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PTD: Patellar Tendon Destekli  

 

ÖÇB: Ön Çapraz Bağ  
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TİBİA ÇİVİLEMEDE MEDİAL OBLİK KİLİTLEME VİDASININ 

PERONEAL SİNİRLE OLAN İLİŞKİSİNİN RADYOLOJİK OLARAK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

1.ÖZET 

Amaç 

   İntramedüller çivileme, tibia şaft kırıklarında altın standart tedavi yöntemidir. 

Çalışmanın amacı tibia kırıklarının cerrahi tedavisinde kullanılan intramedüller 

çivilemede, anteromedialden posterolateral yöne yerleştirilen oblik proksimal 

kilitleme vidasının, peroneal sinire olan uzaklığının çivinin tibia içinde gömülme 

miktarına göre nasıl değiştiğini radyolojik ölçümler ile ortaya koymaktır. Ayrıca 

kullanılacak vida uzunluğunun çivinin gömülme miktarına göre tahmin edilebilirliğini 

araştırmaktır.  

 

Metod 

   2018-2023 yıllarında hastanemizde herhangi bir sebeple çekilmiş kruris manyetik 

rezonans görüntülemesi yapılan hastaları belirledik. Bu çalışmaya 60 hasta dahil 

edildi. Tüm görüntülemeler, deneyimli kas iskelet radyoloğu tarafından common 

peroneal sinirin görünürlüğü ve işaretlenmesi açısından doğrulandı. 

 

Bulgular 

   Tibianın medyan uzunluğu 346.18±23.20 cm idi (aralık 296.50-419.30). Proksimal 

tibia içinde uygulanacak olan çivinin penetrasyon miktarına bağlı olarak, proksimal 

medial oblik kilitleme vidası için tahmini delme uzunluğu ve tahmini vida uzunlukları 

gruplar arasında önemli ölçüde farklılık göstermektedir. (p<0.001)  

 

Sonuç 

   Anteromedialden posterolateral yöne oblik proksimal kilitleme vida yerleştirilmesi 

sırasında, çivinin tibia içindeki gömülme miktarı arttıkça peroneal sinire olan yakınlık 

artmaktadır. Ayrıca kullanılacak vida uzunluğu azalmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Komplikasyon, manyetik rezonans görüntüleme, peroneal sinir, 

proksimal oblik vida, tibia intramedüller çivileme. 
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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.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

   Tibia kırıkları en sık görülen alt ekstremite uzun kemik kırıklarıdır. (1-3) Tibia 

kırıkları; erkeklerde genellikle genç yaşlarda yüksek enerjili travma sonrası oluşurken, 

kadınlarda yaşın ilerlemesiyle beraber görülen osteoporoza bağlı, basit düşme gibi 

düşük enerjili yaralanmalarla ortaya çıkabilir. (4) Parçalı, deplase, stabil olmayan ve 

açık kırıklarda cerrahi tedavi ön plandadır. (5) Cerrahi tedaviyi seçerken; hastanın 

klinik durumu, kırığın şekli, yumuşak dokuların durumu değerlendirilir ve sonrasında 

uygunluk durumuna göre intramedüller çivi, plak-vida ile tespit veya eksternal fiksatör 

seçilebilir. (6) 

   İntramedüller implantların kapalı uygulanabilmesi, kırık hematomunun korunması 

sayesinde kırığın erken kaynaması, düşük enfeksiyon oranlarının görülmesi ve 

yumuşak doku diseksiyonunun daha az olması en önemli özelliklerindendir. (7) 

Ayrıca; biyomekanik olarak aksiyel yük paylaşımı intramedüller çivilemede erken yük 

verilmesine imkan verir. (8) Bütün bu üstünlüklerine rağmen intramedüller çivi ile 

osteosentez uygulamalarında, plak ve vida ile osteosenteze göre daha fazla dizilim 

problemleri görülür. (9) Günümüzde intramedüller çivileme (IMN), tibia şaft kırığında 

en sık tercih edilen cerrahi metottur. (10, 11) Literatürde; düşük komplikasyon oranları 

ve iyi sonuçlar bildirilmiştir. Teknolojinin gelişmesiyle beraber üretilen yeni tibia çivi 

tasarımları, biyomekanik açıdan oldukça avantajlı seçenekler sunmaktadır. (12, 13) 

   Tibia kırıklarında intramedüller çivileme sonrası çevresel nörovasküler yapılarda 

iyatrojenik yaralanma gibi birtakım komplikasyonlar görülmektedir. (14) Peroneal 

sinir hasarı bu komplikasyonlardan biridir. (15) Peroneal sinir hasarı traksiyon, 

intraoperatif pozisyonlama veya kompartman sendromu sonrası görülebilir. (16) 

Proksimal kilitleme vidasına bağlı doğrudan peroneal sinir hasarı sık karşılaşılan bir 

durum değildir fakat gerçekleşmesi halinde olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. (17-

19) Peroneal sinir yaralanması sonrası gelişen düşük ayak kliniği, etiyolojiye bağlı 

olarak ani veya günler içinde haftalar içinde gelişebilir. Ayrıca bacağın yanı, ayak 

dorsali ve/veya birinci parmak aralığı boyunca eşlik eden uyuşma veya parestezi de 

görülebilir. (20) 

   Çalışmamızın amacı tibia kırığı için uygulanan çivilemede anteromedialden 

posterolaterale yerleştirilen oblik proksimal kilitleme vidasının, çivinin gömülme 
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miktarına göre common peroneal sinire olan mesafesini değerlendirmekti. Ayrıca 

çivinin gömülme miktarına göre kullanılacak vida uzunluğunun ve dril mesafesinin 

tahmin edilebilirliğini araştırmaktı. Hipotezimiz tibia çivilemede; çivinin gömülme 

miktarı arttıkça, peroneal sinir yaralanması açısından daha yüksek riske sahip 

olabileceği yönündeydi. 

   

4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1 TARİHÇE 

   Tarihte kayıtlara geçmiş ilk internal kemik tespiti 16.yy’da yapılmıştır. Reçineli ağaç 

parçaları ile intramedüller tespit gerçekleştirmişlerdir. (21) Pirinç tel, fildişi çubuklar 

ise tespit etmede kullanılan diğer aletlerdir. (22)  

   1.Dünya Savaşında (1915 senesi) yaralı askerlerin tedavisinde kullanılan 

intramedüller metal çubuklar, enfeksiyon oranlarının fazlalığı sebebiyle terkedilmiştir. 

(23) 1931 senesinde V şeklinde paslanmaz çelik çiviler geliştirilmiştir. (14) 1938’de 

Wilson’un Textbook’unda, tibia iskelet traksiyonu ile %80 kaynama oranı 

bildirilmiştir. (24) 1942 yılında Fisher, intramedüller çivilemede oyma işleminin çivi-

kemik temas yüzeyini arttırarak stabilizasyonu arttırdığını deklare ettikten sonra 

Küntscher de bu uygulamayı geliştirip kullanmıştır. (14) 

  1950’li yıllardan önce tibia kırıklarında konvervatif tedavi metodu ağır 

basmaktayken, 50li yıllardan itibaren yerini giderek cerrahi tedaviye bırakmıştır. (25) 

Ardından yükselen komplikasyon oranlarıyla beraber tekrar konservatif tedaviye 

dönülmüştür. (25) Üretilen çivilerin gelişimi zamanla devam etmiştir fakat rotasyonel 

stabilite sorun yaratmıştır, Küntscher, Herzog ve diğer cerrahlar kilitleme vidaları ile 

stabilite sorununu aşmaya çalışmışlardır. (26) 

   İlizarov’un eksternal fiksatör yöntemi ile zorlu kırıklar, kaynamama problemi ve 

deformiteler yüksek başarı oranıyla tedavi edilebilmiştir. Bu sebeple de açık kırık 

tedavisinde, eksternal fiksatörler öncelikli tedavi yöntemi olmuştur. (27-29) 

   Günümüzde ise arayışlar halen devam etmekle beraber, intramedüller çivileme en 

sık tercih edilen cerrahi metottur. (25) Eskiden kabul gören anatomik redüksiyon ve 

rijit fiksasyon, günümüzde yerini biyolojik fiksasyona bırakmıştır. (26, 30, 31) 
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4.2 ANATOMİ 

   4.2.1. Tibia Kemik Anatomisi 

   Tibia, femurdan sonraki en uzun ve sağlam kemik olup bacak iskeletinin bir 

parçasını oluşturur.Proksimalde diz eklemine, distalde ise ayak bilek eklemine katkı 

sağlar(34). 

