tibial torsiyon goriilmektedir(62).
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Sekil 2-14: Metatarsal dizilim simflamasi (www.ccmckids.org)
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2.3.4. TIBIAL TORSIYON DEGERLENDIRMESI

LUylnk-Ayak agis: olgimil

1. Fizik muayene yontemleri Transmalleolar a1 dlgimil

Ayak izdiisim yontemi

Antropometrik dlgiim yontemleri

2. Radyografik yontemler Konvansivonel radyografik dl¢im
Fluoroskopik ol¢im
Bilgisayarh tomografik dl¢im
3. ileri giriintiileme teknikleri
Ultrasonografik dl¢i
kullamlan yontemler o .

Manyetik rezonans goruntileme teknigi ile

dl¢im

Table 2: Tibisl torsiyon musyenssi ve clpiminds kullanilan yontemisr

Gilinlimiizde ayrintili tibial torsiyon muayenesi i¢in; fizik muayene yontemleri ve
konvansiyonel radyografi diginda, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiileme ve ultrasonografi gibi ileri goriintiilleme teknikleri kullanilmaktadir.
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Tablo-2’de tibial torsiyon muayenesi ve Olgimiinde kullanilan yontemler

Ozetlenmistir.

Sekil 2-15: Uyluk-ayak acis1 él¢iimii
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2.3.4.1.FiZIK MUAYENE YONTEMLERI

2.3.4.1.1. Uyluk-Ayak acis1 ol¢iimii:

Uyluk-ayak agis1, hasta yiiziikoyun pozisyonda yatarken,dizler 90° fleksiyona
getirildiginde ayak ekseni ile uyluk ekseniarasindaki agidir (Sekil 2-15). Pozitif
degerler dis rotasyonu,negatif degerler i¢ rotasyonu gosterir. Yas ile
degiskenlikgostermekle birlikte dogumda ortalama (-) 5°°dir. Cocukluk¢aginin
ortasinda erigkin degerlere yaklasir. Erigskinlerdeortalama degeri (+) 10°’dir. Uyluk-
ayak agisi, tibia ve arka ayakrotasyonunu olger. Uyluk-malleoller arasi agi,
transmalleolereksen ve uyluk ekseni arasindaki ag1 farkidir. Uyluk-malleoler arasi ag1
ve uyluk-ayak agisi arasindaki fark arka ayak rotasyonunun bir olgtistidiir. Her iki
6l¢iimiinde normal deger araliklari ¢ok genistir ve ortalama degerler yas ilerledikge
artar. Bu Olgiimleri yaparken ayagin pozisyonu c¢ok oOnemlidir. Ayak dogal

pozisyonda serbest birakilmali ve elle pozisyon verilmeye c¢alisiimamalidir(28).

2.3.4.1.2. Transmalleoler a¢1 6l¢iimii:

Transmalleoler agida tibial torsiyonun degerlendirilmesinde kullanilir. Transmalleoler
ac1 Ol¢iimil yiiziistii pozisyonda yapilabilir. Medial malleol ile lateral malleoliin tipini
birlestiren hat topuk {izerinde ¢izilir ve bu ¢izgiye dik olarak c¢izilen hat ile uyluk
ortasindan ¢izilen hat arasindaki ag1 transmalleoler agiyr verir (Sekil 2-16). Bu ac1

6l¢iimii hasta muayene masasina oturur pozisyonda iken de yapilabilir.

Transmalleoler ag1 degerleri kabaca uyluk-ayak agisina uyar. Ama her zaman uyluk-
ayak acisindan daha biiyiik degerlere sahiptir. Dogumda ortalama 0°’dir, eriskinde
ortalama degeri (+) 20°°dir(28).
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Sekil 2-16: Transmalleoler a¢1 dl¢iimii
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Ayak iz diisiim yontemi:

Dizler 90° fleksiyonda, kalga nétral pozisyonda, tibial tiiberkiil tam karsiya bakacak
sekilde hasta muayene masasina oturur pozisyonda iken ayaklar sehpa iizerine konur.
Ayagin altina metrik ¢izgiler iceren bir kagit pargasi yerlestirilir. Her iki malleoliin
tipinden kagit {izerine dik olarak noktalar yerlestirilir ve bu noktalari birlestiren ¢izgi
ile kagit izerindeki yatay ¢izgi arasindaki ag1 transmalleoler agiyr verir (Sekil 2-16

ve 17) (28). Hazlewood ve ark. ayak izdiisiimii yontemi ile transmalleoler a¢1 6lgtimii

icin yaptiklar1 ¢alismada, agiy1 ortalama 12.6° bulmuslardir (62).

Sekil 2-16: Ayak iz diisiim yonteminde her iki malleoliin kagit iizerine dik

olacak sekilde iz diisiim noktalarimin belirlenmesi
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Sekil 2-17: Metrik kagit iizerinde yapilan 6lgiim

Sekil 2-18: Ayak yonelim a¢isimin yaslara gore dagilimm

2.3.4.1.3. Ayak Yonelim Agisi:

Ayak yonelim acisi, yiiriiylis esnasinda kisinin ekstremite pozisyonu olarak
tamimlanir ve kisinin ylrlyilisii esnasinda ayak aksimi gosterir. Genelde, kisi
poliklinik sartlarinda yiiriitiilerek tanis1 koyulur. Ayagin i¢ rotasyonu negatif degerler
olarak degerlendirilirken, dis rotasyonu pozitif degerler olarak degerlendirilir.
Normal ayak yonelim agisi ¢ocuk ve addlesanlarda 10 derecedir (-3 ile 20 derece
arasinda) (Sekil 2-18). Ayak yonelim agis1 sadece yiirlime esnasinda intoeing ve

outtoeing olup olmadigini gosterir(28).
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2.4 Tedavi Yontemleri

Tibia cisim kiriklarinda tedavide 1930 ve 40’11 yillarda hakim goriis olan konservatif
tedavinin yerini, 1950 ve 60’larda cerrahi tedavi almustir. 1970°li yillarda
Sarmiento’nun o6nderliginde tiim uzun kiriklarda oldugu gibi tibia cisim kiriklarinda
da konservatif tedavi tekrar agirlik kazanmistir. 1980°1i yillarda intrameduller ¢ivi
teknolojisindeki gelismeler bu kiriklarda cerrahi tedavi yonteminin agirlik

kazanmasina yol agmistir(12-14).

Tibia cisim kiriklarinin tedavi yontemlerinde bes farkli yontem kabul gormiis ve
uygulamas1 halen devam etmektedir. Kapali rediiksiyonla al¢1 ve breys
immobilizasyonu, eksternal fiksasyon ile kapali rediiksiyon, internal fiksasyonla agik
rediiksiyon ve intrameduller ¢ivileme teknikleri dort temel tedavi grubudur. Besincisi
ise acik tibia kiriklarinda uygulanan biyolojik girisimdir. Cok ciddi acik tibia
kiriklarinda amputasyon uygulanabilir.  Ancak amputasyon endikasyonunun
konulmasi ve amputasyon zamaninin belirlenmesi ¢ok giic ve tartigmali bir

konudur(15-17, 21).

Tedavi yontemi; kirigi uygun bir dizilimde, ekstremitede fonksiyon kaybina yol
acmayacak sekilde, miimkiin oldugunca erken, komplikasyonsuz iyilestirmesi
yaninda, kaynama siiresince hastanin sosyal yasantisini ve psikolojik durumunu
olumlu yonde etkilemelidir ve tedavinin kozmetik sonuglart da dikkate
alinmalidir(18-21).

2.4.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

2.4.1.1 Kapah Rediiksiyon ve Al¢ilama
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Diistik enerjili minimal deplase tibia cisim kiriklari, kapali rediiksiyonla uzun bacak

algis1 ve progresif olarak yiik vermeyle iyi bir sekilde tedavi edilebilir(18-20, 64, 65).

Sarmiento, Bohler ve Dehne gibi yazarlar fonksiyonel breysleme ile yiik tasiyarak
ayaktan tedaviyi popularize etmislerdir. Bu tedavide ilk olarak dizde 0-5 derece
fleksiyon verilerek uzun bacak algis1 uygulanir. Bu algiyla aksiller destekli koltuk
degnekleri yardimiyla hemen yiik verilir. Genellikle 2-4 hafta icinde tam yiik verme
gergeklesir(18-20, 64).

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 saptandigt zaman kirik
rediiksiyonunun stabilitesi saglama almmustir ve 2-3 haftalik aralarla kontrol
yeterlidir(18-20, 64, 66).

Bu yontemle tam yiik vermeyle, kas atrofileri az olmakta ve al¢1 sonrasi hastalar
daha hizli bir sekilde normale donebilmektedir. Buna karsin bir¢ok kapali tedavi
serisinde %25-40 oranlar1 arasinda, uzun algilama ve immobilizasyon sonucunda
ayak bilegi ve subtalar eklemlerde eklem sertligi bildirilmistir. Ayrica yiiksek enerjili
travmayla olusan segmenter kiriklar, oblik kiriklar, biiyiik kelebek fragmanli kiriklar
ve ¢ok parcali kiriklarda kapali rediiksiyon giictiir ve siklikla rediiksiyon kaybi
goriiliir. Bu kiriklarda kisalik, kaynama yoklugu, acisal ve rotasyonel defromiteler
gibi komplikasyonlar daha yiiksek oranda goriiliir(18-20, 64, 66).

