T.C. SAGLIK BiLIMLERIi UNiVERSITESI,

HASEKI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGI

TiBIA CIVILEMEDE MEDIAL OBLIiK KILITLEME
VIDASININ PERONEAL SINIRLE ILISKISININ
RADYOLOJIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Dr. ONUR OZEL

(TIPTA UZMANLIK TEZi)

I[STANBUL
Ocak, 2024



T.C. SAGLIK BiLIMLERIi UNiVERSITESI,

HASEKI SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGI

TiBiA CIVILEMEDE MEDIAL OBLIK KILITLEME
VIDASININ PERONEAL SINIRLE iLISKiSININ
RADYOLOJIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Dr. Onur OZEL

Tez Damismani: Prof.Dr.Murat YILMAZ

Yardimci Tez Damismani: Op.Dr. Mahmud AYDIN

(TIPTA UZMANLIK TEZi)

ISTANBUL
Ocak, 2024



TESEKKURLER

lletisimi, karakteri ve adanmishgiyla bizlere hekimlik mesleginin kutsalligini
Ogreten ve bu meslegi sevdiren, hayatini bilime adamis ve bu ugurda hayatini

kaybetmis Merhum Prof. Dr. Cemil TASCIOGLU’na

Uzmanlik egitimim boyunca bizlerden bilgi ve birikimlerini esirgemeyen, meslegine
ve bilime olan fedakar sevgisiyle bizlere 6rnek olan tez danismanim ve hocam Prof.Dr.
Murat YILMAZ’a

Asistanlik siirecinde pratik ve teorik olarak gelismemiz igin engin tecriibelerinden
faydalandigimiz, beraber ¢aligmaktan onur duydugum saygideger hocalarim Prof.Dr.

Dogan ATLIHAN a, Prof.Dr. Mesut SONMEZ’e

Asistanlik siirecinin ilk giiniinden itibaren yanimda olan bilgisi, Gstin disiplini,
yardimseverligi ile bizlere 6rnek olan ve bu tezin hazirlanmasinda destegini

esirgemeyen abim, tez danigmanim Op.Dr. Mahmud AYDIN’a

Bu meslegi 6grenmemde katkilarini esirgemeyen, kendilerinden ¢ok sey 6grendigim
Op.Dr. Ahmet Kamil ERTURK, Op.Dr. Mustafa Onur ALKAS, Op.Dr. Ibrahim
Sungur, Do¢.Dr. Mehmet EKINCI, Op.Dr. Osman Burak KAPLAN, Op.Dr. Mehmet
ERSIN, Op.Dr. Mehmet YUNLU, Op.Dr. Hasan KUMRU, Op.Dr. Serkan Onder
SIRMA, Op.Dr. Emre KOCAZEYBEK, Op.Dr. Mesut OK’a

Yola birlikte basladigim, destegini hep yanimda hissettigim, dostum Dr. Sahan
DAGLAR’a

Uzun yillar beraber ¢alisma firsat1 buldugum asistan hekim olan abi ve kardeslerime

Servis, acil, poliklinik ve ameliyathanede birlikte galistigim, bizlere aile sicakligini

yasatan sevgili hemsire, personel, tekniker ¢alisma arkadaslarima

Kendileri okumadigi halde tiim ¢ocuklarinin okumasi i¢in ¢esitli fedakarliklar yapan

annem Aysan OZEL’e, babam Mehmet OZEL’e ve tiim aileme tesekker ederim.



ICINDEKILER

TESEKKURLER ..........coooioititieeeeeeeeeeeeee e ee ettt i
ICINDEKILER .........oooooioieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt i
KISALTMALAR .ot 0\
SEKIL LISTEST ...ttt v
TABLO LISTESI ....ccooiiiiiiiiiiiie s Vi
L B0 77 PP Vil
2 ABSTRACT Lt ettt viii
3.GIRIS VE AMAC ..ottt 1
4.GENEL BILGILER .........cc.cooiiiiiiiiiniii st 2
R 17 2 [T =S 2
4.2 ANATOM I ..ottt ettt bbbt s st s s 3
4.2.1. Tibia Kemik ANQtOMISH ...ccevveeeriiiiiiieeriiee ettt 3
4.2.3 Bacagin KompartmMan|ars .........eeeeeeeeie e e e 7
Ny S Y- Tor- 1= 41 Y B Lo F- 1Y o I UURU 8
4.2.5 Common Peron@al SiNir........cooruiiiiiiieieeeeeeee et 10

4.3 TIBIA CISIM KIRIKLARI .....cuiuiiretetieiisiete ettt ss et s s se s s s e 11
A.3.1 ETIYOIOJi e 11
4.3.2 KIFZIN BElIMENMEST wuvveveeeieeeetieeeee ettt e e e e e 11
4.3.3 Klinik inceleme Ve BUIGUIAI.........c.ccveivieeeeieeceeceeeeee s 11
R N N T Y o] [o ]| EE TSP 12
4.3.5 Kirtk SINFlandirmast ...oooeeeeieeiiieeeee e 13
4.3.6 KIFIKEA IYIl@SME ..ottt tens 15



IR I =Yo P VI \Y =Y Ao Yo | =T o o r oo r OO UUPRR 16

4.4.1 KoNservatif TeAaVi ......cccccueriiieriieienieeeee e 16
4.4.2 Cerrahi Tedavi Metodlari.......cocceeeiiiiiiiiiiiiiieeee e 18
4.4.2.1 Eksternal Fiksator ile TESPIt ..ccccuveiiiriiiee et 18
4.4.2.2 Acik Rediiksiyon-internal FIKSasyon ........cccceveevveveeeieeeeeeereceeeeeneeeeenenes 18
4.4.2.3 intramediller Civi ile TeAaVi......occeiereeeeeeeeeeeeeceeteeeeee et 19
4.4.2.3.1 intramedUller Civi CESITIEN ....uivviririirerieeeeeeeeeeeeeeteeeeree et 19
1.Fleksibl intramediller CIVIlEr........uoiiviieiieceeecee e 19
2.Kilitsiz intramediller CIVIEME ..........oeuieveeeeeeeecceeeee ettt 20
3.Kilitli intramedUller CIVIIEME ......c.cvevieeeeeeieeeec ettt 20
4.5 Tibia Cisim Kiriklarinda Komplikasyonlar.........ccococviiieiiiiiincccieeeee e, 21
S5.MATERYAL VE METOD ..ottt 22
ST 01 1 4 - T D721 o PSS 22
TP 0 1 ToTu Ty IR oL 4= 1 oL 22
5.3 IStatistikSEl ANANIZ c..vcuvviveveeeiiieietetccese et ene 23
B.BULGULAR ..ottt b e e 24
T TARTISMA ...ttt ettt et an e nee e 26
8. SONUCGKLAR ..ottt e e be e e 29
Q. KAYNAKLAR ottt ne e 30



KISALTMALAR

ACB: Arka Capraz Bag

AP: Antero Posterior (6n arka)

AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

BT: Bilgisayarli Tomografi

CPN: Common Peroneal Nerve (kommon peroneal sinir)

EDL: Ekstansor Digitorum Longus

EHL: Ekstansor Hallucis Longus

FDL: Fleksor Digitorum Longus

FHL: Fleksor Hallucis Longus

IMN: IntraMedullar Nail (intramediiller ¢ivileme)

LAT: Lateral (yan)

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

PACS: Picture Archiving and Communication System

PTD: Patellar Tendon Destekli

OCB: On Capraz Bag
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TiBiA CIVILEMEDE MEDIAL OBLIK KILITLEME VIDASININ
PERONEAL SINIRLE OLAN ILISKISININ RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

1.0ZET
Amacg

Intramediiller ¢ivileme, tibia saft kiriklarinda altin standart tedavi ydntemidir.
Calismanin amaci tibia kiriklarmin cerrahi tedavisinde kullanilan intramediiller
civilemede, anteromedialden posterolateral yone yerlestirilen oblik proksimal
kilitleme vidasinin, peroneal sinire olan uzakliginin ¢ivinin tibia iginde gomiilme
miktarma gore nasil degistigini radyolojik dl¢iimler ile ortaya koymaktir. Ayrica
kullanilacak vida uzunlugunun ¢ivinin gémiilme miktarina gore tahmin edilebilirligini

arastirmaktir.

Metod

2018-2023 yillarinda hastanemizde herhangi bir sebeple ¢ekilmis kruris manyetik
rezonans goriintiilemesi yapilan hastalar1 belirledik. Bu ¢alismaya 60 hasta dahil
edildi. Tam gorintiilemeler, deneyimli kas iskelet radyologu tarafindan common

peroneal sinirin goriiniirliigi ve isaretlenmesi agisindan dogrulandi.

Bulgular

Tibianin medyan uzunlugu 346.18+23.20 cm idi (aralik 296.50-419.30). Proksimal
tibia iginde uygulanacak olan ¢ivinin penetrasyon miktarina bagl olarak, proksimal
medial oblik kilitleme vidas1 i¢in tahmini delme uzunlugu ve tahmini vida uzunluklari

gruplar arasinda 6nemli 6l¢iide farklilik gostermektedir. (p<0.001)

Sonuc¢

Anteromedialden posterolateral yone oblik proksimal kilitleme vida yerlestirilmesi
sirasinda, ¢ivinin tibia i¢indeki gdmiilme miktar1 arttik¢a peroneal sinire olan yakinlik
artmaktadir. Ayrica kullanilacak vida uzunlugu azalmaktadir.
Anahtar kelimeler: Komplikasyon, manyetik rezonans goriintiileme, peroneal Sinir,

proksimal oblik vida, tibia intramediiller givileme.
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2. ABSTRACT

Aim

Intramedullary nailing is considered the gold standard treatment for tibial shaft
fractures. The aim of this study is to demonstrate, through radiological measurements,
how the distance of the oblique proximal locking screw placed from anteromedial to
posterolateral in intramedullary nailing for the surgical treatment of tibial fractures
changes in relation to the amount of depth of the nail within the tibia. Additionally, the
research aims to investigate the predictability of the screw length based on the amount
of depth of the nail.