   Tibianın üst ucunda medial ve lateral kondiller ve tibial tüberosit bulunmaktadır. Bu 

kondiller ile beraber femur ile eklem oluşturulur. Medial kondil lateral kondilden daha 

büyüktür. Kondiller arkaya uzanır aralarında çıkıntılı interkondiler bölge vardır. 

(Şekil-4.1) Bu bölgenin önüne ÖÇB ve menisküslerin ön kısmı, arka kısmına AÇB ve 

menisküslerin arka kısımları yapışır. Bu eklem yüzünün ön kısmında, lateral kondilin 

anterolateralinde iliotibial bantın yapışma yeri ve burda oluşan kabarıklık 

bulunmaktadır. Bu kabarıklığa Gerdy Tüberkülü adı verilmiştir. (Şekil-4.2) (32-35) 

 

Şekil-4.1 Tibia ve fibula AP görünümü (Kaynak: Netter) 
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Şekil-4.2 Tibia üstten görünümü (Kaynak: Netter) 

 

 

Şekil-4.3 Tibia ve fibula alttan görünümü (Kaynak: Netter) 

   Fibula, tibianin lateralindedir. Çapı tibiadan küçüktür. Fibula ve tibia proksimalde 1 

distalde 1 adet olmak üzere 2 adet eklem oluştururlar. Fibula proksimalde diz eklemini 

oluşturan yapılardan değildir. Proksimal ucuna caput fibula denmektedir. Distalde 

ayak bileğinin lateral kısmıdır. Fibulanın distal alt kısmına lateral malleol denir. 

Lateral malleolun arkasında sulcus malleoli fibula vardır. Bu oluktan peroneal kasların 

tendonları geçer. (Şekil-4.1) (36) 
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4.2.2 Bacak Kaslarının Anatomisi 

   Bacağın ekstansiyonunu quadriceps femoris yapar. Bu kas iç vastus, dış vastus, orta 

vastus ve rektus femoris kaslarından oluşur. Biseps femoris, semitendinosus, 

semimembranosus, sartoryus, gracilis, kuadriseps kasları ve iliotibial band uyluktan 

bacağa geçen kaslardır.(24, 37) Bacak bölgesi kasları; ön, arka, lateral olmak üzere 3 

gruba ayrılır. Bacak ön yüzde; tibialis anterior, extensor hallucis longus, extensor 

digitorum longus ve peroneus tertius kasları bulunur. Bu kasları peroneal sinir uyarır. 

Bacağın yan kasları peroneus longus ve peroneus brevistir. Süperfisyal peroneal sinir 

tarafından uyarılan bu kaslar ayağın en güçlü evertör kaslarıdır. Bacak arka yüzde; 

gastroknemius, popliteus, FHL, FDL ve tibialis posterior kasları bulunmaktadır. 

M.popliteus femura yaptırdığı dış rotasyonla diz ekleminde eklem kilitlenmesini 

çözer. Tibialis posterior kası bacak arkasında olan kastır. Tibialis anterior kası ile 

birlikte ayağa güçlü inversiyon yaptırırlar. M.plantaris %7 oranında bazı insanlarda 

bulunmayabilir. Ayağı plantar fleksiyona getiren kaslardandır. (Şekil-4.4, 4.5 , 4.6 , 

4.7) (32, 34, 35) 

 

Şekil-4.4 Bacağın AP görünümünde yüzeyel kaslar (Kaynak: Netter) 
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Şekil-4.5 Bacak kaslarının dışardan ve içerden görünümü (Kaynak: Netter) 

 

 

Şekil-4.6 Derin bacak kaslarının ön dış ve önden görünümü (Kaynak: Netter) 
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Şekil-4.7 Derin bacak kaslarının arkadan görünümü (Kaynak: Netter) 

4.2.3 Bacağın Kompartmanları  

    Kompartman, kas, sinir gibi dokuların fasya tarafından sınırlanıp sarıldığı bir 

anatomik yapıdır. Kompartman sendromu ise bu bölgenin içindeki basıncın normalden 

fazla artması sonucu ortaya çıkan bir durumdur. Tibia kırıkları, bu sendromun en 

yaygın nedenidir. Tibia, ön, yan, yüzeyel arka ve derin arka olmak üzere dört farklı 

kompartmana ayrılır. (38) (39) (Şekil-4.8) 

   Ön kompartmanda tibialis anterior , ekstansör hallucis longus, ekstansör dijitorum 

longus, peroneus tertius kasları tibilalis anterior arter ve veni ve derin peroneal sinir 

bulunur. (21, 38)  Fibula, peroneus longus ve peroneus brevis kasları ise yan 

kompartmanda bulunur. Yüzeyel peroneal sinir yan kompartman ile EDL arasındadır. 

(35) Posterior kompartman, derin fasya ile yüzeyel ve derin olarak ikiye bölünür. Derin 

posterior kompartman ve yüzeyel posterior kompartmandaki anatomik yapılar Şekil-

4.8’de gösterilmiştir. (34, 35) Kompartman sendromu en sık anterior kompartmanda 

görülür. 
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Şekil-4.8 Bacaktaki kompartmanların görünümü (Kaynak: Netter) 

 

4.2.4 Bacağın Dolaşımı  

   Popliteal arter, anterior tibial arter ve posterior tibial arter olmak üzere iki dala 

ayrılır. (40) Anterior tibial arter, derin peroneal sinirle ile komşudur. Ayak bileğinde 

ise a.dorsalis pedis adını alır. Proksimalde tibialis anterior ve EDL arasındayken, 

distalde tibialis anterior ve EHL arasındadır. (32) (Şekil-4.9) Popliteal arterin devamı 

olarak ilerleyen posterior popliteral arter, iç malleolun posterioruna doğru ilerler. 

Peroneal arterin posterior tibial arterden ayrılma yeri, popliteusun 2.5 cm distalidir. 

Peroneal arter, derin posterior kompartmanda, fleksör hallucis longus arasında ilerler. 

(32) (Şekil-4.10) 

    Kemiğin dolaşımı, kırığın kaynaması ve çivi uygulamasının başarılı olabilmesi için 

çok önemlidir. (41) Tibiayı nutrisyonel arter ve periostal arterioller besler. Periosteal 

arterler kemiğin dış 1/3’ünü kanlandırır. Nutrisyen arter, poplitealin dalı olan posterior 

tibial arterin uzantısıdır. (42) A.tibialis anteriorun dalı olan periosteal arterlerin kırık 

iyileşmesi üzerine katkısı daha sınırlıdır. (32) Bacakta 5 adet ven sistemi bulunur. (33)  
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Şekil-4.9 Bacağın damarları önden görünüm (Kaynak: Netter) 

 

 

 

Şekil-4.10 Bacağın damarları arkadan görünüm (Kaynak: Netter) 
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4.2.5 Common Peroneal Sinir 

   Common peroneal sinir, alt ekstremiteleri innerve eden önemli bir sinirdir. L4 ile S2 

arasındaki posterior bölümlerden köken alır. Özellikle, siyatik sinirden köken alıp 

popliteal fossa'nın proksimalinde ondan ayrılır, biceps femoris'in uzun başının 

derinlerinden ve popliteal fossa'nın içinden geçerek proksimal fibular başının 

arkasından geçer. Biceps femorisin kısa başına sadece eklem seviyesine kadar motor 

dallar verir. (43) Fibular başının altında ve lateralinde, fibula boynunda iki sinire 

ayrılır; yüzeysel ve derin peroneal sinir.  (Şekil-4.11) Yüzeyel peroneal sinir, lateral 

bölüm içinde peroneus longus kası ve extensor digitorum longus kası arasında 

anterolateral bir yol izler. Distale ilerledikçe, ayak bileği ve ayak bölgesine ulaşmadan 

lateral bölümde sonlanır. Derin peroneal sinir anteriora ilerler ve ekstansor digitorum 

longus kası ile tibialis anterior kası arasındaki anterior tibial arterin yanında ilerler. 