2.4.1.2 Inkorpore Algilama

Kapali rediiksiyonda yetersizlik ile karsilasildiginda, yeni bir rediiksiyon ve algilama,
kama c¢ikarma ile diizeltme veya bagka bir yontem uygulanabilir. Orta dereceli

pargali kiriklarda, kirik hattinin proksimal ve distalinden ikiser adet kalin Kirschner
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teli gegirilip, dizalt1 alg1 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 6nlenmesi zordur. Kirschner telleri gikarilana kadara

hastalarin yiik verilmesine izin verilmez(20, 64-66).

2.4.1.3 Iskelet Traksiyonu

Bohler tarafindan gelistirilen bu yontem, giinlimiizde nadiren tibia cisim kiriklarinda
kesin tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Cok parcali ve deplase kiriklar ile
kompartman sendromu diisiiniilen olgularda, ilk tedavi yontemi olarak iskelet
traksiyonu uygulanabilir. Bu yontemle kalkaneustan ve tibia distalinden gegilen kalin
bir Steinman ¢ivisine, 3-4 kg kadar bir agirlik asilir. 24 saatlik gozlem sonrasinda
¢ekilen film kontroliinde fragmanlarin biiyiik kisminin yerlerine geldigi goriiliince,
asirt distraksiyonu engellemek amach agirhik 2 kg civarina indirilir. Ug haftalik
iskelet traksiyonu sonrasi Steinman g¢ivisi ¢ikarilir ve uzun bacak sirkuler algi
uygulanir(64-67).

2.4.1.4 Fonksiyonel Breys

Fonksiyonel breyslerin kullanimi da biitiiniiyle yeni bir yontem degildir. Benzer
ortezler, ilkel Cin medeniyetlerinde kullanilmistir. Sarmiento 1964'te baslattig: tibia
kiriklar igin diz alti fonksiyonel alg1 teknigini, 1967 yilinda yayinlamasi ve bir¢ok
uygulamasinin basarili sonuglart ¢ok ilgi gérmiistiir. Bunun gibi bir¢ok basarili
sonucun ayni yillarda yaymlanmasi {izerine konservatif tedaviye ilgi giderek

artmistir(12, 19, 20, 68).

Breysin yiikii patellar tendondan alip, malleollere aktardigi goriisii, yillarca tedavinin
ana mekanizmasi olarak diislinlilmiis, fakat yapilan ¢aligmalar breysin viicut yiikiiniin

yalnizca %17'sini tagidigin1 gdstermistir. Bu yontemde ana mekanizma, 2-4 hafta
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icinde olusan yumusak doku stabilitesi ve breysin sagladigi ¢evresi kapali, i¢i su dolu
bir siituna benzeyen kapali kutu etkisidir. Ik yiiklenmeyle cilt ile breys arasinda 6lii
bosluk dolar. Bu sirada birka¢ derece deplasman olur, daha sonra breysin kapali kutu

etkisi baglar ve kirik stabilleserek, deplasmani da engellemis olur(12, 19, 20, 68).

Intraartikuler kiriklar, asir1 agri ve 6dem, kirigm diizgiinliigiiniin korunmasindaki
yetersizlik, agin akintilarin  bulundugu  ekstremitelere  fonksiyonel — breys
uygulanmamalidir. Agisal deformitenin biiyiik olasilikla gelisecegi kiriklara da breys
uygulanmaz(12, 19, 20, 68).

2.4.2 Cerrahi Tedavi Yontemleri

2.4.2.1 Eksternal Fiksatorler Tedavi

Eksternal fiksatorler 6zellikle genis yumusak doku hasarinin bulundugu olgularda,
yumusak doku bakimmna izin vermesi nedeniyle tercih edilmektedir. Giiniimiizde
teknolojinin de gelismesiyle eksternal fiksatorler, tam kirik iyilesmesi gerg¢eklesene

kadar uygulanabilecek hale gelmistir ( 19, 69-72).

Eksternal fiksatorler pin, ring ve hibrit fiksatorler olarak tice ayrilir. Pin fiksatorler,
bes farkli konfigurasyonda bulunabilir. Bunlar; unilateral tek planl, unilateral iki
planli, unilateral cok planl, bilateral tek planli ve bilateral iki planli fiksatérlerdir. 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 hasar1 olanlarda mikrohareketlere izin veren fiksatdrlerin,
stabil olanlara gore daha hizli kaynama sagladiklar1 bildirilmistir. Ancak unilateral
eksternal fiksatorlerle tedavide, %12 oraninda kaynama yoklugu da rapor

edilmistir(19, 69-75).
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2.4.2.2 A¢ik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Acik rediiksiyon, tibia kiriklarinin tedavisinde smirli endikasyonlara sahiptir.
Ekstremitede neden oldugu ek doku hasari, kirik 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 saglanamadigi durumlar ile yetersiz tedaviye
bagli kotii pozisyonda kallus olugmasi halinde ve segmenter kiriklar gibi orta
fragmanin rotasyonunun engellenemedigi durumlarda, agik rediiksiyon tercih
edilebilir. Internal fiksasyon kirigin tipine, hastanin genel durumuna, ek patolojilere

ve cerrahin tercihine gore belirlenir(13, 67, 76).

Acik rediiksiyonla internal fiksasyon ii¢ yontemle uygulanabilir;

2.4.2.2.1 Minimal Internal Fiksasyon

Kirik fragmanlariin interfragmanter kompresyon vidalar1 veya serklaj telleri ile
tespit yontemidir. Bu yontem tek basina yeterli stabilite saglamadigindan
operasyondaki rediiksiyonun devami igin, ameliyat sonrasinda sirkuler alg1 ile

desteklenerek kullanilir. Giintimiizde nadiren tercih edilir (67, 76 ).
2.4.2.2.2 Plak- Vida ile Internal Fiksasyon

Son yillara kadar tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde en popiiler yontem olmustur.
Ancak giiniimiizde gittikce popiilaritesini kaybetmistir. Bu yontem, Miiller basta
olmak tlizere AO grubu tarafindan diinyaya yayillmistir. Fragmanlarin yumusak
dokulardan ayrilmadan ve periost siyrilmadan, bir plak ve vidalarla rijit fiksasyonu
amaclanmstir. Ozellikle dinamik kompresyon plaklar ile edilen fiksasyon, erken
harekete izin vermekte ve kemigin primer kallus ile kaynamasini saglamaktadir.
Bununla beraber enfeksiyon, kaynama yoklugu ve yumusak doku problemleri ile
kargilasilabilir. Rijit fiksasyon gereken, damar ve sinir yaralanmalan ile kemik
kaybinin olmadigi olgularda, anatomik rediiksiyonun gerekli oldugu eklem igi

kiriklarda, plak ve vida kombinasyonu ile tedavi uygulanabilir(67, 76-78).
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2.4.2.2.3 Intrameduller Civileme

intrameduller civileme, giiniimiizde tibia cisim kiriklarnin 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,
uygulamayi yapacak olacak cerrahin, her sistem i¢in temel ilkeleri tam olarak bilmesi
gerekir(45, 68, 79).

Intrameduller ¢ivilemenin diger tedavi yontemlerine gore birgok avantaji vardir. Bu
yontem Ozellikle kapali yapildigi zaman yeterli tespit saglarken, yumusak dokuya
verilen zarar da minimal olmaktadir. Boylece kemigin ekstraosseéz kanlanmasi
korunarak, kirigin revaskularizasyonuna ve periosteal kallus olusumuna imkan
vermektedir. Kas ve tendonlara ek hasar verilmediginden, erken eklem ve kas

rehabilitasyonunu da miimkiin kilar(80).

Intrameduller civilerin yiik paylasma ozellikleri vardir. Kirigin yapisi aksiyel
stabiliteye sahipse, erken yiik vermek miimkiindiir. Bu durumda yiik, biiylik oranda
kemik tarafindan iletilerek kaynama hizlanmaktadir. Yine bu sebeple metal
yorgunluguna bagli implant yetmezligi de, plak ve vidaya oranla ¢ok az
goriilmektedir(79).

2.4.2.2.3.1 Intrameduller Civileme Yéntemleri

Tibiada intrameduller ¢ivileme uygulamalarindaki sorunlarin ¢ogu giris yeri ve
¢ivinin uygulanmasi ile ilgilidir. Proksimal tibia eklem vyiizii diiz oldugu igin
intrameduller civiler, 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 biiyiik oranda agmislardir.
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Intrameduller givileme yontemleri temel olarak ii¢ gruba ayrilir(45, 80, 85).
1- Fleksibl intrameduller Civiler:

1970-80'li yillarda bu fiksasyon yontemi oldukga sik kullanim alani bulmustur. Bu
yontemde pinler birden ¢ok konularak stabilite saglanir ve bdylece angulasyon ve
rotasyon engellenmeye c¢alisilir. Bu yontemin teorik olarak avantaji, meduller
sirkulasyonda az hasar yapmasidir. Bazi yazarlar bu yontemin 1/3 orta cisim
kiriklarinda yeterli stabilite sagladigini bildirmislerdir. Yine bu teknigin tuberositas
tibia'nin 7,5 cm alt1 ile ayak bileginin 7,5 cm tistiinde kalan ve kortikal temasin %25
oldugu kiriklarda da kullanilmasinin uygun oldugunu bildirmislerdir. En ¢ok
kullanilan1 Ender Civisidir. Ender Civileri meduller kanali tam doldurmadig igin rijit
intrameduller tespitten ¢ok, intrameduller bir atel gorevi yapar. Buna karsin giris
yeri, ¢ivi ucu ve orta boliimiindeki kavsi ile kemige ti¢ noktadan temas ederek, ti¢
nokta prensibiyle fiksasyon saglar. Kapali uygulanabilmesi, meduller dolasima az
hasar vermesi ve teknigin basit olmasi gibi avantajlar1 vardir. Ancak rotasyonel
stabilite saglamadiklart i¢cin ameliyat sonrasi sirkuler al¢i uygulamasi gerektirir
konusu ise tartismalidir(68, 81-84).

