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Minimal invaziv kırık tedavisi

Minimally invasive fracture treatment
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Küçük cilt insizyonları kullanarak yapılan ve yumuşak doku-
ların cerrahi travmasını sınırlayacak şekilde tasarlanmış kırık 
tespit yöntemleri minimal invaziv girişimler olarak adlan-
dırılırken, bu tespitlerin plakla yapıldığı yöntemler minimal 
invaziv plak osteosentezi olarak adlandırılmaktadır. Tarihsel 
süreçte kemik tespit yöntemlerinde büyük değişim ve gelişim 
yaşanmıştır. Kemik iyileşmesi için primer-sekonder kaynama 
kavramları, kırık tespitindeyse mutlak-göreceli tespit kavram-
ları tanımlanmıştır ve biyolojik tespit yöntemlerinin önemi 
anlaşılmıştır. Plakla yapılan minimal invaziv kırık tespitinde 
kırık hattı açılmadığı için kırık kemik bölgesinin kanlanma-
sı bozulmamakta, böylece enfeksiyon ve kaynamama gibi 
komplikasyonların azaltılması amaçlanmaktadır. Üst ve alt 
ekstremite için tanımlanmış minimal invaziv plak osteosentez 
yöntemleri bulunmaktadır. Özellikle humerus ve kalkaneus 
kırıkları olmak üzere, bu yöntemle başarılı sonuçlar bildiren 
çalışmalar bulunmaktadır. Başarılı minimal invaziv kırık cer-
rahisi için her kırığı kendi özelinde değerlendirmek gereklidir. 
Ayrıca basit kırık ve kompleks kırıklarda hangi tespit yöntem-
lerinin uygulanması gerektiğini ve dolayısıyla hangi tip kemik 
iyileşmesi olacağını bilmek, yumuşak dokuya saygı gösterir-
ken redüksiyon ve temel kırık tespit prensiplerine azami özen 
göstermek gerekmektedir. 

Anahtar sözcükler: minimal invaziv cerrahi; osteosentez; kırık iyileş-
mesi

Fracture fixation methods made using small skin incisions and 
designed to reduce surgical trauma of soft tissues are called 
minimally invasive fracture fixation, and methods where 
these fixations are made with plates, are called minimally 
invasive plate osteosynthesis. In the historical process, signif-
icant changes and developments have been experienced in 
bone fixation methods, primary-secondary union concepts for 
bone healing, absolute-relative fixation concepts in fracture 
fixation have been defined, and the importance of biological 
fixation methods has been understood. Since the fracture 
site is not opened in minimally invasive fracture fixation, the 
blood supply to the fracture is not impaired, thus reducing the 
complication rates such as infection and nonunion. There are 
minimally invasive plate osteosynthesis methods defined for 
the upper and lower extremities. There are studies reporting 
successful results, especially on the humerus and calcaneus. 
For successful minimally invasive fracture surgery, it is nec-
essary to evaluate each fracture individually, to know which 
fixation methods should be applied in simple fractures and 
complex fractures and what type of bone healing will occur, 
and to pay maximum attention to reduction and basic fracture 
fixation principles while respecting soft tissue.

Key words: minimally invasive surgery; osteosynthesis; fracture 
healing

Arkeolojik kanıtlar,  kırık tespitinin  ilkel biçimleri-
nin neolitik çağdan itibaren kullanıldığını göster-
mektedir. Eski Yunanlar ve Romalılar, şaşırtıcı bir 

şekilde modern osteosentez yöntemine benzer şekil-
de aletler kullandılar.[1] Terim olarak osteosentez ise 
ilk olarak 1907’de Lambotte ve ark. tarafından stabil 
kemik fiksasyonunu  tanımlamak için kullanılmıştır.[2] 
Rijit kırık tespitini ve dolayısıyla birincil kemik iyileş-
mesini sağlayabilen bir plak geliştiren ilk kişi Robert 

Danis modern osteosentezin babası olarak kabul edil-
mektedir.[3]