Material and Method

We identified patients who underwent cruris magnetic resonance imagination at our
hospital for any reason between 2018 and 2023. A total of 60 patients were included
in this study. All scans were verified by an experienced musculoskeletal radiologist

for the visibility and marking of the common peroneal nerve.

Results

The median length of the tibia was 346.18+23.20 cm (range 296.50-419.30).
Depending on the amount of nail penetration within the proximal tibia, the estimated
drilling length and estimated screw lenghts for the proximal medial oblique locking
screw significantly differed among groups (p<0.001). The mean of Group A (25 mm)
is significantly higher than Group B (35 mm) and C (50 mm), and the mean of Group
B (35 mm) is also significantly higher than Group C (50 mm).
Conclusion

As the depth of embedding of the nail within the tibia increases during the placement
of the oblique proximal locking screw from anteromedial to posterolateral, the
proximity to the peroneal nerve also increases. Additionally, the length of the screw
decreases.
Keywords: Complication, magnetic resonance imaging, peroneal nerve, proximal

oblique screw, tibia intramedullary nailing.
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3.GIRIS VE AMAC

Tibia kiriklar1 en sik goriilen alt ekstremite uzun kemik kiriklaridir. (1-3) Tibia
kiriklari; erkeklerde genellikle geng yaslarda ytiksek enerjili travma sonrasi olusurken,
kadinlarda yasin ilerlemesiyle beraber goriilen osteoporoza bagli, basit diisme gibi
diisiik enerjili yaralanmalarla ortaya ¢ikabilir. (4) Pargali, deplase, stabil olmayan ve
acik kiriklarda cerrahi tedavi 6n plandadir. (5) Cerrahi tedaviyi segerken; hastanin
klinik durumu, kirigin sekli, yumusak dokularin durumu degerlendirilir ve sonrasinda
uygunluk durumuna gore intramediiller ¢ivi, plak-vida ile tespit veya eksternal fiksator
secilebilir. (6)

Intramediiller implantlarin kapali uygulanabilmesi, kirik hematomunun korunmasi
sayesinde kirigin erken kaynamasi, diisiik enfeksiyon oranlarinin goriilmesi ve
yumusak doku diseksiyonunun daha az olmasi en 6nemli 6zelliklerindendir. (7)
Ayrica; biyomekanik olarak aksiyel yiik paylasimi intramediiller ¢ivilemede erken yiik
verilmesine imkan verir. (8) Biitiin bu tstiinliiklerine ragmen intramediiller ¢ivi ile
osteosentez uygulamalarinda, plak ve vida ile osteosenteze gore daha fazla dizilim
problemleri goriiliir. (9) Giinlimiizde intramediiller ¢ivileme (IMN), tibia saft kiriginda
en sik tercih edilen cerrahi metottur. (10, 11) Literatiirde; diisiik komplikasyon oranlari
ve 1yi sonuglar bildirilmistir. Teknolojinin gelismesiyle beraber iiretilen yeni tibia ¢ivi
tasarimlari, biyomekanik agidan oldukc¢a avantajli se¢enekler sunmaktadir. (12, 13)

Tibia kiriklarinda intramediiller ¢ivileme sonrasi ¢evresel norovaskiiler yapilarda
Iyatrojenik yaralanma gibi birtakim komplikasyonlar goriilmektedir. (14) Peroneal
sinir hasart bu komplikasyonlardan biridir. (15) Peroneal sinir hasari traksiyon,
intraoperatif pozisyonlama veya kompartman sendromu sonrasi goriilebilir. (16)
Proksimal kilitleme vidasina bagli dogrudan peroneal sinir hasari sik karsilagilan bir
durum degildir fakat ger¢eklesmesi halinde olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. (17-
19) Peroneal sinir yaralanmasi sonrasi geligsen diisiik ayak klinigi, etiyolojiye bagh
olarak ani veya giinler i¢inde haftalar i¢inde gelisebilir. Ayrica bacagin yani, ayak
dorsali ve/veya birinci parmak aralig1 boyunca eslik eden uyusma veya parestezi de
goriilebilir. (20)

Calismamizin amaci tibia kirigr i¢in uygulanan ¢ivilemede anteromedialden

posterolaterale yerlestirilen oblik proksimal kilitleme vidasinin, ¢ivinin gémiilme



miktarma gére common peroneal sinire olan mesafesini degerlendirmekti. Ayrica
¢ivinin gdomiilme miktarina gore kullanilacak vida uzunlugunun ve dril mesafesinin
tahmin edilebilirligini arastirmakti. Hipotezimiz tibia ¢ivilemede; ¢ivinin gémiilme
miktar1 arttikga, peroneal sinir yaralanmasi agisindan daha yiiksek riske sahip

olabilecegi yoniindeydi.

4.GENEL BIiLGILER

4.1 TARIHCE

Tarihte kayitlara ge¢mis ilk internal kemik tespiti 16.yy’da yapilmistir. Regineli agac
pargalari ile intramediiller tespit gerceklestirmislerdir. (21) Piring tel, fildisi ¢ubuklar
ise tespit etmede kullanilan diger aletlerdir. (22)

1.Diinya Savasinda (1915 senesi) yarali askerlerin tedavisinde kullanilan
intramediiller metal gubuklar, enfeksiyon oranlarinin fazlaligi sebebiyle terkedilmistir.
(23) 1931 senesinde V seklinde paslanmaz ¢elik ¢iviler gelistirilmistir. (14) 1938°de
Wilson’un Textbook’unda, tibia iskelet traksiyonu ile %80 kaynama oram
bildirilmistir. (24) 1942 yilinda Fisher, intramediiller ¢ivilemede oyma isleminin ¢ivi-
kemik temas yiizeyini arttirarak stabilizasyonu arttirdigini deklare ettikten sonra
Kiintscher de bu uygulamayi gelistirip kullanmistir. (14)

1950’li yilardan oOnce tibia kiriklarinda konvervatif tedavi metodu agir
basmaktayken, 501i yillardan itibaren yerini giderek cerrahi tedaviye birakmistir. (25)
Ardindan yiikselen komplikasyon oranlariyla beraber tekrar konservatif tedaviye
doniilmiistiir. (25) Uretilen ¢ivilerin gelisimi zamanla devam etmistir fakat rotasyonel
stabilite sorun yaratmistir, Kiintscher, Herzog ve diger cerrahlar kilitleme vidalari ile
stabilite sorununu asmaya ¢alismislardir. (26)

[lizarov’un eksternal fiksatdr yontemi ile zorlu kiriklar, kaynamama problemi ve
deformiteler yiiksek basari oraniyla tedavi edilebilmistir. Bu sebeple de agik kirik
tedavisinde, eksternal fiksatorler 6ncelikli tedavi yontemi olmustur. (27-29)

Glinlimiizde ise arayislar halen devam etmekle beraber, intramediiller ¢ivileme en
sik tercih edilen cerrahi metottur. (25) Eskiden kabul géren anatomik rediiksiyon ve

rijit fiksasyon, gliniimiizde yerini biyolojik fiksasyona birakmustir. (26, 30, 31)



4.2 ANATOMI

4.2.1. Tibia Kemik Anatomisi

Tibia, femurdan sonraki en uzun ve saglam kemik olup bacak iskeletinin bir
pargasini olusturur.Proksimalde diz eklemine, distalde ise ayak bilek eklemine katki
saglar(34).