2- Kilitsiz Intrameduller Civiler :

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

gelisecek olan periost ve yumusak doku hasar1 6nemli derecede azaltilmis olur(79,

81).

Bu givilerle 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 capli c¢ivilerin uygulanmasinin

endosteal kan akimindaki hasari da arttirdigi unutulmamalidir(79, 86).
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3- Kilitli intrameduller Civiler :

Kilitli intrameduller giviler oyularak veya oyulmadan uygulanabilir. Kirtk masas1 ve
skopi cihazi gereklidir. Kilitli intrameduller ¢ivilerin tekniklerindeki gelismeler ve
kullanimlarindaki artis, komplikasyon oranlarini diistirmiis ve
endikasyonlarinigenisletmistir. Intrameduller ¢ivileme uygulamalarindan sonra,
kaynama i¢in dinamizasyonun nadiren gerektigi konusunda son yillarda fikir birligi
saglanmigtir. Agik tibia cisim kiriklariin tedavisinde, kiigiik ¢apli kilitli ¢ivilerle
basarili sonuglar alindigi igin bir¢ok otor, kapali tibia cisim kiriklarinin tedavisinde
kullanilmak tizere, ¢esitli tiplerde oyulmadan uygulanan kilitli ¢iviler gelistirmistir.
Bu teknik az kan kaybi, ameliyat siiresinin kisalmasi ve oyulma sirasinda
karsilagilacak komplikasyonlardan kaginilmasi gibi avantajlara sahiptir. Ancak
teknik problem olarak, ¢ivinin meduller kanali doldurmasindaki yetersizlik

sebebiyle, kirigin mekanik kontroliinde basarisizlik goriilebilir(79,86).

Intameduller Civilerin Biyomekanigi

Intrameduller giviler, kirik bir kemikte temel olarak internal destek gorevi goriirler.
Bu c¢iviler 6zellikle biikiilme kuvvetlerine karsi koymada ¢ok etkilidirler. Kilitleme
islemi yapilmazsa, aksiyel yiiklenmeler sonucu olusan kisalmalara ve rotasyonel

kuvvetlere kars1 yeterince giiglii degildirler(39, 40, 63).

Intrameduller ¢ivilerin intrinsik mekanik 6zellikleri:

1. Internal destek: intrameduller giviler kemige icerden destek gorevi goriirler.
Hareketli kayici implant olarak adlandirilabilirler. Kayan bir implant olan
intrameduller civiler, giiglendirilmedikleri durumlarda kisalmayz, aksiyel yiikklenmeyi

ve rotasyonu kontrol edemezler. Fakat biikiilme kuvvetlerini ¢ok iyi kontrol ederler.
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2. Geometri: Intrameduller ¢ivinin geometrisi, ¢ivinin giiciinden, sertliginden ve
kemikte olan fiksasyonundan sorumludur. Bir intrameduller ¢ivinin geometrik
Ozellikleri uzunlamasina gore egriligi, kesit sekli, transvers ¢api, yarik karakteri,

materyal 6zelligi ve yapisal sertligidir.

a) Uzunlamasina ne 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
¢ivi 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 kiriklari i¢in 6nemlidir. Kirik egriligin proksimalinde ise

civi distal fragmani daha distale itebilir.

b) Kesit sekli: Herhangi bir boyuttaki intrameduller c¢ivinin kesit sekli ¢ivinin
eylemsizlik momentini belirler. Cesitli sekillerde Kesitli pek¢ok intrameduller ¢ivi
mevcuttur. En yaygmi Kiintscher'in yonca yapragi seklinde olan ¢ivisidir.
Intrameduller kanalin tikanmasin1 6nlemek ve revaskularizasyona imkan tanimak
i¢in bosluklar birakmak hedeflenmistir. Intrameduller givilerin daha derin veya daha
sig kanalli sekilleri oldugu gibi duvar kalinhig1 farkli olan sekilleri de mevcuttur.
Kesit sekli keskin kenarli olanlar yiiksek oranda torsiyonel stabilite saglarlar.

Dezavantajlari ¢ikarilmalarinin zor olmasidir.

¢) Boy- Cap: Civinin boyu da cap1 da eylemsizlik momentine etki eder. Kiigiik bir
¢ivinin eylemsizlik momenti kiigiik olur. Captaki 1 mm'lik artis eylemsizlik
momentinde hizla artisa yol acar. Bu nedenle ayni kesite sahip olan ¢ivilerden biiyiik
capli olanlar daha sert ve rijit olacaktir. Bu ylizden baz1 ¢iviler yapilirken bu 6zellik
g6z oniinde bulundurulmus ve ¢ap kiigiildikkge duvar kalinligi arttirtlmigtir. Farkli
tiretilmis ¢iviler arasinda ayni ¢apta olsalar dahi esneme sertlikleri arasinda 2 kat,

torsiyon modiillerinde ise 3 kat fark bulunabilecegi akilda tutulmalidir.
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d) Yarik: Oymasiz ¢iviler harig diger ¢ivilerin igi bostur. I¢i bos intrameduller giviler
acik kesitli (yarikl) veya kapali kesitlidirler (yariksiz). Civide yarik bulunmasinin
amaci, ¢ivi c¢akilirken radial kompresyona imkan sagliyarak kemik ¢ivi
uyumsuzlugunu oOnlemektir. Civinin radial kompresyonu ile artmis siirtiinme
fiksasyonu elde edilir. intrameduller ¢ivinin kanala yerlestirilmesinde belli derecede
kayma gézlendigi bildirilmistir. Bu durum distal kilitleyici vidalarin uyumsuzluguna

yol agmaktadir.

e) Metal 6zelligi: Cogu intrameduller ¢ivi paslanmaz gelik, bir kismi da titanyumdur.
Titanyumun elastiki modulu, paslanmaz celigin yaklasik yaris1 kadardir. Titanyumun

azami giicii, paslanmaz geligin yaklasik 1.6 katidir.

3. Intrameduller ¢ivinin yorgunlugu: Civileme sirasinda ve tedavi siiresince givi
nadiren kirilmaktadir. Kirtlma yeri genellikle iki distal vidanin proksimali ve vida
deliklerinin oldugu yerdir. Bazen kirik iyilesmesinden sonra ¢ivi kirilmalari
gozlenebilir. Bu durum o6nceden varolan mikrokirik veya defekt varligi ile ilgili

olabilir. Tyilesmeden sonra olan metal yorgunluguna da bagl olabilir.

4. Intrameduller ¢ivinin uygulanmasina ait ézellikler:

a) Medullay1 oyma: Oyma ismeli sonucudaha genis capl, daha giigli ¢ivi
uygulanabilir. Bunun sonucunda c¢ivi ve kemik arasinda daha fazla temas alani
olusturulur, boylece tesbitin siirtiinme komponenti artarak stabilite artirilir. Aynmi
zamanda oyma islemi sirasinda kirik hattinda yeni kemik olusumu uyarilabilir.
Dezavantajlar1 ise; endosteal kan akiminin bozulmast ve yag embolisi risknin
artmasidir. Ayrica kemik korteksi zayiflayabilir(39, 41, 63, 87). Oymasiz
intrameduller ¢ivilemede, intrameduller damarlar bir miktar zedelenebilir fakat en

azindan duvarlardaki damarlar saglam kalir(39, 63, 87).
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b) Yiiklenme: Intrameduller civi giinliik yasamda birgok yiike maruz kalr. En 6nemli
yiikklenme sekli biikiilmedir, bunun yaninda yiirime esnasinda kompresyon,
sandalyeden kalkarken veya merdiven ¢ikarken torsiyonel yiiklenme olur. Biikiilme
tarz1 yiiklenmede lateral kortekste ve metalin lateralinde gerilme, medial kortekste ve
¢ivinin medialinde kompresyon olusur. Kilitli ¢iviler intrinsik stabiliteleri ve vidalar
sayesinde aksiyel yiiklenmelere karsi Kkoyarlar. Civi vidali degilse, aksiyel
yiiklenmelere karsi koyamayan kayici bir implant oldugu igin, kirik hatinda
kompresyon olur. Bu yiizden parcali olmayan transvers kiriklarda Kilitsiz ¢ivi
kullamlabilir. Torsiyon ile kirik hattinda rotasyon meydana gelir. Intrameduller
civiler kayici implantlar olduklart igin torsiyonel giice az diren¢ gosterirler. Kilitli
civiler ise torsiyonel stabilitesi yiiksek ¢ivilerdir. Kirik fragmanlar1 dislenmis ise

rotasyona kars1 intrinsik direng olusacaktir(63, 87).