Bir grup İsviçreli ortopedist, 1958 yılında kırık-
larda çağdaş tedavi prosedürlerini oluşturmak için 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) 
Vakfını kurdu.[4] Mevcut plaklar AO tarafından 1969’da 
daha da geliştirildi ve şimdi dinamik kompresyon plağı 
(DCP) olarak bildiğimiz plak tasarlandı. Kırık bölgesin-
de kompresyona izin veren bu plağı uygulamak için 
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açık bir yaklaşım gerekmekteydi.[5] Diyafizyel ve metafiz-
yel kırıklar için 1970’lerde AO Vakfının önerdiği gelenek-
sel plak tespit prensipleri ve açık redüksiyon tekniği ile 
anatomik redüksiyonun elde edilmeye çalışılması çeşitli 
sorunlara neden olmuştur.[6] Bu sorunlar, kırık parçaları-
nın periosttan tamamen sıyrılması sonucunda kaynama-
ma ve geç kaynama, geniş yumuşak doku disseksiyonu 
ve devaskülarizasyona bağlı gelişen enfeksiyondur. Bu 
nedenle kırıklarının tedavisi için mevcut prensiplerin 
yeniden gözden geçirilmesi gerekmiştir. 

Mast ve ark., 1990’da ilk olarak kırık bölgesine ve 
çevre yumuşak dokulara uygulanan cerrahi disseksiyo-
nun azaltılmasını ve kapalı redüksiyon yöntemlerinin 
önemini vurguladılar.Fragmanların devaskülarizasyonu-
nu azaltarak kırık bütünlüğünü ve kan akışını korumaya 
çalıştılar; böylece olası gecikmiş kaynama, kaynamama 
ve enfeksiyon riskini azaltmayı amaçladılar.[7]

Wenda ve ark. 1995’te, Krettek ve ark. ise 1997’de 
uzun kemiklerin diyafiz seviyesindeki kırıklarında daha 
az invaziv yaklaşımları ve kırığın mutlak stabilitesinden 
ziyade göreceli stabilitesini elde etme ihtiyacını vurgu-
layarak bu konudaki yaklaşımları bir adım daha ileri 
götürdüler.[8,9] Ayrıca, femurun lateral tarafından bir plağı 
kas altı düzlemde kaydırarak kırık bölgesi ile minimal 
etkileşimin sağlanabileceği öne sürülerek, daha sonra 
minimal invaziv plak osteosentezi (MİPO) olarak kısaltı-
lacak olan minimal invaziv perkütan plak osteosentezi 
(MİPPO) terimi ilk kez kullanılmış oldu. Son 60 yılda AO 
prensiplerinde ciddi değişiklikler olmuştur. Rijit internal 
tespitin aşağıdaki teorik ve pratik ilkelerini 1965’te ortaya 
koydular:[10]

•	 Anatomik redüksiyon,

•	 Fragmanların rijit fiksasyonu,

•	 Kemik parçalarının kanlanmasının korunması.

Günümüze AO Vakfı tarafından önerilen tedavi ilkeleri 
ise şu şekilde yeniden düzenlenmiştir:[11]

•	 Anatomik redüksiyon,

•	 Stabil internal fiksasyon,

•	 Kanlanmanın korunması,

•	 Kırığa komşu kasların ve eklemlerin erken ağrısız 
mobilizasyonu. 

Minimal İnvaziv Osteosentez (MİO): Küçük cilt insiz-
yonları kullanarak yapılan ve derin yumuşak dokuların 
cerrahi travmasını sınırlayacak şekilde tasarlanmış kırık 
fiksasyon yöntemidir. Perkütan Kirschner telleri ve kapalı 
intramedüller çivilemenin yanı sıra minimal invaziv plak 
osteosentezi de minimal invaziv yöntemlerdendir.

Minimal İnvaziv Plak Osteosentezi (MİPO): Kırık 
sahasını doğrudan cerrahi olarak açmadan, küçük cilt 

insizyonlarıyla subkutan veya submusküler plak yerleş-
tirilmesini içeren bir redüksiyon ve fiksasyon tasarımıdır. 