Tibianin Gist ucunda medial ve lateral kondiller ve tibial tiiberosit bulunmaktadir. Bu
kondiller ile beraber femur ile eklem olusturulur. Medial kondil lateral kondilden daha
buyiiktiir. Kondiller arkaya uzanir aralarinda ¢ikintili interkondiler bolge vardir.
(Sekil-4.1) Bu bélgenin éniine OCB ve meniskiislerin 6n kismi, arka kismma ACB ve
meniskiislerin arka kisimlar1 yapisir. Bu eklem yiiziiniin 6n kisminda, lateral kondilin
anterolateralinde iliotibial bantin yapisma yeri ve burda olusan kabariklik
bulunmaktadir. Bu kabarikliga Gerdy Tiiberkiilii ad1 verilmistir. (Sekil-4.2) (32-35)
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Sekil-4.1 Tibia ve fibula AP gériniimii (Kaynak: Netter)
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Sekil-4.2 Tibia tstten goriintimii (Kaynak: Netter)
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Sekil-4.3 Tibia ve fibula alttan gériniimii (Kaynak: Netter)

Fibula, tibianin lateralindedir. Capi tibiadan kiigiiktiir. Fibula ve tibia proksimalde 1
distalde 1 adet olmak iizere 2 adet eklem olustururlar. Fibula proksimalde diz eklemini
olusturan yapilardan degildir. Proksimal ucuna caput fibula denmektedir. Distalde
ayak bileginin lateral kismidir. Fibulanin distal alt kismina lateral malleol denir.
Lateral malleolun arkasinda sulcus malleoli fibula vardir. Bu oluktan peroneal kaslarin
tendonlar1 geger. (Sekil-4.1) (36)



4.2.2 Bacak Kaslarimin Anatomisi

Bacagin ekstansiyonunu quadriceps femoris yapar. Bu Kas i¢ vastus, dis vastus, orta
vastus ve rektus femoris kaslarindan olusur. Biseps femoris, semitendinosus,
semimembranosus, sartoryus, gracilis, kuadriseps kaslari ve iliotibial band uyluktan
bacaga gecen kaslardir.(24, 37) Bacak bolgesi kaslart; 6n, arka, lateral olmak tizere 3
gruba ayrilir. Bacak 6n yiizde; tibialis anterior, extensor hallucis longus, extensor
digitorum longus ve peroneus tertius kaslar1 bulunur. Bu kaslari1 peroneal sinir uyarir.
Bacagin yan kaslar1 peroneus longus ve peroneus brevistir. Siiperfisyal peroneal sinir
tarafindan uyarilan bu kaslar ayagin en giiclii evertor kaslaridir. Bacak arka ylizde;
gastroknemius, popliteus, FHL, FDL ve tibialis posterior kaslar1 bulunmaktadir.
M.popliteus femura yaptirdigi dis rotasyonla diz ekleminde eklem kilitlenmesini
¢ozer. Tibialis posterior kasi1 bacak arkasinda olan kastir. Tibialis anterior kasi ile
birlikte ayaga giiclii inversiyon yaptirirlar. M.plantaris %7 oraninda bazi insanlarda
bulunmayabilir. Ayag1 plantar fleksiyona getiren kaslardandir. (Sekil-4.4, 4.5 , 4.6,
4.7) (32, 34, 35)
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Sekil-4.4 Bacagin AP gériiniimiinde yiizeyel kaslar (Kaynak: Netter)
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Sekil-4.6 Derin bacak kaslarinin 6n dig ve 6nden goriiniimii (Kaynak: Netter)



Sekil-4.7 Derin bacak kaslarinin arkadan goriiniimii (Kaynak: Netter)

4.2.3 Bacagin Kompartmanlar

Kompartman, kas, sinir gibi dokularin fasya tarafindan siirlanip sarildigi bir
anatomik yapidir. Kompartman sendromu ise bu bdlgenin i¢indeki basincin normalden
fazla artmas1 sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Tibia kiriklari, bu sendromun en
yaygin nedenidir. Tibia, 0n, yan, yiizeyel arka ve derin arka olmak iizere dort farkli
kompartmana ayrilir. (38) (39) (Sekil-4.8)

On kompartmanda tibialis anterior , ekstansér hallucis longus, ekstansér dijitorum
longus, peroneus tertius kaslari tibilalis anterior arter ve veni ve derin peroneal sinir
bulunur. (21, 38) Fibula, peroneus longus ve peroneus brevis kaslar1 ise yan
kompartmanda bulunur. Yiizeyel peroneal sinir yan kompartman ile EDL arasindadir.
(35) Posterior kompartman, derin fasya ile yiizeyel ve derin olarak ikiye boliiniir. Derin
posterior kompartman ve yiizeyel posterior kompartmandaki anatomik yapilar Sekil-
4.8’de gosterilmistir. (34, 35) Kompartman sendromu en sik anterior kompartmanda

gortliir.



Level

1. Anterior Kompartman (Tibialis anterior, EHL,
DL, Peroneus tertius , derin peroncal sinir ve 12. Fleksor hallucis longus

anterior tibial damarlar)

R. Tibialis anterior |13. Peroneal damarlar

3. Tibia |14. Tibial sinir ve posterior tibial damarlar
15. Derin Posterior Kompartman

#. Ekstensor digitorum longus (Popliteus,FHL,FDL,Tibialis posterior Tibial sinir

Ve posterior tibial damarlar)
5. Derin peroneal sinir ve anterior tibial ]
16. Soleus
damarlar |
ateral Kompartman (Pe s 0
6. Lateral Kompartman (F eroncus 17 Uit pafen veii
ongus,Peroneus brevis ve superficial peroneal sinir) |
18. Yiizeyel Posterior Kompartman
(Gastroenemius, Soleus, Plantaris ve Sural sinir)
B. Superfisial peroneal sinir 119. Gastrocnemiusun lateral bagt
9. Fibula 20. Gastrocnemiusun medial bast
10. Tibialis posterior 21. Sural sinir ve safen ven
1 1. Fleksor digitorum longus (FDL)

[7. Peroneus longus

Sekil-4.8 Bacaktaki kompartmanlarin gériiniimii (Kaynak: Netter)

4.2.4 Bacagin Dolasimi

Popliteal arter, anterior tibial arter ve posterior tibial arter olmak tizere iki dala
ayrilir. (40) Anterior tibial arter, derin peroneal sinirle ile komsudur. Ayak bileginde
ise a.dorsalis pedis adin1 alir. Proksimalde tibialis anterior ve EDL arasindayken,
distalde tibialis anterior ve EHL arasindadir. (32) (Sekil-4.9) Popliteal arterin devami
olarak ilerleyen posterior popliteral arter, i¢ malleolun posterioruna dogru ilerler.
Peroneal arterin posterior tibial arterden ayrilma yeri, popliteusun 2.5 cm distalidir.
Peroneal arter, derin posterior kompartmanda, fleksor hallucis longus arasinda ilerler.
(32) (Sekil-4.10)

Kemigin dolasimi, kirigin kaynamasi ve ¢ivi uygulamasinin basarili olabilmesi i¢in
cok onemlidir. (41) Tibiay1 nutrisyonel arter ve periostal arterioller besler. Periosteal
arterler kemigin dis 1/3’iinii kanlandirir. Nutrisyen arter, poplitealin dali olan posterior
tibial arterin uzantisidir. (42) A.tibialis anteriorun dali olan periosteal arterlerin kirik

iyilesmesi iizerine katkist daha siirlhidir. (32) Bacakta 5 adet ven sistemi bulunur. (33)
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Sekil-4.9 Bacagin damarlar1 6nden goériinim (Kaynak: Netter)

Sekil-4.10 Bacagin damarlar1 arkadan goriiniim (Kaynak: Netter)



4.2.5 Common Peroneal Sinir

Common peroneal sinir, alt ekstremiteleri innerve eden 6nemli bir sinirdir. L4 ile S2
arasindaki posterior boliimlerden koken alir. Ozellikle, siyatik sinirden koken alip
popliteal fossa'nin proksimalinde ondan ayrilir, biceps femoris'in uzun basinin
derinlerinden ve popliteal fossa'nin iginden gecerek proksimal fibular basinin
arkasindan gecer. Biceps femorisin kisa basina sadece eklem seviyesine kadar motor
dallar verir. (43) Fibular basmin altinda ve lateralinde, fibula boynunda iki sinire
ayrilir; yiizeysel ve derin peroneal sinir. (Sekil-4.11) Yiizeyel peroneal sinir, lateral
boliim i¢inde peroneus longus kasi ve extensor digitorum longus kasi arasinda
anterolateral bir yol izler. Distale ilerledikge, ayak bilegi ve ayak bolgesine ulagsmadan
lateral boliimde sonlanir. Derin peroneal sinir anteriora ilerler ve ekstansor digitorum
longus kasi ile tibialis anterior kasi arasindaki anterior tibial arterin yaninda ilerler.
Derin peroneal sinir distal yonde ilerledikge, bacagin anterior boliimiinde iki kas
arasinda ilerler. Bu kaslar, extensor hallucis longus kas1 ve tibialis anterior kasidir.
Sinir ayak bilegi oniinde talusun hemen anteriorunda ilerledik¢e, medial ve lateral
dallara ayrilir. Medial dal, dorsalis pedis arteri ile birlikte ilerler ve ilk iki metatars
arasinda sonlanir. Lateral dal, lateral tarsal arter ile birlikte ilerler ve besinci metatarsal
yakininda sonlanir. (44)

Derin peroneal sinir felcinde, bireylerde diisiik ayak ve 1. web araliginda his kusuru
gelisir. Ayagin evertor ve plantar fleksorlerinin imbalanst sonucunda, ekin ve valgus
deformitesi gelisir. Yiizeyel peroneal sinir felci sonrast ayak invertorlerinin baskin
olmasindan kaynakli, ayakta varus deformitesi olusur ve ayak iist ve baldir yan
kisimda his kusuru gelisir. (45) Peroneal sinir, tibial sinire gére damarlarla beslenme
agisindan zayiftir. Sunderland yaptig1 calismada peroneal sinirin bir besleyici arterinin
oldugunu buldu. (46)

Common
peroneal
nerve

Tibia

Sekil-4.11 Common peroneal sinirin gosterimi (Kaynak: Netter)
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4.3 TIBIA CISIM KIRIKLARI
4.3.1 Etiyoloji