¢) Kirik konfigurasyonu ve yerlesimi: Kirik yerlesimi, kirigin proksimal ve
distalindeki kemiklerin ¢ivi ile temasimm etkiler. Orta hattaki transvers kiriklar
intrameduller ¢ivileme igin ideal kiriklardir. Ciinkii 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 ihtiyag vardir. Kilitli ¢ivilemede statik vidalar, ¢ivinin kemik
icinde kaymasini 6nler. Bu sayede hem aksiyel kisalma, hem de rotasyon onlenmis
olur. Statik kilitlenen c¢ivilerde kirik hattinda konsolidasyon olana kadar yiiklenme
Onerilmez. Dinamik olarak kilitlenmis civiler, ¢ivinin kemik i¢inde kaymasina izin

verirler. Bu nedenle dinamik Kilitlenmis ¢ivilerde erken yiik verilebilir.

d) Vida giicii: Vidalarin dis ¢ap1 (dislerin dis hattin1 olusturan ¢ap), kok ¢apr (disler
baglamadan 6nceki govde capi) ve yivleri (disler arasindaki mesafe) vardir. Dislerin
sekli, yiik tagiyan faktordiir. Keskin bir sekil yuvarlak olana gore daha kolay kirilir.
Vidanin giicii k6k ¢apina baghdir. Captaki kii¢iik bir artis, giicte biiyiik bir artisa yol
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acar. Iki korteksi tutan disli vidalar tek korteksi tutanlardan daha saglamdir.
Intrameduller civiyi kilitlemede kullanilacak en genis capl vida, kullanilan givinin
delik ¢ap1 ile smrlidir. Vida ¢apimi artrimak igin ¢ivinin vida deliginin biiytitiilmesi
gerekir. Bu durum ise ¢ivinin zayiflamasina ve 0 bdlgeden kirllmasina neden
olabilmektedir (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin, 2012 ile 2015 yillar1 arasinda tibia cisim kirigi sonrasi, Ankara
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde intrameduller ¢ivileme operasyonu gecirmis
hastalar belirlendi. Bu hasta grubundan sadece transtendinéz cerrahi yaklasim ile
opere edilen 40 hasta belirlendi.Hastalara hastanemiz veritaban1 olan “Avicenna”

tizerindeki iletisim bilgilerinden ulasildi ve ¢alismamiz igin hastaneye davet edildi.

Calismamiz igin Ankara Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonun’ dan etik kurul onay1 alindi. Calismaya
dahil olan hastalara ¢calismanin amaci, uygulanacak anketler, fizik muayene, kontrol
filmlerinin gerekliligi, kas kuvvet olgiimii, Staheli rotasyonel profil agi 6l¢timii
hastalara sozlii ile yazili bildirimi sonrasi c¢alismaya katilmak isteyip istemedigi
soruldu. Calismaya katilmak isteyen hastalar ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’

doldurularak arastirmaya dahil edildi.

Calismaya katilmay:1 kabul eden tiim hastalarin tiim demografik bilgileri kayit altina
alindi, hastalar her iki alt ekstremiteyi kapsayacak sekilde muayene edildi ve cerrahi

geciren alt ekstremiteye cruris 2 yonlii radyografi ¢ekildi.

3.1. Anket Uygulamasi:

Calismaya dahil olmay1 kabul eden tiim hastalara Tegner Lysholm skorlamasi (Tablo
3-1) anketi uygulandi. Anket ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis, tiim diinya
literatiiriinde kabul gérmiis bir anket olmakla birlikte giivenlir ve kolay uygulanabilir
olarak degerlendirilmektedir(1). Tegner Lysholm skorlamasinda <65 puan “kotii”,
65-83 puan arasi “zayif”, 84-90 puan arasi “iyi” ve >90 puan “miikkemmel” olarak
degerlendirildi(8, 11).
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3.2. Kas Kuvvet Analizi:

Calismaya dahil olan tiim hastalara kas kuvveti dl¢iim testleri Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali polikliniginde yapildi. Tiim
hastalara quadriceps ve hamstring isometrik kas ol¢tim analizi, bir¢ok c¢alismada
giivenli olarak kullanilan (88-91) dijital el dinamometresi (digital hand-held
dynamometer) MicroFet 2 (Hoggan Health Industries, Draper, UT) yardimi ile
yapildi ve kas kuvvetleri Newton (N) cinsinde kaydedildi (Sekil 3-1). Hastalar kas
Ol¢iim analizi igin literatiirde tariflendigi tizere (88, 89) kolgaksiz ayaklarinin yere
degmeyecegi kadar yiiksek bir sandalyeye oturtuldu. Tim hastalara sandalyenin
altindan tutmalar1 sdylendi ve 6lglim yapilacak kas gruplarinin uzunlugu, maksimum
kas uzunlugunun yarisinda olacak sekilde ekstremiteye pozisyon verildi. Quadriceps
kas kuvvet dl¢timii igin diz 90 derece fleksiyondan 45 derece fleksiyona getirildi ve
dinamometre yerlestirilmeden hastalara iki kez tim kuvvetleri ile isometrik
ekstansiyon egzersizi yapmalar istendi. Ardindan dinamometre malleollerden 5 cm
proximale tibial krestin hemen anterioruna vyerlestirildi. Hastalara verbal
cesaretlendirme ile tiim giigleri ile 5 saniye ila 10 saniye arasinda dinamometreye
kuvvet uygulamalar istendi. Bu uygulama 3 kez tekrarlandi her tekrar arasinda 2
dakika dinlenme siiresi tanindi ve en yiiksek deger kaydedildi (Sekil 3-2). Hamstring
kas kuvvet olgimi i¢in diz 90 derece fleksiyona alindi ve dinamometre
yerlestirilmeden hastalara iki kez tiim kuvvetleri ile isometrik fleksiyon egzersizi
yapmalar1 istendi. Ardindan dinamometre malleollerden 5 cm proximale cruris
posterioruna yerlestirildi. Hastalara verbal cesaretlendirme ile tim giicleri ile 5
saniye ile 10 saniye arasinda dinamometreye kuvvet uygulamalar1 istendi. Bu
uygulama 3 kez tekrarland1 her tekrar arasinda 2 dakika dinlenme siiresi tanindi ve en
yiiksek deger kaydedildi (88-90). (Tablo 3-2) (Sekil 3-3)
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Resim 3-1: MicroFet 2(Hoggan Health Industries, Draper, UT)

Resim 3-2: Quadriceps kas ol¢iim yontemi
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Resim 3-3: Hamstring kas dl¢iim yontemi
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Kas Grubu Hasta Pozisyonu Olgiim Yapan Dinamometre Yeri
Pozisyonu
Quadriceps Oturur pozisyonda Hastanin 6ninde dizin | Malleollerin 5 cm

kalga 90° fleksiyonda
diz 45° fleksiyonda

hemen proximalinden
bir elle uylugu sabitler
poziyonda

proximali cruris
anterior yuzde

Hamstringler

Oturur pozisyonda diz
ve kalca 90°
fleksiyonda

Hastanin 6ndnde dizin
hemen proximalinden

bir elle uylugu sabitler
poziyonda

Tablo 3-2: Kas kuvvet testi uygulama prosediirii

3.3. Staheli Rotasyonel Profil Ol¢iimii:

Malleollerin 5 cm
proximali cruris
posterior ylizde

Calismamiza dahil olan tiim hastalarin Staheli rotasyonel profil ac¢i 6l¢timleri

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

polikliniginde yapilmigtir. Hastalarda ti¢ ag1 6lglimii yapilmistir; uyluk-ayak agisi
(UAA), transmalleoler ag1 (TMA), ayak yonelim agis1 (AYA).