Derin peroneal sinir distal yönde ilerledikçe, bacağın anterior bölümünde iki kas 

arasında ilerler. Bu kaslar, extensor hallucis longus kası ve tibialis anterior kasıdır. 

Sinir ayak bileği önünde talusun hemen anteriorunda ilerledikçe, medial ve lateral 

dallara ayrılır. Medial dal, dorsalis pedis arteri ile birlikte ilerler ve ilk iki metatars 

arasında sonlanır. Lateral dal, lateral tarsal arter ile birlikte ilerler ve beşinci metatarsal 

yakınında sonlanır. (44) 

   Derin peroneal sinir felcinde, bireylerde düşük ayak ve 1. web aralığında his kusuru 

gelişir. Ayağın evertör ve plantar fleksörlerinin imbalansı sonucunda, ekin ve valgus 

deformitesi gelişir. Yüzeyel peroneal sinir felci sonrası ayak invertörlerinin baskın 

olmasından kaynaklı, ayakta varus deformitesi oluşur ve ayak üst ve baldır yan 

kısımda his kusuru gelişir. (45) Peroneal sinir, tibial sinire göre damarlarla beslenme 

açısından zayıftır. Sunderland yaptığı çalışmada peroneal sinirin bir besleyici arterinin 

olduğunu buldu. (46) 

 

Şekil-4.11 Common peroneal sinirin gösterimi (Kaynak: Netter) 
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4.3 TİBİA CİSİM KIRIKLARI  

4.3.1 Etiyoloji 

   Dışsal veya içsel etkiyen kuvvetlerin kemik dokunun anatomik bütünlüğünü ve 

devamlılığını bozmasına ‘kırık’ denmektedir. Etki eden kuvvetin şiddeti ve kemiğin 

bu enerjiyi emebilmesine göre minimal bir çatlaktan bir veya çoklu kemik kırılmasına, 

bazen de kırıklı çıkık gelişmesine kadar çeşitli durumlar gelişebilir. Kemiğin uzun 

aksına uygulanan tensil stres ile kemiğin kırılmasının kolaylığı ters orantılıdır. (32, 33, 

47) Tibia cisim kırıkları, yük taşıma kaybı yaratan yaralanmalardır. Bu kırıklar, 

kemikte zayıflıkla oluşan stres kırıkları, düşük enerjili travmalarla oluşmuş stabil, az 

ayrışmış olan kapalı kırıklar şeklinde görülebilir. Yüksek enerjili yumuşak doku kaybı, 

nörovasküler yaralanmanın görüldüğü, kemik kaybının oluşabildiği açık kırıklar 

olarakta gelişebilir. Eşlik eden fibula kırığı travmanın şiddeti hakkında bilgi verir. (32, 

34, 48) 

    Trafik kazaları ile yaralanma, yüksek enerjili yaralanmalardır. Bu yaralanmaların 

%15’inde tibia kırığı gelişir ve bu gelişen yaralanmaların önemli bir kısmı açık 

kırıklardır. Sanayii tipi yaralanmalarda ve yüksek hızlı ateşli silah yaralanmalarında 

da yüksek enerjili, geniş yumuşak doku hasarının geliştiği açık tibia kırıkları görülür. 

(48, 49) 

 

4.3.2 Kırığın Belirlenmesi 

    İlk olarak kliniğe ve radyolojik bulgulara bakılıp değerlendirme yapılır. Klinik 

değerlendirmede ilk olarak, yumuşak dokuya ve nörovasküler yapılara bakılır. Kırığın 

yeri anatomik olarak lokalize edildikten sonra yapısı belirlenir. Kırık anatomik olarak 

üst, orta ve alt 1/3 şeklinde olabilir. Kırık yapısal olarak transvers, oblik, spiral, 

kelebek fragman, segmenter veya çok parçalı olabilir. (32, 48) 

 

4.3.3 Klinik İnceleme ve Bulgular 

   Tibia kırıklarının tanı ve tedavisinde hasta anamnezi, diğer hastalıklarda olduğu gibi 

oldukça önemlidir. Kırığın nasıl meydana geldiği, kırığı oluşturan enerjinin şiddeti 

eşlik eden diğer kırık ve yumuşak doku yaralanmalarının belirlenmesinde önemlidir. 

Örneğin tibia alt uçta oluşan spiral oblik kırık, ayak bilek eklemine uzanabilir. Yüksek 
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enerjili yaralanmalarda daha fazla yumuşak doku hasarı gelişir ve bunun da 

kompartman sendromu riskini arttırdığı unutulmamalıdır. (34, 50) 

   Tibia kırığı olan hastaların birer travma hastası olduğu unutulmamalıdır. Bu yüzden 

sistemik muayene yapılmalıdır. Çoğunlukla yüksek enerjili yaralanmalarla gelişen 

tibia kırıklarında kranial, abdominal, torakal organ yaralanmaları olabileceği ek 

kırıkların görülebileceği akla getirilmelidir. %15 oranında başka kemiklerde kırıklar, 

%8 oranında torakal yaralanma, %5 oranında ise kranyal yaralanmalar, tibia kırığıyla 

eş zamanlı olarak görülebilir. Görülen diğer yaralanmalar ve kırıklar kırığın tedavi 

sürecini değiştirebilir. (32, 34, 50) Tibia kırığı olan hastalarda, bilinç açık ise en önde 

gelen şikayet kırık hattında yoğunlaşmış şiddetli ağrıdır ve fragmanların hareketi ile 

artan bu ağrı; breys, alçı, atel gibi uygulamalarla azaltılabilir. (34)    

   Tibia kırıklarında en belirgin bulgu deformitedir ve fibulanın kırılmadığı hastalarda 

deformite daha azdır. Kırığa bağlı fonksiyonlarda bozulma, patolojik hareketler, 

hematom, ekimoz, krepitasyon görülebilir. (34) Nörovasküler muayene mutlaka 

yapılmalı ve yazılı bir şekilde dökümante edilmelidir. A.tibialis posterior ve a.dorsalis 

pedis palpasyon ile kontrol edilmelidir. Lüzum halinde Doppler Ultrasonografi ve BT 

anjiyografi çekilmelidir. (32) 

 

4.3.4 Radyoloji   

   Tibianın radyolojik görüntülemesinde kullanılan başlıca grafiler ön arka ve yan 

grafilerdir. Yukarıda diz ve aşağıda ayak bilek eklemleri görülecek şekilde kasete 1 

metre mesafeden çekimler gerçekleştirilir. Preoperatif planlama grafiler üzerinden 

yapılır. Çok deplase, parçalı kırıklarda bazen bu mümkün olmadığından sağlam tibia 

üzerinden çivi boyu ve çap analizi yapılır. (3, 34, 35) Varus-valgus stres grafileri, oblik 

grafiler kaynamayı belirlemek için çekilebilir. İntramedüller çivileme, rölatif yani 

göreceli tespit sağladığı için grafilerde kal dokusu oluşumu görülmektedir. (3, 34, 35) 

   BT tanıdan daha çok ekleme uzanan kırıkların ve kaynamanın analizi için 

gerekebilir. Keza MRG tibia kırıklarının tespitinde öncelikli bir metod değildir.  MRG, 

stres kırıklarının tespiti ve yumuşak doku analizinde değerlidir. Kemik sintigrafisi, 

stres kırıklarının ve kompleks bölgesel ağrı sendromunun tespitinde kullanışlı olabilir. 