PRİMER-SEKONDER KIRIK İYİLEŞMESİ ve MUTLAK-
GÖRECELİ STABİLİTE KAVRAMLARI

İndirekt (sekonder) kırık iyileşmesi, kırık iyileşme-
sinin en yaygın şeklidir ve hem endokondral hem de 
intramembranöz kemik iyileşmesinden oluşur. Anatomik 
redüksiyon veya rijit stabil koşullar gerektirmez. Aksine, 
mikro hareket ve yük vermeyle kaynama desteklenir. 
Fakat çok fazla hareketin iyileşmede gecikmeye hatta 
kaynamamaya neden olduğu bilinmektedir. Kallus olu-
şumu ve kallusun indüklenmesi için yaklaşık %2-10 ara-
sında optimal bir gerinim gerekmektedir.  Göreceli sta-
bilitenin kullanıldığı, alçıyla kırık tedavisi, intramedüller 
çivileme, eksternal fiksasyon veya parçalı kırıkların köprü 
plak tespiti gibi yöntemlerde kırık bölgesinde bir miktar 
hareket meydana gelir ve ikincil kaynama elde edilir.[12,13] 

Direkt (primer) iyileşme, kırık iyileşmesinin doğal 
sürecinde yaygın olarak gerçekleşmez. Bu, kırık uçlarının 
herhangi bir boşluk oluşturmadan anatomik redüksi-
yonunu ve stabil tespiti gerektirmesinden kaynaklanır. 
Parçalar arası gerinim %2’nin altına indiren mutlak stabi-
lite koşulları, direkt kemik iyileşmesiyle sonuçlanmakta-
dır. Bu tür bir iyileşme genellikle açık redüksiyon ve plak 
tespitinden sonra ulaşılması gereken birincil hedeftir. Bu 
gereksinimler karşılandığında, lameller kemiğin, Havers 
kanallarının ve kan damarlarının doğrudan yeniden şekil-
lenmesiyle, kallus oluşmaksızın intramembranöz kayna-
mayla doğrudan kemik iyileşmesi gerçekleşmektedir.[12,13]

Mutlak ve göreceli stabilite kavramları ortopedik trav-
ma tedavisinde iyi bilinmektedir. Mutlak stabilite, fizyolo-
jik yük altında kırık mikro hareketinin olmadığı anatomik 
redüksiyon ve parçalar arası kompresyon anlamına gelir. 
Göreceli stabilite, fizyolojik yük altında kırık fragmanların 
hareket kontrolüne ek olarak fonksiyonel redüksiyon 
(dizilim, rotasyon ve uzunluk) anlamına gelir. Kemik iyi-
leşmesi kırığın stabilitesine göre farklılık gösterecektir.

Mutlak stabiliteyle tespitli kırık öncelikle kallus oluş-
maksızın, göreceli stabiliteye sahip kırık ise kallus oluşu-
muyla iyileşir.[13,14]

MİNİMAL İNVAZİV PLAK OSTEOSENTEZİ (MİPO) 
Kemik fragmanların kanlanmasının korunması, dört 

temel AO ilkesinden biri olarak tanımlandı. Kanlanmanın 
korunmasına ek olarak osteojenik kırık hematomunun 
kısmen korunması ve ameliyat sonrası yara komplikas-
yonlarının azalması MİPO tekniğinin diğer avantajları 
olarak kabul edilmiştir.[15-17]

Minimal invaziv plak osteosentezi için ideal endikas-
yon oluşturan kırık tipleri: 
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•	 İntramedüller çiviyle tedavi edilemeyen metafiz/di-
yafiz kırıkları,

•	 Yumuşak doku örtüsünün hassas ve hasarlanmış ol-
duğu kırıklar,

•	 Eklemin açık redüksiyonla tespit edildiği metafizyel 
uzanımlı kompleks kırıklardır.[18]