3.3.1. Uyluk-Ayak Agisi Olciimii:

Hasta prone pozisyonda muayene masasina yatirildi. Diz 90° fleksiyona alind1 ayak

eksenin olan 2. metatars palpe edildi ve ve uyluk ile arasindaki ag1 gonyometre ile

olciildii. Dis rotasyon pozitif deger olarak, i¢ rotasyon ise negatif deger olarak
kaydedildi. (Sekil 3-4)

67




Resim 3-4: Uyluk-ayak dl¢iim yontemi

3.3.2. Transmalleoler A¢i Olgiimii:

Transmalloler a¢1 olgiimii ayak izdiisim yontemi ile yapilmistir. Hasta dizler ve
kalcalar 90° fleksiyonda,tibial tiiberkiil tam karsiya bakacak sekildemuayene
masasina oturtulurke ayaklar sehpa tizerine konuldu. Ayagin altina metrik ¢izgiler
igeren bir kagit pargasi yerlestirildi. Her iki malleoliin tipinden kagit tizerine dik
olarak noktalar yerlestirildi ve bu noktalar birlestiren ¢izgi ile kagit tizerindeki yatay
¢izgi arasindaki agi, gonyometre ile dlgiildii. Dig rotasyon pozitif deger olarak, i¢

rotasyon ise negatif deger olarak kaydedildi. (Sekil 3-5, 3-6)
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Sekil 3-5: Transmalleoler ag1 6l¢iim yontemi
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Sekil 3-6: Transmalleoler a¢1 ol¢iimii

3.3.3. Ayak Yonelim Acis1 Olciimii:

Hasta ¢iplak ayak ile poliklinik sartlarinda sert zemin tizerinde yiiriitiildii. Ayak uzun
aks1 olarak kabul edilen 2. metatars ile yiriiyiis ¢izgisi arasindaki ag1 gonyometre ile
olgiildi. Dig rotasyon pozitif deger olarak, i¢ rotasyon ise negatif deger olarak
kaydedildi. (Sekil 3-7)
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Sekil 3-7: Ayak-yonelim acis1 6l¢iim yontemi
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3.4. istatiksel Yontemler:

Calismamuzin istatistik asamas1 Ankara Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali
tarafindan analiz edilmistir. Calismamizin istatiksel analiz asamasinda birden
fazla istatiksel yontem kullanilmistir. Calismamizda gruplama, siniflama, vasif
kombinezonu, toplam, ortalama ve yiizde islemleri igin tanimlayici istatistik
yontemi kullanildi. Bagimsiz iki grubun testi igin; paired t testi kullanildu.
Eslestirilmis gruplara iliskin farklarin boyutlarin1 analiz etmek igin, Wilcoxon
testi  kullamildi. Verilerin iki ya da c¢ok yonlii c¢apraz tablo bigiminde

karsilastirilmasi igin, Ki kare testi istatistiki analiz yontemi olarak kullanilmstir.

4. BULGULAR

Calismamiz dahil olan hastalarin yas ortalamasi 44.4 (19-70) yas olarak tespit
edildi. Calismamiza dahil olan 40 hastanin 30(%75)’u erkek iken 10(%25)’i kadin
idi. Tibia kiriklarmin 16(%40)’s1 sol tarafli iken 24(%60)’1 sag tarafli idi.
Hstalarimizin 5(%12.5)’inde ek hastalik mevcuttu. Calismamiza dahil ettigimiz
olan hastalarin 14(%35)’inde agik kirtk mevcuttu bunlarin Gustillo-Anderson
siiflamasina gore dagilimlar ise; 7(%17,5) hasta tip 1 agik kirik, 3(%7,5) hasta
tip 2 acik kirk, 4(%10) hasta tip 3 agik kirik olarak degerlendirildi.
Hastalarimizda tibia kirig1 olusma mekanizmalari; 19(%47.5) hasta diisme ile,
3(%7.5) hasta atesli silah yaralanmasi(ASY) ile, 13(%32.5) hasta arag i¢i trafik
kazasi(AITK) ile, 4(%10) hasta ara¢ ici trfik kazasi(AITK) ile, 1(%2.5) hasta
yiiksekten diisme(Y.Diisme) ile olusmustu.(Tablo4-1)
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Tablo4-1: Demografik Bilgiler

Hasta Sayisi (n) Yiizde Orani(%)
Cinsiyet
Kadin n=10 %25
Erkek n=30 %75
Yon
Sag n=24 %60
Sol n=16 %40
Yaralanma Mekanizmasi
Dusme n=19 %47,5
ASY n=3 %7,5
AITK n=13 %32,5
ADTK n=4 %10
Y. Disme n=1 %2,5
Acik Kirik n=14 (%35) %35
Tip 1 n=7 (%17.5) %17,5
Tip 2 n=3 (%7.5) %7,5
Tip 3 n=4 (%10) %10

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin ortalama takip stireleri 27.08 ay(15-50 ay)
olarak tespit edildi. Hastalarimizin hastaneye basvurularindan itibaren ortalama

cerrahi siireleri 40.8 saat(24-120 saat) iken ortalama hastanede kalis siireleri 3 giin

(2-7 giin) olarak tespit edildi. (Tablo 4-2)

Caligmamiza dahil olan tiim hastalarin preoperatif filmleri tekrar

degerlendirilmistir.Ardindan tiim hastalarin kiriklart AO kirik siniflamasina uygun

olarak siniflanmistir ve dagilimlari Tablo 4-3 ve Grafik 4-1° de gosterilmistir.
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Tablo 4-2: Demografik Bilgiler - 2

Mean Median Dagihm Std. Sapma
Yas 444 - 19-70 +12.95
Takip Siiresi(ay) 27,8 22.5 15-50 19.739
Cerrahi Zamani(saat) 40,8 24 24-120 +21.9
Hospitalizasyon (giin) 3,35 3 2-7 +21.9

Preoperatif rontgenlerden yapilan degerlendirmelerde 26(%65) hastada fibula kirig:
oldugu tespit edilmistir.Bu hastalardan sadece 13(%32.5) hastada fibula tespiti
yapilmustir.Fibula kirigi tespit edilen hastalarin tamaminda plak ile osteosentez
yontemi kullanilmisgtir. Bu hastalarin fibula kiriklarimin lateral malleol tipinden
uzakliklart ve fibula kirgigmin tibia kirigina gore yerlesimleri degerlendirilmistir;
tespit edilen fibula kiriklarmin lateralmalleol tipine uzakligir ortalama 7.54cm(5-12
cm) olarak tespit edilmistir ve bu kiriklarin 7(%53,8)’si tibia kirigi ile ayniseviyede
iken 6(%56.2)’si tibia kingindan farkl seviyede tespit edilmistir. Tibia kirigina eslik
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eden fibula kirig1 bulunan 26 hastamizin 9(%22.5)’unda posterior malleol kiriginin
ve 1(%2.5)’inde medial malleol kiriginin eslik ettigi gézlendi ve bu kiriklarin
tamaminin 2 adet spongioz vida ile tespit edildigi gozlendi.

Tablo 4-3: AO Siniflamasina Gore Hasta Dagilimi

75



Grafik 4-1: AO Siniflamasi Grafigi

m42A1.2
m42A1.3
m42A2.1

42A2.2
m42A2.3
m42A3.1
m42A3.2
m42A3.3
m42B2.1

42B2.2
m42B2.3
m42B3.2
m42B3.3

42C1.1

Tibia intramediiller ¢ivinin tipinin, tibia platoya olan uzakligi “nail present”, tibia
anterior kortekse olan uzakligi “nail prominence” ve bu iki degerin toplami olan
“nail-apeks mesafesi” hastalarin postoperatif grafilerinde degerlendirilmistir.
Calismamizda hi¢bir hastada ¢ivi tipinin tibia platodan protriide oldugu
nail prominence) 5(%12.5) hasta saptanmigtir ve ortalamast 3mm olarak tespit
edilmistir. Nail apex mesafesi 2.5 c¢cm in iizerinde olan 6(%15) hasta tespit

edilmistir.

Calismamiza dahil olan tiim hastalara Lysholm ve Oxford diz skorlama sistemi
uygulanmistir. Hastalarimizin Lysholm skorlari ortalamasi 95 iken Oxford

skorlar1 ortalamasi 58 olarak tespit edilmistir. (Tablo 4-4)
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Tiim hastalarimizin tibia intramediiller ¢ivi ile tespit edilen ekstremite ve
kontrlateral ekstremiteleri quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri 6l¢iilmiistiir.

Quadriceps kas kuvvetleri agisindan etkilenen ekstremite (Q) ile kontrlateral

Tablo 4-4: Lysholm ve Oxford Skorlamalari Sonuglari

Skorlama Median Skor Cok lyi Sonug lyi Sonug Orta Sonug Kotii
Sistemi Skor Dagilimi Sonug

Lysholm Skoru | 95 76-100 n=28(%70) n=5(%12.5) n=7(%17.5) n=0

Oxford Skoru 58 47-60 n=39(%97.5) n=1(%2.5) n=0 n=0

220
210
200 A
190 -
180 A
170 -
160 -
150 A
140 -
130 -
120 -
110 A
100 -

Q Q Kontrol H H Kontrol

Grafik 4-2: Quadriceps ve Hamstring Kas Kuvvetleri

ekstremite(Q Kontrol) arasinda anlamli fark saptanmamistir(p>0,05), bununla
birlikte etkilenen ekstremite mean degeri 201.97(x£55.6) newton Kkontrlateral
ekstremite mean degeri ise 205.4(£50.1) newton olarak tespit edilmistir.
Hamstring kas kuvvetleri acisindan etkilenen ekstremite ve kontrlateral ekstremite
arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0,05), bununla birlikte etkilenen ekstremite
mean degeri 153.2(+34.6) newton kontrlateral ekstremite mean degeri ise
158.95(%£47.5) newton olarak tespit edilmistir. (Grafik 4-2)
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Hastalarimizin tamaminda etkilenen ekstremite ve kontrlateral ekstremite
karsilastirilmali ayak yonelim agisi(AYA), uyluk-ayak agisi(UAA), transmalleoler
ac1i(TMA) olgtimleri yapilmistir. AYA 6lglim sonuglari agisindan iki ekstremite
arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0.05). AYA etkilenen ekstremite median
degeri 19°(1°-30°) iken kontrlateral ekstremite median degeri 18°(8°-31°) olarak
Ol¢tilmistir bununla birlikte iki alt ekstremite AYA ac¢i1 farki “>10°" olan 8
hasta(%25) saptanmistir. UAA 6l¢iim sonuglart agisindan iki ekstremite arasinda
anlaml fark saptanmamistir(p>0.05). UAA etkilenen ekstremite median degeri
13°(2°-19°) iken kontrlateral ekstremite median degeri 12°( 1°-20°) olarak
Olctlmistir bununla birlikte iki alt ekstremite UAA ac¢1 farki “>10°" olan 6
hasta(%15) saptanmigtir. AYA ve UAA her ikisinin birden ekstremiteler
arasinda “>10°"farkli oldugu 5 hasta(%12.5) saptanmistir. TMA 6l¢iim sonuglari
acisindan iki ekstremite arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0.05). TMA
etkilenen ekstremite median degeri 15°(8°-23°) iken Kkontrlateral ekstremite
median degeri 18°( 9°-27°) olarak ol¢iilmiistiir bununla birlikte iki alt ekstremite
TMA ag1 farki “>10°" olan 3 hasta(%7.5) saptanmustir. (Tablo 4-5)