(3, 34, 35) 
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4.3.5 Kırık Sınıflandırması 

   Tibia kırıklarını tanımlayıcı birçok sınıflama yöntemi bulunur. Bu sınıflamalar 

cerrahi tedavi planlanacaksa, cerrahi öncesi planlama yapma ve implant seçimi 

hakkında fikir verir. Bu sınıflamalardaki en önemli değişkenler; kırığın anatomik 

pozisyonu ve deplasman derecesi, kırık fragmanlarının sayısı, şekli ve pozisyonu, kırık 

hatlarının düzeni, eşlik eden fibula kırığıdır. (51-53) Müller kırık sınıflamasının, 

kemik lezyonunun şiddetini göstermesi ve tedavi sonrası prognozu öngörmesinin, 

kullanışlı olacağını belirtmiştir. (48) Ellis 1958 yılında yaptığı çalışmada tibia kırıkları 

ve eş zamanlı gelişen yumuşak doku yaralanmalarını incelemiştir. Deplase olmamış 

ve yumuşak doku yaralanması gelişmemiş olan kırıklara ‘minör kırıklar’ demiştir. Az 

parçalanmış, deplase ve minimal yaraların oluştuğu kırıklara ‘orta kırıklar’ demiştir. 

Son olarak, çok parçalı ve ciddi yumuşak yaralanması olan kırıklara ise ‘majör 

kırıklar’ diyerek tibia kırıklarını 3 grup altında sınıflandırmıştır. (54) Nicoll ise 1964 

yılında yaptığı sınıflamada, prognozun en iyi göstergelerinin; başlangıç deplasmanı, 

kırığın ayrışma derecesi ve yumuşak dokunun durumu olduğunu belirtmiştir. (55) 

  Tibia kırıkları için birçok sınıflama sistemi tanımlansa da günümüzde; AO grubu 

tarafından 1991 yılında yapılan sınıflama, en güncel ve yaygın olarak kullanılandır. 

Yıllar içerisinde varolan eksiklikler giderilerek 2017 yılında son hali yayınlanmıştır. 

AO grubu prognoz açısından kırığı; hafif ve iyiden, kötü ve ağıra doğru sınıflamıştır. 

AO’ya göre uzun kemiklere numara verilmiştir. Humerus 1, radius-ulna 2, femur 3 ve 

tibia-fibula 4 numaradır. Proksimal bölge kırıkları 1, diyafizer bölge kırıkları 2, distal 

bölge kırıkları 3 numaradır. Tibia cismi 42 rakamına tekabül eder. Tüm kırıklar A, B, 

C olarak 3 tipe, ardından her tip 1, 2, 3 olarak üç gruba, her grupta üç alt gruba 

ayrılmıştır. (Tablo-4.1). A, B, C ayrımı kırık morfolojisine göre yapılmıştır. Basit 

kırıklara A, kelebek fragmanı içeren kırıklara B, segmenter kırıklara C denilmiştir. 

(Tablo-4.2)(48, 56, 57) 
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Tablo-4.1 Tibia cisim kırıklarının AO sınıflaması (Kaynak: AO) 

 

Tablo-4.1 Tibia cisim kırıklarının AO sınıflaması (Kaynak: AO) 

    Tscherne 1984 yılında, tibia kırıklarıyla birlikte görülen yumuşak doku hasarı 

sınıflamasını yayınladı. Bu sistemle kırıkları 4’e ayırdılar;  

0: Yumuşak doku hasarı az veya yok, basit kırık var. 

1: Yüzeyel cilt abrazyonu, orta şiddetli kırıklar var. 

2: Yüzeyel veya derin cilt kontüzyonu ile birlikte derin enfeksiyon, ağır şiddetli 

kırıklar  

3: Ağır yumuşak doku hasarı veya kas kaybı, yüksek şiddetli kırıklar .(58) 

  Cilt bütünlüğünün bozularak, kırık hematomunun dış ortam ile temas ettiği kırıklara 

‘açık kırık’ denir. Açık kırıklar için birbirinden farklı sınıflandırmalar yapılmıştır. 

Günümüzde en rağbet gören Gustillo-Anderson (1981-1987yılında) sınıflamasıdır. 

Gustillo-Anderson sınıflamasına göre açık kırıklar 3 gruba ayrılır, tip3 grubu da kendi 

içinde 3 alt gruba ayrılır; 
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-Tip 1 açık kırıklar: Travma şekli, düşük enerji ile gelişen kırıklardır. Yara 1 cm’den 

küçüktür. Kırığın kontamine olması yoktur. Kırık basittir.  

-Tip 2 açık kırıklar: Enerji miktarı daha çok olan travmalarla oluşur. Yara 1 ila 10 cm 

arasındadır. Periosteal sıyrılma bulunmamaktadır.  

-Tip 3 açık kırıklar: Yüksek enerjili travmalarda görülür. Yara 10 cm’den büyük 

olmakla beraber periosteal sıyrılma ve ciddi yumuşak doku hasarı görülür. Çok parçalı, 

stabil olmayan kırıklar görülür. Kontamine tarım yaralanmaları, ateşli silah 

yaralanmaları, travmatik ampütasyonlar etiyolojiler arasındadır. Tip 3 kırıklar 3 alt 

gruba ayrılır; 

Tip3a: Şiddetli yumuşak doku hasarı vardır fakat kemik doku örtülebilir.  

Tip3b: Periosteal sıyrılma vardır, yumuşak doku hasarının büyüklüğü sebebiyle kemik 

doku örtülemez. Ek cerrahi işlemler gerekir.  

Tip3c: Müdahale gerektiren vasküler yaralanma söz konusudur. Mevcut yumuşak 

doku yarayı örtemez, rekonstruktif işlemler gerektirir. (59) 

   Açık kırık olan hastaların tedavisinde dikkatli olmak gerekir. Erken antibiyotik ve 

debridman enfeksiyonu en fazla azaltan faktördür.  Cerrahi debridman yapılmalı, 

enfekte ve ölü dokular temizlenmelidir. Açık kırık sınıflaması debridman sonrası kalan 

sağlıklı dokuya göre yapılır. Tip 1 ve tip 2 açık kırıklarda 1. Kuşak sefalosporin 

verilirken, tip 3 açık kırıklarda ek olarak gentamisin verilir. Çiftlik yaralanması 

mevcutsa penisilin verilir. (60) 

4.3.6 Kırıkta İyileşme  

1.Primer İyileşme: Mutlak stabilite sağlayan yapılarda görülür. Kemik yüzeylerin 

fikse edilmesi, düşük gerilimli ortam yaratır ve kemik doğrudan kortikal remodellingle 

iyileşir. (61) 

2.Sekonder İyileşme: Rölatif stabilite sağlayan yapılarda görülür. Periosteal iyileşme 

mevcut olup kırık fragmanları arasında minimal hareket vardır. Endokondral ve 

intramembranöz olmak üzere iki tip sekonder iyileşme vardır.  (62) 

Kırık iyileşmesi üç aşamalıdır; 

1.Enflamasyon (erken aşama): Hematom oluşumu ve enflamasyon kemik 

onarımının erken evrelerinde gelişir. Hematomun kırık iyileşmesinde rolü büyüktür. 

Hematomun basıncı kırık uçlarının bir araya gelmesine destek sağlar. Enflamasyon 

fazı yaklaşık 1-4 gündür. (61,62,63) 
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2.Onarım fazı (orta faz): Kırık iyileşmesinde en önemli süreçtir. Endokondral 

ossifikasyon sırasında kondrositler tarafından oluşturulan hiyalin kıkırdak, 

fragmanları köprüler. Kalsifiye edilen kıkırdaklar, yumuşak kallusa dönüşür. Ardından 

mineralize sert kallus oluşturulur. Kallus oluşumu ile kaynamanın oluştuğu dile 

getirilebilir. Sadece kaynamanın tamamlandığı söylenemez. Onarım fazı 2-40 gündür. 

(61,62,63) 

3.Remodelling: Rezorpsiyon ve formasyon eş zamanlıdır ve Wolf Kanunu’ndan 

etkilenir. Yani kemiğin işlevsel durumundaki değişiklik, dokuda yapısal değişiklikler 

yapar. Kırığın konkav yüzünde kemikleşme, konveks yüzünde geri emilim gerçekleşir. 