Dissal veya igsel etkiyen kuvvetlerin kemik dokunun anatomik biitlinliigiini ve
devamliligin1 bozmasima ‘kirik’ denmektedir. Etki eden kuvvetin siddeti ve kemigin
bu enerjiyi emebilmesine gore minimal bir gatlaktan bir veya ¢oklu kemik kirilmasina,
bazen de kirikli ¢ikik gelismesine kadar gesitli durumlar gelisebilir. Kemigin uzun
aksina uygulanan tensil stres ile kemigin kirilmasinin kolayligi ters orantilidir. (32, 33,
47) Tibia cisim kiriklari, yiik tasima kaybi yaratan yaralanmalardir. Bu kiriklar,
kemikte zayiflikla olusan stres kiriklari, diisiik enerjili travmalarla olusmus stabil, az
ayrismis olan kapali kiriklar seklinde goriilebilir. Yiiksek enerjili yumusak doku kaybu,
norovaskiiler yaralanmanin goriildiigii, kemik kaybinin olusabildigi agik kiriklar
olarakta gelisebilir. Eslik eden fibula kirig1 travmanin siddeti hakkinda bilgi verir. (32,
34, 48)

Trafik kazalari ile yaralanma, yiiksek enerjili yaralanmalardir. Bu yaralanmalarin
%15’inde tibia kirigi gelisir ve bu gelisen yaralanmalarin onemli bir kismi agik
kiriklardir. Sanayii tipi yaralanmalarda ve yliksek hizli atesli silah yaralanmalarinda
da yiiksek enerjili, genis yumusak doku hasariin gelistigi acik tibia kiriklar1 goriiliir.
(48, 49)

4.3.2 Kirigin Belirlenmesi

[k olarak klinige ve radyolojik bulgulara bakilip degerlendirme yapilir. Klinik
degerlendirmede ilk olarak, yumusak dokuya ve norovaskiiler yapilara bakilir. Kirigin
yeri anatomik olarak lokalize edildikten sonra yapist belirlenir. Kirik anatomik olarak
tist, orta ve alt 1/3 seklinde olabilir. Kirik yapisal olarak transvers, oblik, spiral,

kelebek fragman, segmenter veya ¢ok pargali olabilir. (32, 48)

4.3.3 Klinik inceleme ve Bulgular

Tibia kiriklarinin tan1 ve tedavisinde hasta anamnezi, diger hastaliklarda oldugu gibi
oldukca dnemlidir. Kirigin nasil meydana geldigi, kirig1 olusturan enerjinin siddeti
eslik eden diger kirik ve yumusak doku yaralanmalarinin belirlenmesinde 6nemlidir.

Ornegin tibia alt ucta olusan spiral oblik kirik, ayak bilek eklemine uzanabilir. Yiiksek
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enerjili yaralanmalarda daha fazla yumusak doku hasar1 gelisir ve bunun da
kompartman sendromu riskini arttirdigi unutulmamalidir. (34, 50)

Tibia kirig1 olan hastalarin birer travma hastasi oldugu unutulmamalidir. Bu yiizden
sistemik muayene yapilmalidir. Cogunlukla yiiksek enerjili yaralanmalarla gelisen
tibia kiriklarinda kranial, abdominal, torakal organ yaralanmalar1 olabilecegi ek
kiriklarin goriilebilecegi akla getirilmelidir. %15 oraninda baska kemiklerde kiriklar,
%8 oraninda torakal yaralanma, %5 oraninda ise kranyal yaralanmalar, tibia kirigiyla
es zamanli olarak goriilebilir. Goriilen diger yaralanmalar ve kiriklar kirigin tedavi
stirecini degistirebilir. (32, 34, 50) Tibia kirig1 olan hastalarda, biling agik ise en 6nde
gelen sikayet kirik hattinda yogunlasmis siddetli agridir ve fragmanlarin hareketi ile
artan bu agr1; breys, algi, atel gibi uygulamalarla azaltilabilir. (34)

Tibia kiriklarinda en belirgin bulgu deformitedir ve fibulanin kirilmadig: hastalarda
deformite daha azdir. Kiriga bagli fonksiyonlarda bozulma, patolojik hareketler,
hematom, ekimoz, krepitasyon goriilebilir. (34) Norovaskiiler muayene mutlaka
yapilmali ve yazili bir sekilde dokiimante edilmelidir. A.tibialis posterior ve a.dorsalis
pedis palpasyon ile kontrol edilmelidir. Liizum halinde Doppler Ultrasonografi ve BT
anjiyografi ¢ekilmelidir. (32)

4.3.4 Radyoloji

Tibianin radyolojik goriintiilemesinde kullanilan baglica grafiler 6n arka ve yan
grafilerdir. Yukarida diz ve asagida ayak bilek eklemleri goriilecek sekilde kasete 1
metre mesafeden cekimler gerceklestirilir. Preoperatif planlama grafiler {izerinden
yapilir. Cok deplase, pargali kiriklarda bazen bu miimkiin olmadigindan saglam tibia
tizerinden ¢ivi boyu ve ¢ap analizi yapilir. (3, 34, 35) Varus-valgus stres grafileri, oblik
grafiler kaynamay1 belirlemek igin gekilebilir. Intramediiller givileme, rolatif yani
goreceli tespit sagladigi igin grafilerde kal dokusu olusumu goriilmektedir. (3, 34, 35)

BT tamidan daha c¢ok ekleme uzanan kiriklarin ve kaynamanin analizi i¢in
gerekebilir. Keza MRG tibia kiriklarinin tespitinde 6ncelikli bir metod degildir. MRG,
stres kiriklarinin tespiti ve yumusak doku analizinde degerlidir. Kemik sintigrafisi,

stres kiriklarinin ve kompleks bolgesel agr1 sendromunun tespitinde kullanigli olabilir.

(3, 34, 35)
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4.3.5 Kirik Siiflandirmasi

Tibia kiriklarini tanimlayic1 birgok siniflama yontemi bulunur. Bu siniflamalar
cerrahi tedavi planlanacaksa, cerrahi Oncesi planlama yapma ve implant se¢imi
hakkinda fikir verir. Bu siniflamalardaki en 6nemli degiskenler; kirigin anatomik
pozisyonu ve deplasman derecesi, kirik fragmanlarinin sayisi, sekli ve pozisyonu, kirik
hatlarmin diizeni, eslik eden fibula kirigidir. (51-53) Miiller kirik siniflamasinin,
kemik lezyonunun siddetini gostermesi ve tedavi sonrasi prognozu ongodrmesinin,
kullanigh olacagini belirtmistir. (48) Ellis 1958 yilinda yaptigi ¢alismada tibia kiriklari
ve es zamanl gelisen yumusak doku yaralanmalarini incelemistir. Deplase olmamis
ve yumusak doku yaralanmasi gelismemis olan kiriklara ‘mindr kiriklar® demistir. Az
parg¢alanmis, deplase ve minimal yaralarin olustugu kiriklara ‘orta kiriklar’ demistir.
Son olarak, ¢ok pargali ve ciddi yumusak yaralanmasi olan kiriklara ise ‘major
kiriklar’ diyerek tibia kiriklarini 3 grup altinda siiflandirmistir. (54) Nicoll ise 1964
yilinda yaptig1 siniflamada, prognozun en iyi gostergelerinin; baslangi¢c deplasmani,

kirigin ayrigsma derecesi ve yumusak dokunun durumu oldugunu belirtmistir. (55)

Tibia kiriklar1 i¢in birgok siiflama sistemi tanimlansa da gilintimiizde; AO grubu
tarafindan 1991 yilinda yapilan siniflama, en giincel ve yaygin olarak kullanilandir.
Yillar igerisinde varolan eksiklikler giderilerek 2017 yilinda son hali yaymlanmistir.
AO grubu prognoz acisindan kirigi; hafif ve iyiden, kotii ve agira dogru siniflamistir.
AQ’ya gore uzun kemiklere numara verilmistir. Humerus 1, radius-ulna 2, femur 3 ve
tibia-fibula 4 numaradir. Proksimal bolge kiriklart 1, diyafizer bolge kiriklari 2, distal
bolge kiriklar1 3 numaradir. Tibia cismi 42 rakamina tekabiil eder. Tiim kiriklar A, B,
C olarak 3 tipe, ardindan her tip 1, 2, 3 olarak {i¢ gruba, her grupta ii¢ alt gruba
ayrilmistir. (Tablo-4.1). A, B, C ayrimi kirik morfolojisine gore yapilmistir. Basit
kiriklara A, kelebek fragmani iceren kiriklara B, segmenter kiriklara C denilmistir.

(Tablo-4.2)(48, 56, 57)
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42 diaphyseal
| 42-A1 |42-A2

42-A  simple fracture
42-A1 spiral

42-A2 oblique (>30°)
42-A3 transverse (< 30%)

| 42-A3 [42-81 42-B2

42-B  wedge fracture
42-B1 spiral wedge
42-B2 bending wedge
42-B3 fragmented wedge

|42-83

42-C1 |42-c2
|
“ |
It
“‘J_\
42-C complex fracture
42-C1 spiral

42-C2 segmental
42-C3 irregular

Tablo-4.1 Tibia cisim kiriklarinin AO siniflamasi (Kaynak: AO)

AL Basit karik, spiral

1. Fibula
2,Fil den kirtk

3. Fibula aym yerden kink

BI. Spiral wedge

3. Fibula aym yerden kink

€1, Kompleks karik, spiral

1. ik

2. Ugara

3. Usten fazla

Tibia Cisim Kiriklaninda AO/ASIF Simiflama Kriterleri

A. Basit Kinklar

oblik (=30 derece )

3. Fibula aym yerden kink 3, Fibula aym yenden kink

B. Wedge Kinklar

B3. Pargal wedge

3, Fibula aym verden kink

C. Kompleks kirklar

2. Kompleks kirik, ent

ransvers ( <30 dereee )

en kink

Tablo-4.1 Tibia cisim kiriklarinin AO siniflamasi (Kaynak: AO)

Tscherne 1984 yilinda, tibia kiriklariyla birlikte goriilen yumusak doku hasari

siniflamasini yayinladi. Bu sistemle kiriklar1 4’e ayirdilar;

0: Yumusak doku hasar1 az veya yok, basit kirik var.