Tablo 4-5: Rotasyonel Profil Acilari

Staheli Agisi Median Median Dagilim Dagilim p Degeri
Kontrol Kontrol

AYA 19¢ 18¢ 1°-30° 8°-31° p=0.025

UAA 132 120 2°-19° 1°-20° p=0.394

TMA 150 182 8°-23° 90-27° p<0.001
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Tibia ve fibula kirig1 olan hastalarda, fibula tespiti rotasyonel profile etki eder mi?
Sorusuna istinaden; hastalarimizdan iki alt ekstremite AYA, UAA ve TMA ag¢1
ol¢tim farki “>10°” olan hastalar tibia kirigina ek fibula kirigiolan hasta grubunda
(n=26) degerlendirilmistir. AYA ekstremiteler arasi “>10°" fark olan 7(%27)
hastanin, 5(%19)’tinde fibula tespit edilmis ve 2(%7)’inde fibula tespit
edilmemistir ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p>0.05). UAA
ekstremiteler aras1 “>10°" fark olan 5(%19) hastanin, 4(%15)’tinde fibula tespit
edilmis ve 1(%4)’inde fibula tespit edilmemistir ve iki grup arasinda anlaml fark
saptanmamistir(p>0.05). TMA ekstremiteler aras1 “>10°" fark olan 1(%4) hastada
fibula  tespit edilmemistir ve iki grup arasinda anlamhi  fark

saptanmamistir(p>0.05).

Tibia AO kirik siniflamasinin postoperatif rotasyonel profil iizerine etkisi var mi?
Sorusuna istinaden; hastalarimizdan iki alt ekstremite AYA, UAA ve TMA ag1
Ol¢iim farki “>10°" olan hastalar ile AO tibia kirik siniflar1 karsilastirilmistir ve

anlaml fark saptanmamistir(p>0.05)

Calismamiza dahil olan 40 hastadan 15(%37.5) hastada postoperatif 6n diz agrisi
komplikasyonu saptandi. On diz diz agris1 olan bu hasta grubunda her iki alt
ekstremite quadriceps kas kuvveti, rotasyonel profil acilari(AYA, UAA, TMA),
nail apeks mesafesinin >2.5 cm olmasi ve negatif degerli nail prominence
mesafesi agisindan anlamli fark saptanmamistir(p>0.05). Fakat 6n diz agrisi
komplikasyonu ile sadece her iki alt ekstremite hamstring kas kuvvetleri farki
acisindan anlamli fark saptanmistir(p<0.05) Buna ek olarak ¢omelme zorlugu ve
diz ¢6kme zorlugu ile nail apeks mesafesi ile negatif degerli nail prominence

mesafesi karsilastirilmis ve anlamli bir iliski saptanmamistir(p>0.05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Tibia kiriklar1 en sik uzun kemik kirigi olmasit nedeniyle ortopedi cerrahlar
tarafindan sik karsilasilan durumlardandir(8). Cerrahlar son yillarda tibia kiriklarinin
tedavisinde konservatif tedavi ve plak ile osteosentez yontemlerinden ziyade,
intramediiller ¢ivi yontemini tercih etmeye baslamiglardir(4). Bu tercihin nedeni ise
cerrahi sirasinda yumusak dokuya saygi, cerrahi sonrasinda erken mobilizasyon gibi

intramediiller ¢ivileme cerrahisinin avantajlari olarak bildirilmistir.(4).

Bhandari ve ark.; Kuzey Amerika, Giiney Amerika, Avrupa, Avusturalya ve Asya
kitasindan 577 ortopedi cerrahiin dahil edildigi genis capli ¢alismalarinda,
cerrahlarin tibia kirigi i¢in giinlik pratiklerinde uyguladiklari tedavi yontemlerini
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda cerrahlarin tamamina yakinin, tibia kiriklarinda
tedavi yontemi olarak intramediiller ¢ivileme yontemini kullandiklarini fakat cerrahi
sirasinda uyguladiklar1 cerrahi yaklasimlarin farklilik arz ettigini gostermislerdir.
Calismalarinin sonucunda, Giiney Amerika, Asya, Avrupa ve Avusturalya da gérev
yapan cerrahlarin 3 ila 50 Kkat siklikla intramediiller ¢ivileme cerrahisi sirasinda
parapatellar yaklagima nazaran transtendindz yaklagim kullandiklarini, fakat her iki
cerrahi yaklasim sonrasinda ortaya c¢ikan %50’lere varan oranda postoperatif agri
komplikasyonunun cerrahlar agisindan yorucu ve ¢6ziilmesi gii¢ bir sorun olarak
bildirmislerdir(4). Sik goriilen bu komplikasyonun etiolojisi, literatiirde heniiz tam
olarak aydinlatilamamis bir konu olmak ile birlikte; transtendindz cerrahi yaklagim,
dizilim bozukluklari, uyluk kaslarinin gii¢siizliigii ve hetorotopik ossifikasyon gibi

etyolojik sebeplerden bahsedilmektedir(8-10).

Orfaly ve ark.; 121 tibia kirig1 olan hastay1 dahil ettikleri calismalarinda paratendin6z
ve transtendnoz cerrahi yaklasimlar1 karsilastirmiglardir. Calismalarinin sonucunda
transtendnoz yaklasimin postoperatif diz agris1 komplikasyonuna yol agtigini ve bu
calisma sonucunda yazarlarin cerrahi yaklasim yontemlerini paratendinz yaklasim

olarak degistirdigini bildirmislerdir(92).
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Keating ve ark.; 107 hastadan olusan 110 tibia kirigin1 otuz iki ay radyografi ve
Klinik olarak takip etmislerdir. Calismalarinin sonucunda postoperatif agr
komplikasyonunun etyolojisinin multifaktoriyel oldugunu fakat transtendindz cerrahi

yaklasimin postoperatif agrili diz i¢in ana sebeplerden oldugunu bildirmislerdir(6).

Dewitt ve ark.; 8 diz kadavrasinda parapatellar ve transtendindz cerrahi
yaklagimlarin ~ patellofemoral eklemde  kontakt  basing  farkliliklarimi
karsilagtirmiglardir. Calismalarinin sonucunda parapatellar yaklasimda patella lateral
fasetinde, transtendinz yaklasimda patella medial fasetinde daha fazla basing artisi
saptamiglardir. Bununla beraber transtendinéz yaklasimda her iki patella fasetinde
basing artist oldugu ve bunun kondral hasara sebep olarak postoperatif gelisen diz

agrisina daha sik neden oldugu kanaatine varmislardir(93).

Literatirde yukarida bildirilen yaymlarin aksine her iki cerrahi yaklasim arasinda
postoperatif gelisen diz agrist komplikasyonu agisindan fark olmadigini gosteren
yayinlarda mevcuttur. Court-Brown ve ark. intramediiller ¢ivileme yontemi ile tedavi
edilen 169 tibia saft kirikli hastayr dahil ettikleri g¢aligmalarinin sonucunda;
postoperatif diz agrisinin kullanilan cerrahi yontem ile iliskili olmadigini ve agri
komplikasyonun tiim hasta grubunda ¢ivi eksplantasyonu sonrasinda geriledigini
veya kayboldugunu bildirmislerdir(9). Vaistré ve ark. iki cerrahi yontem ile tedavi
ettikleri 50 tibia kirikli hastalart 8 yil prospektif olarak takip etmislerdir.
Caligmalarinin sonucunda postoperatif agri komplikasyonun iki yaklasim arasinda
farklilk gostermedigini uzun donem takip sonrasinda agrinin ¢ogu hastada

geriledigini veya kayboldugunu bildirmislerdir(8).