İyileşme, kırık aralığını köprüleyen endokondral ossifikasyon ve kırığa subperiostal 

bitişik intramembranöz olarak gelişir. En uzun süren evredir. Aylarca hatta yıllarca 

sürebilir.  (61, 63) 

 

4.4 Tedavi Metodları 

   Tibia kırıklarında birbirinden farklı tedavi metodları bulunur, esas gaye uygun bir 

dizilim ve olası minimal deformite ile iyileşme sonrası hastanın gündelik yaşam 

fonksiyonlarını yerine getirebildiği tedavi şeklidir. (32, 57) Tibia kırıklarının 

konservatif tedavisinde, kapalı redüksiyon sonrası kullanılan breys veya alçı tercihi ile 

kırık sabitlenir. Cerrahi tedavi yöntemleri plak ile tespit, eksternal fiksatör ve 

intramedüller çividir. Ağır hasarlı açık tibia kırıklarında ampütasyon tartışmalı tedavi 

seçeneklerinden biridir. Her yöntemin kendine göre avantaj ve dezavantajları bulunur. 

1980lerden itibaren çivi teknolojisinin ilerlemesiyle beraber cerrahi, tedavide ağırlık 

kazanmıştır. (3, 24, 33, 64) 

 

4.4.1 Konservatif Tedavi 

   Kapalı redüksiyon ve alçılama, kabul edilebilir dizilimi olan kapalı, düşük enerjili 

kırıklarda endikedir. Bunlar arasında;  

- 5 dereceden küçük varus-valgus açılanması  

- 10 dereceden küçük ön-arka açılanma 

- %50’den fazla kortikal appozisyon  

- 1 cm’den az kısalma  

- 10 dereceden küçük rotasyonel dizilim bozukluğu yer alır. (65-67) 
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Ayrıca yürüyemeyen (örneğin felçli) veya cerrahiye uygun olmayan hastalarda bu 

tedavi seçeneği kullanılabilir.  (65-67) 

   Sarmiento 1967 yılında yayınladığı çalışmada tibia kırıklarında konservatif 

tedavinin başarısını vurgulamıştır. Konservatif tedavi uygulanırken ekstremiteyi 

dikkatli değerlendirmek önemlidir, ekstremitenin aşırı ödemli olduğu durumlarda ilk 

olarak atele alıp, şişlik indikten sonra alçılama uygulanmalıdır. Aksi takdirde dolaşım 

problemleri gelişebilir ve ödem gerileyince alçı bollaşıp redüksiyonda yetersizlik 

oluşabilir. Alçı öncesi ciltte yara var ise yara bakımı yapılmalı ve alçı yapıldıktan sonra 

bu yaranın takibine devam edilmelidir. (65-67) Alçı, uyluk proksimalinden 

metatarsofalengeal ekleme kadar uzanır. Diz eklemi yaklaşık 20-30 derece fleksiyona, 

ayak bilek eklemi 90 derece fleksiyona alınır. (32) (Şekil-4.12) Sirküler alçıdan 4-6 

hafta sonra Sarmiento’nun önerdiği şekilde patellar tendona yaslanan alçıyla (PTD) 

veya breysle değiştirilir. (Şekil-4.13) Sarmiento’ya göre PTD alçı kırığa binen yükü 

azaltır ve mobilizasyonu daha güvenli hale getirir. (68, 69) Kırık redüksiyonunun 

takibi için haftalık radyografi kontrolü yapılır. Grafilerde kallus tespit edilince stabilite 

kısmi güvence altına alındığından, hasta 2-3 haftalık aralarla kontrol edilir. (28) Birçok 

alçılama ile tedavi serisinde, uzun süren immobilizasyona bağlı ayak bilekte eklem 

sertliği gelişmiştir. Ayrıca çok parçalı, deplase kırıklarda sıklıkla redüksiyon kaybı 

gelişir. Kısalık, kaynama yokluğu, açısal ve rotasyonel deformiteler alçılamanın diğer 

komplikasyonlarındadır. (28, 70) 

  

 

 

Şekil-4.12 Tibia kırıklarında uzun bacak alçılama  (71) 
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Şekil-4.13 Patellar tendon destekli (PTD) alçı (28) 

 

 

4.4.2 Cerrahi Tedavi Metodları 

4.4.2.1 Eksternal Fiksatör ile Tespit  

   Eksternal fiksatörler; politravma hastalarında hasar kontrol cerrahisinde, yumuşak 

dokuda ağır defekt veya kontaminasyon olan açık kırıklarda, proksimal ve distal 

metafizer tibia kırıklarında uygulanabilir. Yumuşak doku bakımına izin verir. (72, 73) 

Uniplanar, sirküler, hibrit sistemler bulunur. İdeal olarak 7-21 gün içerisinde 

intramedüller çivilemeye geçilmesi önerilir. (74) Tip 3 açık tibia kırıklarında, IM 

çivileme ile kıyaslandığında eksternal fiksasyonda kaynama için daha uzun süre 

gereklidir ve daha kötü fonksiyonel sonuçlara yol açtığı gözlemlenmiştir. IM 

çivilemeye göre daha yüksek oranda dizilim bozukluğu görülür. Ayrıca eklem içine 

yerleştirme riski nedeniyle septik artrit riski bulunur. Pin dibi enfeksiyonları 

görülebilir. (75) 

 

4.4.2.2 Açık Redüksiyon-İnternal Fiksasyon 

   Teknolojinin gelişmesiyle beraber üretilen kilitli plak ve dinamik kompresyon 

plakları, yumuşak dokuya çok hasar verdiği için tibia kırıklarında kullanımı sınırlıdır. 

Bilhassa diz ve ayak bileğine eklemine ulaşan kırıklarda stabil tespit ve erken hareket 

sağlar. (9, 56, 76) 

 Plak ile osteosentezin tibia cisim kırıklarında endikasyonları şunlardır;  

 -IM çivileme yapılan proksimal tibia kırıklarında yetersiz fiksasyon 

 -IM çivileme yapılan distal tibia kırıklarında yetersiz fiksasyon 
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-Önceden geçirilmiş ameliyatlara bağlı var olan implant (total diz protezi gibi). (9, 56, 

76) 

   Çivi ile kıyaslanınca, plakta cilt insizyonu daha büyüktür, kan akımını ve periosteal 

bütünlüğü daha fazla bozar. İmplant irritasyonu, vaka sırasında radyasyon dozu, yara 

yeri problemleri, implantı geri çıkarmada zorluk daha fazladır. Olası anguler deformite 

daha azdır.  Kapalı kırıklarda kaynama oranları benzerdir. (77) 

 

4.4.2.3 İntramedüller Çivi ile Tedavi 

   İntramedüller çivileme tibia kırıklarında en sık kullanılan cerrahi tedavi şeklidir. 

(10,11) Diğer yöntemlerden daha fazla kullanılmasının sebepleri; stabil tespit imkanı 

sunması, yumuşak dokuya daha saygılı olması, yük paylaşımı sebebiyle erken yük 

verilebilmesi, enfeksiyonun daha az görülmesidir. (78) Dezavantajları arasında 

rotasyonel dizilim bozukluğu, redüksiyon problemleri, belirli bir deneyim 

gerektirmesi, radyasyon maruziyeti, kilit vidaların kırılması, diz ön ağrısı gelişmesi 

bulunur. (14, 79) 

 

4.4.2.3.1 İntramedüller Çivi Çeşitleri  

   Tibia intramedüller çivilemede problemlerin çoğu çivinin uygulanması ve giriş yeri 

üzerinedir. (80) Proksimal tibia eklem yüzeyi düzdür. Bu yüzden çiviler posterior 

korteksi delebilirler. Ayrıca uygulama hatasına bağlı patellar tendonda irritasyon 

gelişebilir. (81) Bu problemleri aşmak için, Lottes giriş noktasını iç kısma daha fazla 

almıştır, Herzog ise Küntscher çivisine üst kısımda eğri vermiştir. Fleksibl, kilitsiz ve 

kilitli olmak üzere intramedüller çiviler 3’e ayrılır. (82, 83) 