1: Yiizeyel cilt abrazyonu, orta siddetli kiriklar var.

2: Yiizeyel veya derin cilt kontiizyonu ile birlikte derin enfeksiyon, agir siddetli

kariklar

3: Agir yaumusak doku hasar1 veya kas kaybi, yiiksek siddetli kiriklar .(58)

Cilt biitiinliigiiniin bozularak, kirik hematomunun dis ortam ile temas ettigi kiriklara
‘acik kirik’ denir. Agik kiriklar igin birbirinden farkli siniflandirmalar yapilmaistir.
Glinlimiizde en ragbet goren Gustillo-Anderson (1981-1987yilinda) siniflamasidir.

Gustillo-Anderson siiflamasina gore agik kiriklar 3 gruba ayrilir, tip3 grubu da kendi

icinde 3 alt gruba ayrilir;
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-Tip 1 acik kiriklar: Travma sekli, diistik enerji ile gelisen kiriklardir. Yara 1 cm’den
kiictiktlir. Kirigin kontamine olmasi yoktur. Kirik basittir.

-Tip 2 ac¢ik kiriklar: Enerji miktar1 daha ¢ok olan travmalarla olusur. Yara 1 ila 10 cm
arasindadir. Periosteal siyrilma bulunmamaktadir.

-Tip 3 agik kiriklar: Yiiksek enerjili travmalarda goriiliir. Yara 10 cm’den biiyiik
olmakla beraber periosteal styrilma ve ciddi yumusak doku hasar1 goriiliir. Cok parcali,
stabil olmayan kiriklar goriilir. Kontamine tarim yaralanmalari, atesli silah
yaralanmalari, travmatik ampiitasyonlar etiyolojiler arasindadir. Tip 3 kiriklar 3 alt
gruba ayrilir;

Tip3a: Siddetli yumusak doku hasari vardir fakat kemik doku ortiilebilir.

Tip3b: Periosteal siyrilma vardir, yumusak doku hasariin biiyiikliigii sebebiyle kemik
doku ortiilemez. Ek cerrahi islemler gerekir.

Tip3c: Miidahale gerektiren vaskiiler yaralanma s6z konusudur. Mevcut yumusak
doku yaray1 6rtemez, rekonstruktif islemler gerektirir. (59)

Acik kirik olan hastalarin tedavisinde dikkatli olmak gerekir. Erken antibiyotik ve
debridman enfeksiyonu en fazla azaltan faktordiir. Cerrahi debridman yapilmali,
enfekte ve 6lii dokular temizlenmelidir. Agik kirik siniflamasi debridman sonrasi kalan
saglikli dokuya gore yapilir. Tip 1 ve tip 2 a¢ik kiriklarda 1. Kusak sefalosporin
verilirken, tip 3 agik kiriklarda ek olarak gentamisin verilir. Ciftlik yaralanmasi
mevcutsa penisilin verilir. (60)

4.3.6 Kirikta Iyilesme

1.Primer lyilesme: Mutlak stabilite saglayan yapilarda goriiliir. Kemik yiizeylerin
fikse edilmesi, diisiik gerilimli ortam yaratir ve kemik dogrudan kortikal remodellingle
iyilesir. (61)

2.Sekonder yilesme: Rolatif stabilite saglayan yapilarda goriiliir. Periosteal iyilesme
mevcut olup kirik fragmanlari arasinda minimal hareket vardir. Endokondral ve
intramembrandz olmak tizere iki tip sekonder iyilesme vardir. (62)

Kirik iyilesmesi li¢ agsamalidir;

1.Enflamasyon (erken asama): Hematom olusumu ve enflamasyon kemik
onariminin erken evrelerinde gelisir. Hematomun kirik iyilesmesinde roli biiytiktiir.
Hematomun basinci kirik uglariin bir araya gelmesine destek saglar. Enflamasyon

faz1 yaklasik 1-4 giindiir. (61,62,63)
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2.0narmm faz1 (orta faz): Kirik iyilesmesinde en 6nemli siiregtir. Endokondral
ossifikasyon sirasinda kondrositler tarafindan olusturulan hiyalin kikirdak,
fragmanlari kopriiler. Kalsifiye edilen kikirdaklar, yumusak kallusa doniisiir. Ardindan
mineralize sert kallus olusturulur. Kallus olusumu ile kaynamanin olustugu dile
getirilebilir. Sadece kaynamanin tamamlandig1 sdylenemez. Onarim fazi 2-40 giindiir.
(61,62,63)

3.Remodelling: Rezorpsiyon ve formasyon es zamanlidir ve Wolf Kanunu’ndan
etkilenir. Yani kemigin islevsel durumundaki degisiklik, dokuda yapisal degisiklikler
yapar. Kirigin konkav yiiziinde kemiklesme, konveks yliziinde geri emilim gergeklesir.
Iyilesme, kirik araligim kopriileyen endokondral ossifikasyon ve kiriga subperiostal

bitisik intramembrandz olarak gelisir. En uzun siiren evredir. Aylarca hatta yillarca

stirebilir. (61, 63)

4.4 Tedavi Metodlari

Tibia kiriklarinda birbirinden farkli tedavi metodlar1 bulunur, esas gaye uygun bir
dizilim ve olast minimal deformite ile iyilesme sonrasi hastanin giindelik yasam
fonksiyonlarimi yerine getirebildigi tedavi seklidir. (32, 57) Tibia kiriklarinin
konservatif tedavisinde, kapali rediiksiyon sonrasi kullanilan breys veya alg1 tercihi ile
kirik sabitlenir. Cerrahi tedavi yontemleri plak ile tespit, eksternal fiksator ve
intramediiller ¢ividir. Agir hasarli agik tibia kiriklarinda ampiitasyon tartismali tedavi
seceneklerinden biridir. Her yontemin kendine gore avantaj ve dezavantajlart bulunur.
1980lerden itibaren ¢ivi teknolojisinin ilerlemesiyle beraber cerrahi, tedavide agirlik

kazanmustir. (3, 24, 33, 64)

4.4.1 Konservatif Tedavi
Kapal1 rediiksiyon ve algilama, kabul edilebilir dizilimi olan kapali, diisiik enerjili
kiriklarda endikedir. Bunlar arasinda;
- 5 dereceden kii¢iik varus-valgus acilanmasi
- 10 dereceden kiicilik 6n-arka agilanma
- %50’den fazla kortikal appozisyon
- 1 cm’den az kisalma

- 10 dereceden kiigiik rotasyonel dizilim bozuklugu yer alir. (65-67)
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Ayrica yiiriyemeyen (6rnegin felcli) veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda bu
tedavi segenegi kullanilabilir. (65-67)

Sarmiento 1967 yilinda yayinladigi c¢alismada tibia kiriklarinda konservatif
tedavinin basarisim1 vurgulamistir. Konservatif tedavi uygulanirken ekstremiteyi
dikkatli degerlendirmek onemlidir, ekstremitenin asir1 6demli oldugu durumlarda ilk
olarak atele alip, sislik indikten sonra al¢ilama uygulanmalidir. Aksi takdirde dolagim
problemleri gelisebilir ve 6dem gerileyince alg1 bollasip rediiksiyonda yetersizlik
olusabilir. Alg1 dncesi ciltte yara var ise yara bakimi yapilmali ve al¢1 yapildiktan sonra
bu yaranin takibine devam edilmelidir. (65-67) Alg¢i, uyluk proksimalinden
metatarsofalengeal ekleme kadar uzanir. Diz eklemi yaklasik 20-30 derece fleksiyona,
ayak bilek eklemi 90 derece fleksiyona alinir. (32) (Sekil-4.12) Sirkiiler algidan 4-6
hafta sonra Sarmiento’nun 6nerdigi sekilde patellar tendona yaslanan algiyla (PTD)
veya breysle degistirilir. (Sekil-4.13) Sarmiento’ya gore PTD al¢1 kiriga binen yiikii
azaltir ve mobilizasyonu daha giivenli hale getirir. (68, 69) Kirik rediikksiyonunun
takibi i¢in haftalik radyografi kontrolii yapilir. Grafilerde kallus tespit edilince stabilite
kismi giivence altina alindigindan, hasta 2-3 haftalik aralarla kontrol edilir. (28) Bir¢ok
alcilama ile tedavi serisinde, uzun siliren immobilizasyona bagli ayak bilekte eklem
sertligi gelismistir. Ayrica ¢ok pargali, deplase kiriklarda siklikla rediiksiyon kaybi
geligir. Kisalik, kaynama yoklugu, agisal ve rotasyonel deformiteler algilamanin diger

komplikasyonlarindadir. (28, 70)

Sekil-4.12 Tibia kiriklarinda uzun bacak algilama (71)

17



Sekil-4.13 Patellar tendon destekli (PTD) alg1 (28)