Giincel literatiirde tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi sonrasinda gelisen agrinin

etyolojisinde, kas kuvvet kaybinin oldugu hipotezi ile yola ¢ikan c¢alismalar da
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mevcuttur. Demirtas A. ve ark.; transtendinéz cerrahi yaklasim ile intramediiller
civileme cerrahisi yaptiklar1 38 tibia kirikli hastayr dahil ettikleri ¢aligmalarinda
postoperatif quadriseps kas kuvvetini degerlendirmislerdir. Kas kuvvet analizi olarak
manuel derecelendirme yontemi kullanmislardir ve g¢alismalarmin sonucunda
quadriceps kas kuvvetinde cerrahi sonrasinda belirgin azalma olmadigini
bildirmislerdir(94). Vaistro ve ark. tibia intramediiller cerrahi gegirmis 40 hastay1
postoperatif fonksiyonel sonuglar ve kas kuvvetleri agisindan 3 yil takip etmislerdir.
Caligmalarinin  sonucunda, postoperatif gelisen diz agrisinin - multifaktoriyel
etyolojiye sahip oldugunu fakat bu agrinin diz ekstansor kas grubundan ziyade
fleksor kas grubundaki kas kuvvet kaybindan kaynaklandigini bildirmislerdir (11).

Bizim ¢alismamiz sonucunda da literatiir ile parelel sonuglar elde edilmistir.

Caligmamizda tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi ge¢irmis alt ekstremite ile
kontrlateral alt ekstremite quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri karsilagtirilmistir.
Buk arsilastirmanin sonucunda her iki alt ekstremite quadriceps kas kuvvetleri
arasinda istatiksel anlaml fark saptanmamis olup(p>0.05) hamstring kas kuvvetleri
arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0.05). Buna ek olarak ¢alismamiza dahil olan
hastalardan 15’inde postoperatif 6n diz agris1 komplikasyonu saptanmig olup bu alt
grupta yapilan kas kuvvet karsilastirmasi yapilmis ve ayni sekilde sadece hamstring

kas kuvvetleri arasinda istatiksel anlamli fark saptanmistir(p<0.05).

Literatiirde; postoperatif agri komplikasyonunun diger 6ne ¢ikan etyolojik nedenleri
arasinda intramediiller ¢ivinin; proksimalde (prominence)¢ikinti olarak kalmasi, yer
almaktadir(95). Bunla birlikte uzun donem takipte diz agrisinda ¢ivi prominence’
inin postoperatif 6n diz agris1 komplikasyonunda etkili olmadigini bidiren ¢aligsmalar

mevcuttur(97).

Bhattacharyya T. ve ark.; tibia intramediiller ¢iviile tedavi ettikleri 70 hastay1
postoperatif 20 ay takip etmislerdir. Calismalarinin sonucunda, postoperatif %49 6n
diz agris1 komplikasyonunun gelistigini bu agrinin superior ¢ivi prominence’inde diz
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¢okme Ve yiirlime esnasinda, anterior ¢ivi prominence’de istirahatte agriya neden

oldugunu bildirmislerdir(95).

Darabos N. ve ark.; tibia intramediiller ¢ivi ile takip ettikleri 50 hastay1 3 yil takip
etmislerdir. Calismalariin sonucunda ¢ivinin apeksinin tuberistas tibia dan uzaklig
“>6mm” Ve ¢ivinin apexinin tibia platodan uzakligi “>2.3mm” olur ise 6n diz

agrisinin daha az gelisecegi kanaatine varmislardir(96).

Lefaivre K. ve ark. tibia intramediiller ¢ivi ile tedavi ettikleri 56 hastayr 14 yil takip
etmislerdir. Calismalarinin sonucunda 13 hastada “3mm” ile “Smm” arasinda ¢ivi
prominence tespit ettiklerini fakat bunun 6n diz agris1 ile istatiksel anlamli iliskisinin
saptanmadigini bildirmislerdir. Buna ek olarak Hastalarin 14 yil gibi uzun bir takip
stiresinin sonunda agr1 ve fonksiyonel anlamda genel popiilasyon normlar: ile

istatiksel olarak esit sonuglara sahip olduklarini bildirmislerdir(97).

Calismamizda tibia intramediiller ¢ivi tipinin; prominence, present ve nail apeks
mesafesi hesaplanmistir. Bu degerler postoperatif 6n diz agrisi olan 15 hastada
karsilastirnildiginda; Leafivre ve ark.(97) tarafindan yapilmis 14 yillik uzun takip
sonuglarii bildirdikleri ¢alisma sonuglarina paralel olarak, istatiksel anlamli sonug
elde edilememistir(p>0.05).

Literatiirde; postoperatif agr1 komplikasyonunun diger 6ne ¢ikan etyolojik nedenleri
arasinda postoperatif tibial dizilim bozuklugu siralanmaktadir(2, 8, 11). Fakat bu ve
bunun gibi ¢alismalarda dizilim bozuklugu olarak bildirilen; sadece 6n arka ve yan
plan dizilim bozukluklaridir. Literatiirde tibia kirig1 sonrasinda intramediiller
civileme yontemi ile tedavi edilen hastalarda agr ile postoperatif tibia rotasyonel
dizilim bozuklugu arasindaki iliskiyi irdeleyen calisma saptanmamistir. Bununla

birlikte tibia intramediiller ¢ivileme sonrasi malrotasyon ile femoratibial,
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patellofemoral eklem yiizeylerinde bu malrotasyonun etkilerini irdeleyen ¢alismalar
mevcuttur(98-104).

Theriault B. ve ark.; tibia intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen 100 hastay: ortalama 58
ay takip etmislerdir. Calismalarimin sonucunda; bu hastalardan 21’inde CT ile
malrotasyon saptamislar fakat fonksiyonel sonuglar agisindan malrotasyon olmayan

grup ile istatiksel alamli sonuglar bulamamislardir(98).

Griitzner P. ve ark.; tibia intramediiller ¢ivi ile opere edilen 55 hastaya postoperatif
CT ile rotasyon analizi yaptiklar1 ¢alismalarinda %24 oraninda >20° malrotasyon

saptamislardir(99).

Kevin M. ve ark.; yaymladiklar1 vaka takdiminin sonucunda; postoperatif
malrotasyon komplikasyonundan korunmanin en iyi yolunun intraoperatif olarak

kontralateral alt ekstremite ile karsilastirma oldugunu bildirmislerdir(100).

Say F. ve ark.; tibia intramediiller ¢ivi ile opere edilmis 26 hastaya postoperatif
malrotasyon ol¢timiinde uyluk-ayak agis1 ile tomografiyi karsilastirmistir.
Caligmalarinda, uyluk-ayak acis1 ile >10° malrotasyonu olan 2 hasta saptanir iken
tomografi ile 5 hastanin saptandigini bildirmislerdir. Sonu¢ olarak malrotasyondan
stiphelenildiginde ilk olarak Kklinik ve fizik muayene yontemlerinin kullanilmasini

stiphe devaminda tomografiye bagvurulmasi gerektigini bildirmislerdir(101).

Seber S. ve ark.; 50 goniilliide alt ekstremite rotasyonunu dlgmede tomografi ile ayak
yonelim agisim karsilastirmistir. Calismalarinin sonucunda, alt ekstremite rotasyon
acisiin ¢ok genis bir aralikta normal degerleri oldugunu bu sebeple alt ekstremiteler
arasinda rotasyon farki olmasma ragmen normal yiirimede bozukluk

goriilmeyecegini bildirmislerdir(102).
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Parikh S. ve ark.; metaanaliz yontemi ile alt ekstremite dizilimine karar vermede
MRI ve CT’yi karsilastirmiglardir. Calismalarinin sonucunda; normal ayak yonelim
acisinda patella fasetlerine binen yiikiin esit oldugunu fakat intoeing(ice basma) ile
medial patellofemoral ligament ve lateral fasetteki basingta artig saptandigini bu

sirada medial fasete binen yiikiin azaldigini bildirmislerdir(103).

Kenawey M. ve ark.; 8 kadavra alt ekstremitesinde rotasyon deformiteleri ile
tibiofemoral eklem yiizeylerindeki basing artisin1 irdeledikleri ¢alismalarinda;
eksternal rotasyon ile medial kompartman basincinda artis oldugunu fakat internal

rotasyon ile bu basincin azaldigini bildirmislerdir(104).

Calismamizda tibia intramediiller ¢ivi ile opere edilen hastalarda kars: alt ekstremite
ile karsilastirmali olarak AYA,UAA ve TMA agilar1 degerlendirilmistir. Bu
degerlendirilmenin sonucunda; AYA ve TMA agilarinda istatiksel anlaml
degisiklikler saptanmistir(p<0.05). Fakat istatiksel anlamli sonu¢ elde edilmis
olmasina ragmen bu parametrelerin dagilim literatiirde bildirilen normal dagilim
siirlart olan; AYA igin “-3 ° ile +20°”, UAA igin “-5° ile +30°” TMA i¢in“0° ile
+45°”  dagilimlar igerisinde olup, normal olarak kabul edilmektedir.Ayni
parametrelerin iki ekstremite arasindaki farkin 10°den fazla oldugu hastalar
postoperatif agri komplikasyonu igin degerlendirilmistir ve istatiksel anlamli sonug
elde edilememistir(p>0.05). Sonug¢larimiz; bizlere postoperatif malrotasyonun agri

komplikasyonuna yol agmadigini diisiindiirmektedir.