 

1.Fleksibl İntramedüller Çiviler  

  1990’lı yıllardan önce sık kullanılmıştır. Teorik avantajı, medüller dolaşıma saygılı 

olmasıdır. (84) Kimi otörler bu tekniğin 1/3 orta tibia cisim kırıklarında, korteks 

temasının %25ten fazla olduğu durumlarda kullanımını önermişlerdir. (84, 85) En 

fazla kullanılan fleksibil çivi Ender çivisidir. (86) (85) Rotasyonel stabilite 

sağlamaması bu çivinin dezavantajıdır. (85) 
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2.Kilitsiz İntramedüller Çivileme  

   Kilitsiz çivileme; stabil, kısa oblik veya transvers kırıklarda iyi sonuçlar verir. (87) 

(88) Küntscher, fleksibl çivilerin medüller kanalı tam doldurmadıklarını, bu yüzden 

dizilim, translasyon ve rotasyonu korumada kilitsiz çiviler kadar başarılı 

olamadıklarını bildirmiştir. (88) Rotasyonel kontrol fleksibl çivilerden iyi olsa da 

yeterli değildir. Genellikle ameliyat sonrası uzun bacak alçı yapılır. (88, 89) 

 

3.Kilitli İntramedüller Çivileme 

   Gelişen tekonolojiyle beraber, üretilen kilitli çiviler komplikasyon oranlarını 

düşürmüş ve ve giderek kullanımı artmıştır. (Şekil-4.14) (32, 90) Oymalı ve oymasız 

şekilde yapılabilir. (91) Oymasız kilitli çivilerde daha az kan kaybı, ameliyat süresi 

kısalması gibi avantajları olmasına rağmen, medulllar kanalı tam dolduramaz, 

biyomekanik instabilite olasılığının daha fazla olması dezavantajıdır. (14, 91) 

İntramedüller çiviler kemikte internal alçı işlemi görür. (8) Bükülme kuvvetlerine karşı 

koyarlar, kilitleme işlemi kısalma ve rotasyonel kuvvetlere karşı mukavemet sağlar. 

(5) Kesit şekli keskin kenarlı olan çiviler daha yüksek torsiyonel stabiliteye sahiptir. 

(92) Daha geniş çaplı çiviler daha sert ve rijittir. (92) Çoğu intramedüller çivi 

paslanmaz çelikten yapılmıştır. Bir kısmı da titanyumdan yapılmıştır. Paslanmaz çelik 

daha elastiktir fakat titanyum çelikten daha 1,6 kat daha güçlüdür. (93)  IMN’de statik 

vidalar, çivinin medullada hareket etmesini bloklar, bu sayede kırık iyileşmesine 

katkıda bulunur. Dinamik kilitleme yapılmış IMN’lerde, çivi medulla içerisinde kayar. 

(94)  

 

Şekil-4.14 Tibia çivisinin proksimal ve distal kilitli vidalar ile gösterimi (AO) 
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4.5 Tibia Cisim Kırıklarında Komplikasyonlar 

   Tibia kırıklarında komplikasyonlar erken-geç dönem, intraoperatif-postoperatif, 

bölgesel-sistemik şeklinde ayrılır. (95) Bölgesel komplikasyon şunlardır; anterior diz 

ağrısı, yanlış kaynama, kaynama gecikmesi veya yokluğu, kompartman sendromu, 

damar yaralanması, enfeksiyon, sinir yaralanması. (95) Ön diz ağrısı, intramedüller 

çivileme sonrası yüksek oranda görülür. (>%30-50) İnfrapatellar çivileme, patellar 

tendonu bölme ve paratendon yaklaşımı risk faktörleridir. Suprapatellar çivileme daha 

az görülür. (96, 97) 

   Yanlış kaynama, tibia şaft kırıklarının tamamında %8-10 oranında görülür. 

Proksimal 1/3 tibia kırıklarında daha fazla görülür. Valgus/procurvatum deformitesi 

gelişebilir. Distal 1/3 tibia kırıklarında, IMN’de valgus gelişme riski plağa göre daha 

yüksektir. En sık yanlış kaynama şekli konservatif tedavide görülen varus dizilimdir. 

IMN’de aşırı medial giriş noktası, zayıf intraoperatif redüksiyon yanlış kaynama için 

risk faktörleridir. (98, 99) Kaynamama, %2-10 arasında görülür. Çeşitli sebeplere 

bağlı kallus oluşumunda yetersizlik sonrası, kırık iyileşmesinin 9 ay geçmesine 

rağmen olmamasıdır. Açık kırık, kortikal temasın %50’den az olması, transvers kırık 

paterni risk faktörleridir. Enfeksiyonu dışlamak gerekir. (100-102) Kompartman 

sendromu, %1-9 arasında görülür. Açık, kapalı tibia kırıklarının tümünde görülebilir. 

Yüksek enerjli yaralanmalar ve ciddi yumuşak doku yaralanmaları ile beraber olan 

kırıklarda gelişme riski fazladır. Dört kompartman fasyatomi yapılmalıdır. (56, 103) 

Damar yaralanması; ayrışmış ve parçalı kırıklarda dorsalis pedis ve posterior tibial 

arter nabızlarına bakılmalıdır. Nabızların alınmasına rağmen arter yaralanması 

olabileceği unutmamak gerekir çünkü iki arter arasında kollateraller bulunur. (104, 

105) Enfeksiyon; %5 oranında görülür. Açık kırıklar, definitif yumuşak doku 

örtünmesi için uzun süre geçen kırıklar ve ciddi yumuşak doku hasarı olan kirli kırıklar 

risk altındadır. (106, 107) Sinir yaralanması; gerçek insidans bilinmemektedir. LISS 

plak uygulanırken, distal vida tespiti yerleştirilirken superfisyal peroneal sinir 

yaralanabilir. Keza kilitli vida yerleştirilirken safen sinir yaralanabilir. IMN işleminde 

peroneal sinir hasarı görülebilir (16, 108, 109)  

    Sistemik komplikasyonlar ise şunlardır: Hipovolemi, yağ embolisi sendromu, 

dissemine instravasküler koagülasyon, sistemik enfeksiyon. (95) 
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5.MATERYAL VE METOD 

 

5.1 Çalışma Dizaynı 

   Çalışma 2013 yılında revize edilen ve sağlık kuruluşumuzun etik kurulu tarafından 

onaylanan Helsinki bildirgesine uygun olarak yapıldı (Karar numarası:225/2023). 

2018-2023 yılları arasında herhangi bir sebeple cruris manyetik rezonans 

görüntülemesi (MRG) yapılan 18-60 yaş arası 156 hasta çalışmaya dahil edildi. İleri 

derecede deformitesi olan, kruris ve diz operasyon öyküsü bulunan, diz eklemine 

komşu yumuşak veya kemik dokuda kitle bulunan, diz ve ayak bilek ekleminin 

görülmediği, eksik veya uygunsuz kesitli hastalar hariç tutuldu. Dahil etme ve hariç 

tutma kriterleri uygulandıktan sonra geri kalan toplam 60 hasta ile çalışma yürütüldü.   

 

5.2 Ölçüm Yöntemi  

   Ölçümler 1.5 Tesla şiddetinde MRG’de (GE Optima MR450W), PACS (Synapse 

Picture Archiving and Communication System) sistemi kullanılarak yapıldı. Tüm 

ölçümler, kas iskelet sistemi görüntülemesinde uzman bir radyolog tarafından yapıldı. 

Ölçümler sırasında sagittal, koronal ve aksiyel kesitler kullanıldı.  