4.4.2 Cerrahi Tedavi Metodlar:
4.4.2.1 Eksternal Fiksator ile Tespit

Eksternal fiksatorler; politravma hastalarinda hasar kontrol cerrahisinde, yumusak
dokuda agir defekt veya kontaminasyon olan agik kiriklarda, proksimal ve distal
metafizer tibia kiriklarinda uygulanabilir. Yumusak doku bakimina izin verir. (72, 73)
Uniplanar, sirkiiler, hibrit sistemler bulunur. Ideal olarak 7-21 giin igerisinde
intramediiller ¢ivilemeye gecilmesi Onerilir. (74) Tip 3 acik tibia kiriklarinda, IM
civileme ile kiyaslandiginda eksternal fiksasyonda kaynama i¢in daha uzun siire
gereklidir ve daha kotii fonksiyonel sonuglara yol ac¢tifi gozlemlenmistir. IM
civilemeye gore daha yiiksek oranda dizilim bozuklugu goriiliir. Ayrica eklem igine
yerlestirme riski nedeniyle septik artrit riski bulunur. Pin dibi enfeksiyonlari

gortilebilir. (75)

4.4.2.2 Acik Rediiksiyon-internal Fiksasyon

Teknolojinin gelismesiyle beraber iiretilen kilitli plak ve dinamik kompresyon
plaklar1, yumusak dokuya ¢ok hasar verdigi icin tibia kiriklarinda kullanimi sinirhdir.
Bilhassa diz ve ayak bilegine eklemine ulagan kiriklarda stabil tespit ve erken hareket
saglar. (9, 56, 76)
Plak ile osteosentezin tibia cisim kiriklarinda endikasyonlar1 sunlardir;
-IM ¢ivileme yapilan proksimal tibia kiriklarinda yetersiz fiksasyon

-IM ¢ivileme yapilan distal tibia kiriklarinda yetersiz fiksasyon
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-Onceden gegirilmis ameliyatlara bagli var olan implant (total diz protezi gibi). (9, 56,
76)

Civi ile kiyaslaninca, plakta cilt insizyonu daha biiytiktiir, kan akimin1 ve periosteal
biitiinliigii daha fazla bozar. Implant irritasyonu, vaka sirasinda radyasyon dozu, yara
yeri problemleri, implant1 geri ¢ikarmada zorluk daha fazladir. Olas1 anguler deformite

daha azdir. Kapali kiriklarda kaynama oranlar1 benzerdir. (77)

4.4.2.3 Intramediiller Civi ile Tedavi

Intramediiller civileme tibia kiriklarinda en sik kullanilan cerrahi tedavi seklidir.
(10,11) Diger yontemlerden daha fazla kullanilmasinin sebepleri; stabil tespit imkani
sunmasi, yumusak dokuya daha saygili olmasi, yiik paylasimi sebebiyle erken yiik
verilebilmesi, enfeksiyonun daha az goriilmesidir. (78) Dezavantajlari arasinda
rotasyonel dizilim bozuklugu, rediiksiyon problemleri, belirli bir deneyim
gerektirmesi, radyasyon maruziyeti, kilit vidalarin kirilmasi, diz 6n agris1 gelismesi

bulunur. (14, 79)

4.4.2.3.1 intramediiller Civi Cesitleri

Tibia intramediiller ¢ivilemede problemlerin ¢ogu ¢ivinin uygulanmasi ve giris yeri
tizerinedir. (80) Proksimal tibia eklem yiizeyi diizdir. Bu yiizden ¢iviler posterior
korteksi delebilirler. Ayrica uygulama hatasina bagli patellar tendonda irritasyon
gelisebilir. (81) Bu problemleri agmak igin, Lottes giris noktasini i¢ kisma daha fazla
almistir, Herzog ise Kiintscher ¢ivisine iist kisimda egri vermistir. Fleksibl, kilitsiz ve

kilitli olmak tizere intramediiller giviler 3’e ayrilir. (82, 83)

1.Fleksibl intramediiller Civiler

1990’11 yillardan once sik kullanilmistir. Teorik avantaji, mediiller dolasima saygili
olmasidir. (84) Kimi otorler bu teknigin 1/3 orta tibia cisim kiriklarinda, korteks
temasimin %25ten fazla oldugu durumlarda kullanimini 6nermislerdir. (84, 85) En
fazla kullanilan fleksibil ¢ivi Ender civisidir. (86) (85) Rotasyonel stabilite

saglamamasi bu ¢ivinin dezavantajidir. (85)
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2 Kilitsiz intramediiller Civileme

Kilitsiz ¢ivileme; stabil, kisa oblik veya transvers kiriklarda iyi sonuglar verir. (87)
(88) Kiintscher, fleksibl ¢ivilerin mediiller kanali tam doldurmadiklarini, bu ylizden
dizilim, translasyon ve rotasyonu korumada Kkilitsiz ¢iviler kadar basarili
olamadiklarimi bildirmistir. (88) Rotasyonel kontrol fleksibl ¢ivilerden iyi olsa da

yeterli degildir. Genellikle ameliyat sonrast uzun bacak alg1 yapilir. (88, 89)

3.Kilitli Intramediiller Civileme

Gelisen tekonolojiyle beraber, iiretilen kilitli ¢iviler komplikasyon oranlarini
diistirmiis ve ve giderek kullanimi artmustir. (Sekil-4.14) (32, 90) Oymali ve oymasiz
sekilde yapilabilir. (91) Oymasiz kilitli ¢ivilerde daha az kan kaybi, ameliyat siiresi
kisalmasi gibi avantajlari olmasina ragmen, medulllar kanali tam dolduramaz,
biyomekanik instabilite olasiliginin daha fazla olmasi dezavantajidir. (14, 91)
Intramediiller ¢iviler kemikte internal alg1 islemi goriir. (8) Biikiilme kuvvetlerine kars1
koyarlar, kilitleme islemi kisalma ve rotasyonel kuvvetlere kars1t mukavemet saglar.
(5) Kesit sekli keskin kenarli olan ¢iviler daha yiiksek torsiyonel stabiliteye sahiptir.
(92) Daha genis capli ¢iviler daha sert ve rijittir. (92) Cogu intramediiller ¢ivi
paslanmaz celikten yapilmistir. Bir kismi da titanyumdan yapilmistir. Paslanmaz gelik
daha elastiktir fakat titanyum ¢elikten daha 1,6 kat daha giiglidiir. (93) IMN’de statik
vidalar, civinin medullada hareket etmesini bloklar, bu sayede kirik iyilesmesine
katkida bulunur. Dinamik kilitleme yapilmis IMN’lerde, ¢ivi medulla igerisinde kayar.
(94)

AR
a

Sekil-4.14 Tibia ¢ivisinin proksimal ve distal kilitli vidalar ile gdsterimi (AO)
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4.5 Tibia Cisim Kiriklarinda Komplikasyonlar

Tibia kiriklarinda komplikasyonlar erken-ge¢ donem, intraoperatif-postoperatif,
bolgesel-sistemik seklinde ayrilir. (95) Bolgesel komplikasyon sunlardir; anterior diz
agrisi, yanlis kaynama, kaynama gecikmesi veya yoklugu, kompartman sendromu,
damar yaralanmasi, enfeksiyon, sinir yaralanmasi. (95) On diz agrisi, intramediiller
civileme sonrasi yiiksek oranda goriiliir. (>%30-50) Infrapatellar ¢ivileme, patellar
tendonu bolme ve paratendon yaklasimai risk faktorleridir. Suprapatellar ¢ivileme daha

az goriilir. (96, 97)

Yanhs kaynama, tibia saft kiriklarinin tamaminda %8-10 oraninda goriiliir.
Proksimal 1/3 tibia kiriklarinda daha fazla goriiliir. Valgus/procurvatum deformitesi
gelisebilir. Distal 1/3 tibia kiriklarinda, IMN’de valgus gelisme riski plaga gore daha
yiiksektir. En sik yanlis kaynama sekli konservatif tedavide goriilen varus dizilimdir.
IMN’de asir1 medial giris noktasi, zayif intraoperatif rediiksiyon yanlis kaynama i¢in
risk faktorleridir. (98, 99) Kaynamama, %2-10 arasinda goriiliir. Cesitli sebeplere
bagli kallus olusumunda yetersizlik sonrasi, kirik iyilesmesinin 9 ay ge¢mesine
ragmen olmamasidir. Acik kirik, kortikal temasin %50’den az olmasi, transvers kirik
paterni risk faktorleridir. Enfeksiyonu diglamak gerekir. (100-102) Kompartman
sendromu, %1-9 arasinda goriiliir. A¢ik, kapali tibia kiriklarinin tiimiinde goriilebilir.
Yiiksek enerjli yaralanmalar ve ciddi yumusak doku yaralanmalar1 ile beraber olan
kiriklarda gelisme riski fazladir. Dort kompartman fasyatomi yapilmalidir. (56, 103)
Damar yaralanmasi; ayrismis ve pargali kiriklarda dorsalis pedis ve posterior tibial
arter nabizlarima bakilmalidir. Nabizlarin alinmasina ragmen arter yaralanmasi
olabilecegi unutmamak gerekir ¢ilinkii iki arter arasinda kollateraller bulunur. (104,
105) Enfeksiyon; %5 oraninda goriiliir. Ac¢ik kiriklar, definitif yumusak doku
ortlinmesi i¢in uzun siire gecen kiriklar ve ciddi yumusak doku hasari olan kirli kiriklar
risk altindadir. (106, 107) Sinir yaralanmasi; gercek insidans bilinmemektedir. LISS
plak uygulanirken, distal vida tespiti yerlestirilirken superfisyal peroneal sinir
yaralanabilir. Keza kilitli vida yerlestirilirken safen sinir yaralanabilir. IMN isleminde

peroneal sinir hasar1 goriilebilir (16, 108, 109)

Sistemik komplikasyonlar ise sunlardir: Hipovolemi, yag embolisi sendromu,

dissemine instravaskiiler koagiilasyon, sistemik enfeksiyon. (95)
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5.MATERYAL VE METOD

5.1 Calisma Dizayni

Calisma 2013 yilinda revize edilen ve saglik kurulusumuzun etik kurulu tarafindan
onaylanan Helsinki bildirgesine uygun olarak yapildi (Karar numaras1:225/2023).
2018-2023 yillar1 arasinda herhangi bir sebeple cruris manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) yapilan 18-60 yas aras1 156 hasta calismaya dahil edildi. Ileri
derecede deformitesi olan, kruris ve diz operasyon &ykiisii bulunan, diz eklemine
komsu yumusak veya kemik dokuda kitle bulunan, diz ve ayak bilek ekleminin
goriilmedigi, eksik veya uygunsuz kesitli hastalar hari¢ tutuldu. Dahil etme ve harig

tutma kriterleri uygulandiktan sonra geri kalan toplam 60 hasta ile calisma yiiriitiildii.