Ortopedik cerrahlar arasinda kaniksanmis bir diisiince, tibia intramediiller ¢ivileme
cerrahisi sonrasinda olusan malrotasyon dizilim bozuklugunu onlemenin bir yolu
fibula fiksasyonudur. Fakat literatiirde bunun aksini bildiren ¢alismalar
mevcuttur(105, 106).
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Galbraith J. ve ark.; 6 alt ekstremite kadavra modeline osteotomi ile tibia diafiz kirig
olusturmuslar ve bu kadavralarda intakt fibula, fibula kirigi, fibula kirig: sonrasi plak
ile osteosentez, fibula ve interosseos ligament rezeksiyonu modelleri tasarlamiglardir.
Calismalarinin sonucunda; klinik olarak gerek olmadikga fibula fiksasyonunun zaruri
olmadigimi bununla birlikte interosseos ligamentin 6zellikle rotasyonel stabilitede

biiyiik 6nem arz ettigini bildirmislerdir(105).

Jafarinejad A. ve ark.; intramediiller tibia ¢ivi ile tedavi ettikleri 60 hastada
postoperatif olarak malrotasyonu karsilagtirmislardir. Calismalariin sonucunda,
kirngin AO siifi ile ve intraoperatif fibula fiksasyonunun postoperatif malrotasyon

komplikasyonu ile anlamli iligkisinin olmadig1 kanaatine varmislardir(106).

Caligmamizda tibia kirigina ek olarak fibula kirnigida eslik eden 23 hasta alt grup
olarak degerlendirilmistir. Hastalardan, fibula kirik seviyesi lateral malleol tipinden
ortalama 7,54(x2,43) cm proksimalde olan, 13’tine plak ile osteosentez yontemi ile
fibula tespiti yapilmis olup diger grup hastalara (fibula kirik seviyesi lateral malleol
tipinden ortalama 15,84 cm proksimalde olan) fibula tespiti yapilmamistir. Bu
hastalar postoperatiff rotasyon acilart olan AYAUAA ve TMA agisindan
degerlendirildiklerinde iki grup  arasinda istatiksel anlamlhi  fark
saptanmamistir(p>0.05). Buna ek olarak hastalarin preoperatif AO kirik siniflamalar
ile  rotasyonel  agilar  karsilagtirilmis  ve  istatiksel  anlamli  fark
saptanmamustir(p>0.05). Bu sonuglar bizlere literatiir(106) ile parelel olarak
postoperatif malrotasyon komplikasyonunun hastalarin AO kirik smifi, fibula
kirginin eslik ediyor olmasi veya fibula kirigimin plak ile fikse edilmis olmas ile

iligkili olmadigin1 diistindiirmektedir.
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Sonuglarimizi 6zetlemek gerekirse;

1.

Postoperatif gelisen malrotasyon komplikasyonunun, tibia kirigina eslik eden
fibula kingr veya bu fibula kinginin tespit edilmesi ile iliskili olmadig

diisiiniilmektedir.

Postoperatif gelisen malrotasyon komplikasyonunun, tibia kirigmin AO kirik

smifi ile iliskili olmadig diistinilmiistiir.

Postoperatif 6n diz agrist komplikasyonunun; nailprominence, nail present ve

nail apeks mesafesi ile iliskili olmadig: diistiniilm{istiir.

Transdendinéz cerrahi yaklasim sonrasi quadriceps kas kuvvetinde azalma

olmadig: fakat hamstring kas kuvvetinde azalma oldugu tespit edilmistir.

Tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi sonrasinda karsi alt ekstremite ile
karsilagtirildiginda malrotasyon agisal degerleri saptanmis olmasina ragmen bu
acilarin minimum ve maksimum degerleri normal dagilim smirlar1 igerisinde
oldugu tespit edilmistir. Buna ek olarak malrotasyon saptanan hastalar 6n diz
agr1 komplikasyonu igin degerlendirilmis ve bu komplikasyon ile iliskili

olmadig diiginiilmiistiir.

Literatiirde tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi sonrasinda gelisen on diz
agrist1 komplikasyonu etyolojik faktorlerinin neredeyse tamaminin irdelendigi
calismamiz sonucunda agri komplikasyonu ile istatiksel anlamli korelasyon

gosteren tek parametre hamstring kas kuvvet kaybi olarak saptanmustir.
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6.0ZET

On diz agrisy, tibia intramediiller civileme cerrahisinden sonra sik goriilen fakat
heniiz etyolojisi tam olarak agiklanamamis bir komplikasyondur. Agrinin, diz
cevresi kaslar1 kuvvet kaybindan kaynaklandigini bildiren galismalar bulunmak ile

birlikte tibial malrotasyon ile iliskisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamiza, iki hipotez yon vermektedir. 1; transtendinéz yaklasim ile yapilan
tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisinden sonra diz ¢evresi kas kuvvetlerinde
azalma oldugu ve postoperatif gelisen agri sebebinin bu kas kuvvet kaybinin
oldugu. 2; tibia intramediiller ¢ivileme cerrahisi sonrasinda alt ekstremite

rotasyonel profilin etkilendigi.

Retrospektif olarak planlanan g¢alismamiza transtendinéz cerrahi yaklasim ile tibia
intramediiller ¢ivileme yapilmis ortalama takip siiresi 22,5 (+£9.739) ay olan) 40
hasta dahil edilmistir. Tiim hastalara postoperatif fonksiyonel sonug¢ analizi igin
Tegner Lysholm diz skorlama anketi uygulanmistir. Hastalarda bilateral diz
ekstansor ve fleksor kas gruplariin isometrik kas kuvvetleri MicroFet 2 (Hoggan
Health Industries, Draper, UT) dinamometre ile karsilastirilmigtir. Buna ek olarak
bilateral alt ekstremite Staheli rotasyonel profil agilar1 (ayak yonelim agisi(AYA),

uyluk-ayak agisi(UAA), transmalledler aci(TMA) ) karsilagtirtlmistir

.Lysholm diz skoru sonuglari, 28 (%70) hastada ¢ok iyi, 5 (%12,5) hastada iyi ve
7 (%17,5) hastada orta olarak degerlendirildi. On bes((%37,5) hastada
postoperatif agri komplikasyonu saptandi. Yaralanmig ekstremite - karsi
ekstremite quadriceps ortalama kuvvetleri (ort.=201.97(+55.6)N -  ort.=
205.4(x50.1) N) arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fakat yaralanmis
ekstremite - kars1 ekstremite hamstring ortalama kuvvetleri (ort.= 153.2(+34.6)N -
158.95(x47.5) N) arasinda anlamli fark saptandi(p<0.05). Bununla birlikte AYA,

UAA ve TMA degerlerinde her iki ekstremite arasinda anlaml fark saptanmasina
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(p<0.05) ragmen postoperatif agri komplikasyonu ile arasinda anlamli fark

saptanmadi(p>0.05).

Tibia ¢ivileme cerrahisi sonrasinda gelisen 6n diz agrisi, multifaktoriyel etyolojiye
sahip olmak ile birlikte calismamizin sonucunda elde ettigimiz veriler hamstring
kas kuvvet kaybini isaret etmektedir.Bu bilgi 1s18inda; gelecekte civileme
cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programlarinda hamstring egzersizlerinin daha

genis yer tutacagini diisiinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler:
1. Tibia intramediiller ¢ivileme
2. Diz gevresi kaslar1
3. Malrotasyon
4. On diz agris1

5. Tibia kiriklari

89



7.SUMMARY

Background: Anterior knee pain is a common complication after tibia
intramedullary nailing surgery, but yet the etiology is not fully revealed. There are
studies which report that the pain is caused by loss of thigh muscles strength,
however there is no study that research the pain relation with tibial malrotation.

Objectives: Our study had two hypotheses. First one; “After tibia intramedullary
nailing with transtendinous aproach, thigh muscles strength decrease and this loss
of muscle strength causes anterior knee pain”. 2nd; “lower extremity rotational

profile is affected after tibia intramedullary nailing.”

Study Design & Methods: Our study, was planned retrospectively and included
40 patients, whose tibia intramedullary nailing surgery were done with
transtendinous aproach. Mean follow-up time was 22.5 (+ 9,739) months. Tegner
Lysholm knee scoring scale was applied to evaluate postoperative functional
outcomes of all patients. Isometric muscle strengths of bilateral knee extensor and
flexor muscle groups were compared with MicroFet 2 hand-held dynamometer
(Hoggan Health Industries, Draper, UT). In addition, bilateral lower extremity
Staheli rotational profile angles (foot progression angle (FPA), thigh-foot angle

(TFA), transmalleoler angle (TMA)) were compared.

Results: Lysholm knee score was evaluated as excellent in 28 (70%) patients,
good in 5 (12.5%) patients and fair in 7 (17.5%) patients. Postoperative pain
complications were detected in 15 patients (37.5%) and there was no significant
difference (p>0,05) between the injured limb with contralateral extremity
quadriceps mean muscle strength (injured limb mean = 201.97 (+ 55.6)
Newton(N) — contrlateral mean = 205.4 (+ 50.1) N). However, there was a

significant difference (p 0.05).
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Conclusions: As a result of our study, anterior knee pain complication appears to
be significantly related to the loss of hamstring muscle strength. We suppose that
hamstring exercises will gain importance in rehabilitation programs of tibia

intramedullery nailing surgery in future.

Key Words:
1. Tibia Intramedullary Nailing
2. Thigh Mucle
3. Malrotation
4. Anterior Knee Pain

5. Tibia Fracture
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