   Aksiyel kesitlerde tibia proksimalinde çivinin giriş noktasıyla uyumlu olacak şekilde 

lateral eminensin mediali işaretlendi. Sagittal kesitlerle aksiyel kesitler arasında 

korelasyon sağlandıktan sonra tahmini olarak kullanılacak çivinin gömülme miktarı 

hesaplanarak aksiyel kesitten medial oblik vidanın izleyeceği yol belirlendi ve 

ölçümler yapıldı. Eklem aralığından 25mm, 35mm ve 50 mm distalinde olmak üzere 

aksiyel düzlemde 3 farklı kesit elde edildi. Elde edilen bu kesitler üzerinde belirlenen 

cilt, peronel sinir, tibia anteromedial korteks ve tibia posterolateral korteksi olmak 

üzere 4 farklı referans noktası kullanılarak ölçümler gerçekleştirildi (Şekil 1).  

1. Cilt ile tibia posterolateral korteksi arası mesafe (Tahmini drilleme mesafesi 

2. Tibianın anteromedial korteksi ile posterolateral korteksi arası mesafe 

(Tahmini vida boyu) 

3. Cilt ile peroneal sinir arası mesafe (Peroneal sinir hasarı için riskli mesafe)  
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Şekil-5.1 MRG aksiyel kesitinde tahmini tibia çivisi üzerinden ölçümlerin tarif edilmesi ve 

görselleştirilmesi. 

   Tibia çivisinin en proksimali optimum seviyede iken proksimal kilitleme vidası ile 

tibia proksimali arasındaki mesafe 25 mm’dir. Standart bir tibia çivisi baz alınarak 

tibia çivisinin optimal miktarda gömüldüğü durum Grup A, 10 mm fazla gömüldüğü 

durum Grup B, 25 mm gömüldüğü durum ise Grup C olarak adlandırıldı. Ölçümler 3 

farklı grup için de uygulandı.  Ayrıca coranal kesitlerde, medial malleol tipinden dizin 

medial eklemine kadar olan mesafe hesaplandı ve tibia uzunluğu ölçüldü.  

 

5.3 İstatistiksel Analiz 

   İstatistiksel analiz için SPSS ver. 22.0 (IBM Corp, 2011, Armonk, New York) 

kullanıldı. Değişkenler, ortalamaları, standart sapmaları, minimum ve maksimum 

değerleri ile ifade edildi. Ölçümlerin gruplara göre ortalamaları ve bu ortalamalar 

arasındaki farkın anlamlılığı, tek yönlü varyans analizi ile incelendi. İstatistiksel 

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

 

   Bu çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 39.32±12.79 (aralık: 18-61) yıldı. 

60 hastadan, 35'i (%58,30) kadın ve 25'i (%41,70) erkekti. Hastaların ortalama tibia 

uzunluğu 346.18±23,20 cm idi (aralık 296.50-419.30). Bulgularımıza göre çivinin 

giriş noktasından 25 mm distale gidildikçe tahmini dril mesafesi 56.91 mm, 35 mm 

distale gidildikçe 48.80 mm, 50 mm distale gidildikçe 41.79 mm idi.  (Tablo-6.1) 

Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon miktarına bağlı olarak, proksimal medial 

oblik kilitleme vida için tahmini dril uzunluğu gruplar arasında anlamlı şekilde 

farklılık gösterir. (p<0.001) 

Tablo-6.1 Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon miktarına bağlı olarak, proksimal 

medial oblik kilitleme vidası için tahmini dril uzunluğunun karşılaştırılması.  

 

  Bulgularımıza göre çivinin giriş noktasından 25 mm distale gidildikçe beklenen 

ortalama vida uzunluğu 39.77mm, 35 mm distale gidildikçe 30.42mm, 50 mm distale 

gidildikçe 24.12 mm idi. Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon miktarına bağlı 

olarak, proksimal medial oblik kilitleme vida tahmini uzunluğu gruplar arasında 

anlamlı şekilde farklılık gösterir(p<0.001). (Tablo-6.2) 

Tablo-6.2 Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon miktarına bağlı olarak, proksimal 

medial oblik kilitleme vidasının tahmini uzunluğunun karşılaştırılması 

  
Kişi  Ortalama 

Std. 
Sapma 

p 

Proksimal medial kilitleme 
vidasının tahmini uzunluğu 

Grup A  60 39,77 8,17 

<0,001 

Grup B  60 30,42 5,50 

Grup C 60 24,12 3,80 

Total 180 31,44 8,85 

    

 
Kişi Ortalama Std. Sapma p 

Tahmini dril 
mesafesi 

Grup A 60 56,91 7,38 

<0,001 
Grup B 60 48,80 6,67 

Grup C  60 41,79 6,19 

Total 180 49,16 9,15 
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Bulgularımıza göre çivinin giriş noktasından 25 mm distale gidildikçe cilt peroneal 

sinir arası mesafe 87.31mm, 35 mm distale gidildikçe 81.03 mm, 50 mm distale 

gidildikçe 74.70 mm idi. (Tablo-6.3) Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon 

miktarına bağlı olarak, proksimal medial oblik kilitleme vida için cilt ile peroneal sinir 

arasındaki mesafe gruplar arasında anlamlı şekilde farklılık gösterir(p<0.001) 

Tablo-6.3 Proksimal tibia içinde çivinin penetrasyon miktarına bağlı olarak, proksimal 

medial oblik kilitleme vida için cilt ile peroneal sinir arasındaki mesafenin 

karşılaştırılması.  

  
Kişi Ortalama Std. Sapma p 

Cilt ve 
peroneal sinir 
arası mesafe 

Grup A 60 87,31 9,81 

<0,001 
Grup B 60 81,03 8,95 

Grup C 60 74,70 7,90 

Total 180 81,01 10,27 

 

Tablo-6.4 Gruplara göre ölçüm sonuçlarının karşılaştırılmasının grafik yöntemi ile 

analizi. Bu tabloda dril mesafesinin, vida uzunluğunun ve cilt-peroneal sinir arası 

mesafenin gruplara göre azalışı çubuk grafikler ile gösterilmiştir. 

 
   Çivinin proksimalde tibia içine gömülme miktarına göre tahmini vida uzunlukları 

değerlendirildiğinde, Grup A da ortalama 40mm, Grup B de 30mm, Grup C de ise 25 

mm uzunluğunda vida tercih edilmesi gerektiği tespit edildi. Ayrıca çivinin 

proksimalde tibia içine gömülme miktarına göre dril mesafesi analiz edildiğinde Grup 

A da ortalama 59mm, Grup B de 49mm, Grup C de ise 42 mm uzunluğunda olduğu ve 

bu uzunluklar dikkate alınarak stoplu dril kullanılabileceği tespit edildi.  
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7.TARTIŞMA 

 

   Tibia intramedüller çivilemede iyatrojenik olarak çevre nörovasküler yapılarda 

yaralanma riski vardır. (15, 110) Peroneal sinir bu yapılardan biridir. (16, 110) 

Peroneal sinir yaralanması ortopedik cerrahinin en ciddi komplikasyonlarından biridir. 

(111) Yakın zamanda üretilen yeni implantlarla beraber olası iyatrojenik yaralanma 

endişeleri, sinirin varyasyonlarını da içeren ileri anatomik çalışmaların önünü açmıştır 

ve implant yerleştirme için güvenli bölgeler tanımlanmaya devam edilmektedir. (111, 

112) Bugüne kadar, farklı kırık tipleri için kaç adet proksimal ve distal kilitleme vida 

gerektiği konusunda güçlü öneriler sunan klinik yönergeler bulunmamaktadır. Bu 

alandaki çoğu literatür, biyomekanik araştırmalarla sınırlıdır ve yayınlanmış klinik 

sonuç verileri sınırlıdır. İnsan kadavra modelinde yapılan ve proksimal tibia 

kırıklarının intramedüller çivileme ile tedavi edildiği bir simülasyon çalışmasında, 

Laflamme ve arkadaşları, iki transvers proksimal kilitleme vidasının yapı 

stabilitesinin, iki oblik proksimal kilitleme vidasının eklenmesiyle önemli ölçüde 

artabileceğini belirtmiştir. (13) Ekstraartiküler proksimal tibia kırıklarının 

intramedüller çivileme ile simülasyonunu içeren farklı bir insan kadavra modelinde, 

Hansen ve arkadaşları iki ile üç proksimal kilitleme vidasının biyomekanik 

stabilitesini karşılaştırmıştır. Bu yazarlar, üç proksimal kilitleme vidası ile önemli 

ölçüde daha fazla stabilite bildirmişlerdir. (113) Ayrıca, son çalışmalar, açılı stabil 

kilitleme vidalarının, geleneksel kilitleme vidalarına göre daha fazla stabilite 

sağlayabileceğini, bu da daha az sayıda kilitleme vida ile aynı yapı stabilitesine ulaşma 

olasılığı sunabileceğini öne sürmüştür. (114) Literatürdeki çalışmaların aksine bu 

çalışma tibia çivisinde kullanılan proksimal medial oblik kilitleme vidasının common 

peroneal sinir ile ilişkisini ortaya koymayı amaçlamıştır.  