5.2 Ol¢iim Yontemi

Olgiimler 1.5 Tesla siddetinde MRG’de (GE Optima MR450W), PACS (Synapse
Picture Archiving and Communication System) sistemi kullanilarak yapildi. Tim
Olctimler, kas iskelet sistemi goriintiilemesinde uzman bir radyolog tarafindan yapilda.
Olgiimler sirasinda sagittal, koronal ve aksiyel kesitler kullanildi.

Aksiyel kesitlerde tibia proksimalinde ¢ivinin giris noktasiyla uyumlu olacak sekilde
lateral eminensin mediali isaretlendi. Sagittal kesitlerle aksiyel kesitler arasinda
korelasyon saglandiktan sonra tahmini olarak kullanilacak ¢ivinin gémiilme miktari
hesaplanarak aksiyel kesitten medial oblik vidanin izleyecegi yol belirlendi ve
Olctimler yapildi. Eklem araligindan 25mm, 35mm ve 50 mm distalinde olmak {izere
aksiyel diizlemde 3 farkli kesit elde edildi. Elde edilen bu kesitler lizerinde belirlenen
cilt, peronel sinir, tibia anteromedial korteks ve tibia posterolateral korteksi olmak
tizere 4 farkli referans noktasi kullanilarak 6l¢timler gerceklestirildi (Sekil 1).

1. Ciltile tibia posterolateral korteksi aras1 mesafe (Tahmini drilleme mesafesi
2. Tibianin anteromedial korteksi ile posterolateral korteksi arasi mesafe
(Tahmini vida boyu)

3. Ciltile peroneal sinir aras1 mesafe (Peroneal sinir hasari i¢in riskli mesafe)
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Tibia anteromedial ve
posterolateral korteks
arasi mesafe

Cilt ile
peroneal
sinir arasi mesafe

Common
peroneal <
sinir

Sekil-5.1 MRG aksiyel kesitinde tahmini tibia givisi tizerinden 6lgiimlerin tarif edilmesi ve

gorsellestirilmesi.

Tibia ¢ivisinin en proksimali optimum seviyede iken proksimal kilitleme vidasi ile
tibia proksimali arasindaki mesafe 25 mm’dir. Standart bir tibia ¢ivisi baz alinarak
tibia ¢ivisinin optimal miktarda gomiildiigii durum Grup A, 10 mm fazla gomiildigi
durum Grup B, 25 mm gémiildiigii durum ise Grup C olarak adlandirildi. Olgiimler 3
farkli grup i¢in de uygulandi. Ayrica coranal kesitlerde, medial malleol tipinden dizin

medial eklemine kadar olan mesafe hesaplandi ve tibia uzunlugu dl¢iildi.

5.3 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS ver. 22.0 (IBM Corp, 2011, Armonk, New York)
kullanildi. Degiskenler, ortalamalari, standart sapmalari, minimum ve maksimum
degerleri ile ifade edildi. Olgiimlerin gruplara gore ortalamalar1 ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlamliligi, tek yonlii varyans analizi ile incelendi. Istatistiksel

anlamlilik, p < 0,05 olarak belirlendi.
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6.BULGULAR

Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 39.32+12.79 (aralik: 18-61) yild1.
60 hastadan, 35'i (%58,30) kadin ve 25" (%41,70) erkekti. Hastalarin ortalama tibia
uzunlugu 346.18+23,20 cm idi (aralik 296.50-419.30). Bulgularimiza gore ¢ivinin
giris noktasindan 25 mm distale gidildikge tahmini dril mesafesi 56.91 mm, 35 mm
distale gidildik¢e 48.80 mm, 50 mm distale gidildik¢e 41.79 mm idi. (Tablo-6.1)
Proksimal tibia i¢inde ¢ivinin penetrasyon miktarina bagl olarak, proksimal medial
oblik kilitleme vida i¢in tahmini dril uzunlugu gruplar arasinda anlamli sekilde
farklilik gosterir. (p<0.001)

Tablo-6.1 Proksimal tibia i¢inde ¢ivinin penetrasyon miktarina bagli olarak, proksimal

medial oblik kilitleme vidasi i¢in tahmini dril uzunlugunun karsilagtirilmasi.

Kisi Ortalama | Std. Sapma p
Grup A 60 56,91 7,38
ini dri Grup B 60 48,80 6,67
Tahmlnlldrll P <0,001
mesafesi Grup C 60 41,79 6,19
Total 180 49,16 9,15

Bulgularimiza gore ¢ivinin giris noktasindan 25 mm distale gidildik¢e beklenen
ortalama vida uzunlugu 39.77mm, 35 mm distale gidildik¢e 30.42mm, 50 mm distale
gidildik¢e 24.12 mm idi. Proksimal tibia i¢inde ¢ivinin penetrasyon miktarina bagh
olarak, proksimal medial oblik kilitleme vida tahmini uzunlugu gruplar arasinda
anlaml sekilde farklilik gosterir(p<0.001). (Tablo-6.2)

Tablo-6.2 Proksimal tibia i¢inde ¢ivinin penetrasyon miktarina bagli olarak, proksimal

medial oblik kilitleme vidasinin tahmini uzunlugunun karsilastirilmasi

Kisi Ortalama S:;:;a p
Grup A 60 39,77 8,17
Proksimal medial kilitleme Grup B 60 30,42 5,50 <0001
vidasinin tahmini uzunlugu Grup C 60 2412 3.80 }
Total 180 31,44 8,85
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Bulgularimiza gore ¢ivinin girig noktasindan 25 mm distale gidildik¢e cilt peroneal
sinir arast mesafe 87.31mm, 35 mm distale gidildikce 81.03 mm, 50 mm distale
gidildik¢e 74.70 mm idi. (Tablo-6.3) Proksimal tibia i¢inde ¢ivinin penetrasyon
miktarina bagl olarak, proksimal medial oblik kilitleme vida i¢in cilt ile peroneal sinir
arasindaki mesafe gruplar arasinda anlamli sekilde farklilik gosterir(p<0.001)

Tablo-6.3 Proksimal tibia iginde ¢ivinin penetrasyon miktarina bagli olarak, proksimal

medial oblik Kkilitleme vida igin cilt ile peroneal sinir arasindaki mesafenin

karsilastirilmasi.
Kisi Ortalama Std. Sapma p
Grup A 60 87,31 9,81
Cilt ve Grup B 60 81,03 8,95
peroneal sinir Grup C <0,001
arasi mesafe P 60 74,70 7,90
Total 180 81,01 10,27

Tablo-6.4 Gruplara gore 6lglim sonuglarinin karsilagtirilmasinin grafik yontemi ile
analizi. Bu tabloda dril mesafesinin, vida uzunlugunun ve cilt-peroneal sinir arasi

mesafenin gruplara gore azalisi gubuk grafikler ile gosterilmistir.

m GrupA m GrupB GrupC
Tahmini Dril Mesafesi Tahmini Vida Uzunlugu  Cilt-Peroneal sinir arasi

Civinin proksimalde tibia igine gomiilme miktarina gore tahmini vida uzunluklar
degerlendirildiginde, Grup A da ortalama 40mm, Grup B de 30mm, Grup C de ise 25
mm uzunlugunda vida tercih edilmesi gerektigi tespit edildi. Ayrica c¢ivinin
proksimalde tibia i¢ine gdmiilme miktarina gore dril mesafesi analiz edildiginde Grup
A da ortalama 59mm, Grup B de 49mm, Grup C de ise 42 mm uzunlugunda oldugu ve

bu uzunluklar dikkate alinarak stoplu dril kullanilabilecegi tespit edildi.
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7.TARTISMA