   Çalışmanın yapılma sebebi, tibia çivilemede zorlayıcı adımlardan olan kısalık ve 

malrotasyonu önleyen kilitleme vidalarından biri olan proksimal medial oblik vidası 

yerleştirilirken, peroneal sinirin iyatrojenik olarak yaralanabileceğini radyolojik 

ölçümler ile gösterebilmektir. Literatürde medial oblik proksimal kilitleme vidası 

yerleştirilirken uzun vidaya ve fazla drillemeye bağlı peroneal sinir hasarının 

görüldüğü vakalar bulunmaktadır. (2, 16, 110) Bu çalışmada olası sinir hasarını 

önlemek amacıyla çivinin tibia içindeki gömülme miktarına göre tahmini vida 
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uzunluğu ve drilleme mesafesi ölçüldü. Bu çalışmada çivinin giriş noktasından 25 mm 

distale gidildikçe beklenen ortalama vida uzunluğu 39.77 mm, 35 mm distale 

gidildikçe 30.42 mm, 50 mm distale gidildikçe 24.12 mm olarak ölçüldü. Önerimiz 

çivinin gömülme miktarına ve hastanın anatomik yapısına göre değişmekle beraber 40 

mm’den uzun vida kullanılmaması yönündedir. Literatürde tibia çivilemede proksimal 

kilitleme vidası için güvenilir seviye araştıran radyolojik çalışmalar sınırlıdır. Aydın 

ve arkadaşlarının bilgisayarlı tomografi ile yaptığı benzer bir çalışmaya göre, retrograd 

femur çivilemesinde proksimal kilitleme vidası için güvenilir seviye ve optimal vida 

uzunluğu belirlenmiştir, belirlenen bu uzunluğun daha güvenilir ve uygulanırlığının 

daha kolay olduğu literatür tarafından doğrulanmıştır. (115)  Asadollahi ve 

arkadaşlarının tibia çivileme yapılmış BT görüntüleri üzerinde yaptığı çalışmada 

peroneal sinir açısından riskler vurgulanmıştır. (116) 

   Yapılan çalışmalara göre drillemeyi etkileyen faktörler arasında künt dril kullanmak 

ve osteoporotik kemik yapısı vardır. (19, 117) Yine bu çalışmalardan birine göre 

drilleme yapılırken ortamın gürültülü olması cerrahın dikkatini dağıtmaktadır. (117) 

Literatürde yapılan bazı çalışmalara göre, dril ve veya drilleme aksı common peroneal 

sinirin arkasından geçtiğinden, çiviyi internal rotasyona almak, drilleme aksını sinire 

daha yakın hale getirecektir. (118) Bu yüzden çivinin rotasyonuna dikkat edilmeli aşırı 

iç veya dış rotasyonundan kaçınılmalıdır. Özellikle drilleme yapılırken tibianın 

posterolateral korteksini geçme işlemi fibular boyuna yakınlık nedeniyle tehlikelidir. 

Proksimal oblik vida yerleştirilirken drilleme esnasında, lateral tibia korteksinin 

özellikle yumuşak olduğu durumlarda, lateral tibia lateral fibula ile karışabilir ve fibula 

boynunun hemen arkasında bulunan common peroneal sinire zarar verilebilir. (118)    

Bu çalışmada yapılan ölçümlere göre çivinin giriş noktasından 25 mm distale 

gidildikçe tahmini dril mesafesi 56.91 mm, 35 mm distale gidildikçe 48.80 mm, 50 

mm distale gidildikçe 41.79 mm idi. Literatür bu ölçümlerle uyumludur. Jones 60 

mmden fazla drilleme yapıldığında peroneal sinir açısından riskin arttığını belirtir. 

Tavsiye stoplu dril kullanılmasıdır. (118) Cerrah matkap ucuyla tibianın 2. korteksini 

hissederek geçtiğinden bu işlem sırasında ortamda, operatörün dikkatini dağıtacak ses 

olmaması ve skopi kullanımı tavsiye edilir.  

   Bu çalışmada kruris koronal MRG kesitlerinde, medial malleol tipinden dizin medial 

eklemine kadar olan mesafe hesaplanarak tibia uzunluğu ölçülmüştür. Hastaların 
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ortalama tibia uzunluğu 346.18±23,20 cm olarak ölçüldü. Venkateswaran’ın yaptığı 

çalışmada ise ayak bilek medial eklem hattı-diz medial eklem hattı arasındaki mesafe 

ölçüldü. Bu mesafeden 20 mm çıkarılarak ideal çivi uzunluğu saptandı. Ayrıca medial 

malleolden diz medial eklemine kadar olan mesafe ile de çivi uzunluğunun 

saptanabileceğini belirtmiştir. (119) Issac yaptığı antropometrik çalışmada ise medial 

malleol-diz medial eklem arası mesafeden 33 mm çıkararak %69 oranında tibia çivi 

uzunluğunu öngöreceğini saptadı. (120) Kılavuz tel veya radyografik cetvelle ölçüm 

gibi intraoperatif yöntemler Galbraith ve arkadaşlarına göre yüksek bir doğruluğa 

sahiptir fakat tel veya cetvel tibiaya paralel tutulmazsa skopi çekiminde hatalar 

yapılabilir.(121) İntraoperatif yöntemler, ameliyathane personelinin daha fazla 

skopiye maruz kalmasına ve ayrıca ameliyat süresinin artmasına neden olur. Bu 

yüzden önerimiz ameliyat öncesi ölçümle tibia uzunluğuna göre tahmini çivi 

uzunluğunun hesaplanmasıdır. Bu da radyasyon maruziyeti ve ameliyat süresini 

azaltır. Doğru uzunlukta çivi, çivinin uygun miktarda gömülmesine olanak sağlayarak 

olası peroneal sinir hasarının da önüne geçilmesinde yardımcı olur. Literatürdeki başka 

bir anatomik çalışmaya göre çivinin tepe noktasının, dizin eklem hattının 1 cm altına 

yerleştirilmesi durumunda peroneal sinir arazı riski artar. (118) Bu analiz çalışmamızın 

ölçümlerini doğrulamaktadır. Önerimiz doğru çivi uzunluğu belirlerken ve yerleştirme 

noktasını seçerken dikkatli olunmasıdır.  

   Çalışmanın güçlü yönleri, peroneal sinir arazı riskinin MRG’de değerlendirilmesi ve 

ölçümlerin kas iskelet görüntülemesinde uzmanlaşmış bir radyolog ile beraber 

yapılmasıdır. Çalışmanın en önemli kısıtlı yanı ise çivinin tahmini olarak tibia içine 

yerleştirilmesi ve ölçümlerin buna göre yapılmasıdır. Ayrıca hasta sayısının nispeten 

az olması, farklı çivi tasarımlarının göz ardı edilmesi çalışmanın diğer kısıtlı 

yanlarıdır.  
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8.SONUÇLAR 

 

   Sonuç olarak, çivinin proksimal tibia içinde gömülme miktarı arttıkça, peroneal 

sinire hasar verebilecek vida boyu ve dril uzunluğu mesafesinin azaldığı tespit edildi. 

Ayrıca tibia çivilemesinde proksimal kilitleme vidası kullanırken 60 mm’den daha 

uzun mesafenin drillenmemesinde ve 40 mm’den uzun vida yerleştirilmesinde dikkatli 

olunmalıdır.  
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