Tibia intramediiller ¢ivilemede iyatrojenik olarak g¢evre noérovaskiiler yapilarda
yaralanma riski vardir. (15, 110) Peroneal sinir bu yapilardan biridir. (16, 110)
Peroneal sinir yaralanmas1 ortopedik cerrahinin en ciddi komplikasyonlarindan biridir.
(111) Yakin zamanda {iretilen yeni implantlarla beraber olas1 iyatrojenik yaralanma
endiseleri, sinirin varyasyonlarini da igeren ileri anatomik ¢alismalarin 6niinii agmigtir
ve implant yerlestirme i¢in giivenli bolgeler tanimlanmaya devam edilmektedir. (111,
112) Bugiine kadar, farkli kirik tipleri i¢in kag adet proksimal ve distal kilitleme vida
gerektigi konusunda giiclii 6neriler sunan klinik yonergeler bulunmamaktadir. Bu
alandaki ¢ogu literatiir, biyomekanik arastirmalarla sinirhidir ve yayinlanmis klinik
sonu¢ verileri smirlidir. Insan kadavra modelinde yapilan ve proksimal tibia
kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ile tedavi edildigi bir simiilasyon ¢alismasinda,
Laflamme ve arkadaslari, iki transvers proksimal kilitleme vidasmin yap1
stabilitesinin, iki oblik proksimal kilitleme vidasinin eklenmesiyle 6nemli Slgiide
artabilecegini  belirtmistir. (13) Ekstraartikiiler proksimal tibia kiriklarinin
intramediiller ¢ivileme ile simiilasyonunu igeren farkli bir insan kadavra modelinde,
Hansen ve arkadaslart iki ile ii¢ proksimal kilitleme vidasinin biyomekanik
stabilitesini karsilastirmigtir. Bu yazarlar, li¢ proksimal kilitleme vidasi ile 6nemli
Olglide daha fazla stabilite bildirmislerdir. (113) Ayrica, son ¢alismalar, agili stabil
kilitleme vidalarinin, geleneksel kilitleme vidalarina gore daha fazla stabilite
saglayabilecegini, bu da daha az sayida kilitleme vida ile ayni1 yapi stabilitesine ulagsma
olasilig1 sunabilecegini 6ne stirmiistiir. (114) Literatiirdeki ¢aligmalarin aksine bu
calisma tibia ¢ivisinde kullanilan proksimal medial oblik kilitleme vidasinin common
peroneal sinir ile iligkisini ortaya koymayr amacglamistir.

Calismanin yapilma sebebi, tibia ¢ivilemede zorlayici adimlardan olan kisalik ve
malrotasyonu onleyen kilitleme vidalarindan biri olan proksimal medial oblik vidasi
yerlestirilirken, peroneal sinirin iyatrojenik olarak yaralanabilecegini radyolojik
Olctimler ile gosterebilmektir. Literatiirde medial oblik proksimal kilitleme vidasi
yerlestirilirken uzun vidaya ve fazla drillemeye bagli peroneal sinir hasariin
goriildiigii vakalar bulunmaktadir. (2, 16, 110) Bu ¢alismada olast sinir hasarini

Oonlemek amaciyla ¢ivinin tibia i¢indeki gomiilme miktarina gore tahmini vida
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uzunlugu ve drilleme mesafesi dl¢iildii. Bu ¢alismada ¢ivinin giris noktasindan 25 mm
distale gidildik¢e beklenen ortalama vida uzunlugu 39.77 mm, 35 mm distale
gidildik¢e 30.42 mm, 50 mm distale gidildikge 24.12 mm olarak 6l¢iildii. Onerimiz
¢ivinin gdmiilme miktarina ve hastanin anatomik yapisina gore degismekle beraber 40
mm’den uzun vida kullanilmamasi yoniindedir. Literatiirde tibia ¢ivilemede proksimal
Kilitleme vidasi i¢in giivenilir seviye arastiran radyolojik ¢alismalar sinirhidir. Aydin
ve arkadaslarinin bilgisayarli tomografi ile yaptig1 benzer bir ¢alismaya gore, retrograd
femur ¢ivilemesinde proksimal kilitleme vidasi i¢in giivenilir seviye ve optimal vida
uzunlugu belirlenmistir, belirlenen bu uzunlugun daha giivenilir ve uygulanirliginin
daha kolay oldugu literatiir tarafindan dogrulanmuistir. (115)  Asadollahi ve
arkadaslarinin tibia c¢ivileme yapilmis BT goriintiileri lizerinde yaptigir calismada
peroneal sinir agisindan riskler vurgulanmustir. (116)

Yapilan galismalara gore drillemeyi etkileyen faktorler arasinda kiint dril kullanmak
ve osteoporotik kemik yapisi vardir. (19, 117) Yine bu ¢alismalardan birine gore
drilleme yapilirken ortamin giiriiltiilii olmasi cerrahin dikkatini dagitmaktadir. (117)
Literatiirde yapilan bazi ¢alismalara gore, dril ve veya drilleme aks1 common peroneal
sinirin arkasindan gectiginden, ¢iviyi internal rotasyona almak, drilleme aksin1 Sinire
daha yakin hale getirecektir. (118) Bu yiizden ¢ivinin rotasyonuna dikkat edilmeli agir1
ic veya dis rotasyonundan kagmilmalidir. Ozellikle drilleme yapilirken tibianin
posterolateral korteksini gegme islemi fibular boyuna yakinlik nedeniyle tehlikelidir.
Proksimal oblik vida yerlestirilirken drilleme esnasinda, lateral tibia korteksinin
ozellikle yumusak oldugu durumlarda, lateral tibia lateral fibula ile karisabilir ve fibula
boynunun hemen arkasinda bulunan common peroneal sinire zarar verilebilir. (118)
Bu c¢alismada yapilan Ol¢limlere gore ¢ivinin giris noktasindan 25 mm distale
gidildik¢e tahmini dril mesafesi 56.91 mm, 35 mm distale gidildik¢e 48.80 mm, 50
mm distale gidildik¢e 41.79 mm idi. Literatiir bu 6lgiimlerle uyumludur. Jones 60
mmden fazla drilleme yapildiginda peroneal sinir acisindan riskin arttigini belirtir.
Tavsiye stoplu dril kullanilmasidir. (118) Cerrah matkap ucuyla tibianin 2. korteksini
hissederek gectiginden bu islem sirasinda ortamda, operatoriin dikkatini dagitacak ses
olmamasi ve skopi kullanimi tavsiye edilir.

Bu ¢alismada kruris koronal MRG kesitlerinde, medial malleol tipinden dizin medial

eklemine kadar olan mesafe hesaplanarak tibia uzunlugu Ol¢iilmiistiir. Hastalarin
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ortalama tibia uzunlugu 346.18+23,20 cm olarak o6l¢iildii. Venkateswaran’in yaptigi
calismada ise ayak bilek medial eklem hatti-diz medial eklem hatt1 arasindaki mesafe
Olctildii. Bu mesafeden 20 mm ¢ikarilarak ideal ¢ivi uzunlugu saptandi. Ayrica medial
malleolden diz medial eklemine kadar olan mesafe ile de ¢ivi uzunlugunun
saptanabilecegini belirtmistir. (119) Issac yaptigi antropometrik ¢alismada ise medial
malleol-diz medial eklem arasi mesafeden 33 mm ¢ikararak %69 oraninda tibia ¢ivi
uzunlugunu 6ngoérecegini saptadr. (120) Kilavuz tel veya radyografik cetvelle 6lgiim
gibi intraoperatif yontemler Galbraith ve arkadaslarina gore yiiksek bir dogruluga
sahiptir fakat tel veya cetvel tibiaya paralel tutulmazsa skopi ¢ekiminde hatalar
yapilabilir.(121) Intraoperatif ydntemler, ameliyathane personelinin daha fazla
skopiye maruz kalmasima ve ayrica ameliyat siiresinin artmasina neden olur. Bu
ylizden Onerimiz ameliyat oncesi Ol¢limle tibia uzunluguna gore tahmini ¢ivi
uzunlugunun hesaplanmasidir. Bu da radyasyon maruziyeti ve ameliyat siiresini
azaltir. Dogru uzunlukta ¢ivi, ¢ivinin uygun miktarda gomiilmesine olanak saglayarak
olas1 peroneal sinir hasarinin da dniine ge¢ilmesinde yardimei olur. Literatiirdeki baska
bir anatomik c¢alismaya gore ¢ivinin tepe noktasinin, dizin eklem hattinin 1 cm altina
yerlestirilmesi durumunda peroneal sinir arazi riski artar. (118) Bu analiz ¢alismamizin
dlciimlerini dogrulamaktadir. Onerimiz dogru ¢ivi uzunlugu belirlerken ve yerlestirme
noktasini secerken dikkatli olunmasidir.

Calismanin gii¢lii yonleri, peroneal sinir arazi riskinin MRG’de degerlendirilmesi ve
Ol¢iimlerin kas iskelet goriintiilemesinde uzmanlagmis bir radyolog ile beraber
yapilmasidir. Calismanin en énemli kisithi yani ise ¢ivinin tahmini olarak tibia i¢ine
yerlestirilmesi ve dl¢glimlerin buna gore yapilmasidir. Ayrica hasta sayisinin nispeten
az olmasi, farkli ¢ivi tasarimlarinin g6z ardi edilmesi ¢alismanin diger kisith

yanlaridir.
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8.SONUCLAR

Sonug olarak, ¢ivinin proksimal tibia i¢inde gdomiilme miktar1 arttik¢a, peroneal
sinire hasar verebilecek vida boyu ve dril uzunlugu mesafesinin azaldig: tespit edildi.
Ayrica tibia ¢ivilemesinde proksimal kilitleme vidast kullanirken 60 mm’den daha
uzun mesafenin drillenmemesinde ve 40 mm’den uzun vida yerlestirilmesinde dikkatli

olunmalidir.
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