Ayrıca mevcut artroplasti implantlarının varlığı, açık 
büyüme plakları, hastada akciğer kontüzyonu, pulmoner 
emboli gibi medüller oymanın hayati riski arttıracağı 
durumlar MİPO’nun diğer endikasyonlarıdır. Ayrıntılı ana-
tomi bilgisi ve iyi skopi görüntüleri, hassas cerrahi plan-
lama için vazgeçilmez ön koşullardır. Yumuşak dokuya 
saygılı, nazik kırık redüksiyonu, MİPO planlamasının mer-
kezinde yer alır. Ek iyatrojenik hasarı mümkün olduğunca 
düşük tutmak için planlama sırasında güvenli anatomik 
erişim koridorunun belirlenmesi ve özellikle damar-sinir 
paketleri olmak üzere anatomik tehlikelerin önceden 
tahmin edilmesi önemlidir.

Basit kırık tiplerinde,  minimal invaziv plak osteo-
senteziyle tedavi edilen hastalarda anatomik (en azın-
dan kırık hatları komprese) bir redüksiyon için çaba 
gösterilmelidir. Basit kırıklar söz konusu olduğun-
da, anatomik olmayan redüksiyona bağlı kırık hat-
tında rezidüel aralık kalması, kaynamada gecikme 
veya kaynamama riski oluşturur, bu da genellikle 
plak-vida kırılması ve implant başarısızlığıyla sonuçla-
nır. Onarım dokusunun hareketliliği ve stabilitesi arasın-
daki denge, basit diyafiz kırıklarının zamanında iyileşme-
si için çok önemlidir. Perren’in gerinim teorisine göre, 
kırık fragmanları arasındaki hareket sabit tutulduğunda 
kaynama dokusu dar bir kırık aralığında geniş bir kırık 
aralığına göre çok daha fazla deforme olur (Şekil 1).[12] Bu 
durum anatomik olarak redükte olamayan, basit oblik 
tibial diyafiz kırığı örneğinde, kaynamama ve implant 
başarısızlığına yol açabilir.  Bu nedenle, MİPO tekniğiyle 
tedavi edilen basit metafiz/diyafiz kırıklarında mümkün 
olan en anatomik redüksiyonu elde etmek önemlidir.

[12,19] Bu amaçla basit kırıklara perkütan kemik tutucular 
yardımıyla direkt redüksiyon yöntemleri kullanılmalıdır. 

Basit kırıkların aksine, daha kompleks metafiz ve 
diyafiz kırıklarında redüksiyonun amacı doğru fonksiyo-
nel dizilimin sağlanmasıdır. Minimal invaziv plak osteo-
sentezi kırık tedavisinde cerrahın minimal invaziv yak-
laşımı, esas olarak seçilen nazik redüksiyon tekniğiyle 
tanımlanır.  Kırık bölgesi direkt olarak görüntüleneme-
diğinden, iyi bir anatomi bilgisi ve uygun bir görüntü 
odaklı redüksiyon, başta olmak üzere dikkatli bir cerrahi 
planlama belirleyici öneme sahiptir.

Üst Ekstremitede MİPO Uygulamaları
Üst ekstremitede çalışmalar daha çok humerus diya-

fizi üzerinde yoğunlaşsa da klavikula, proksimal humerus 
ve  distal radius  için tanımlanmış MİPO yöntemleri mev-
cuttur. 

Klavikula kırıkları  için minimal invaziv plaklamaya 
olan ilgi,  konvansiyonel plak için bir alternatif olarak 
son zamanlarda artmıştır.  Birçok hasta, klavikula açık 
redüksiyon ve plak uygulamaları sonrası ön göğüs duva-
rında uyuşmadan şikâyet etmektedir.  Anatomik olarak, 
sternoklaviküler eklemin 3 cm veya akromioklaviküler 
eklemin  2 cm yakınında supraklaviküler sinirin hiçbir 
dalı bulunmaz ve MİPO bu güvenli aralıklardan girilerek 
yapılmaktadır.[20] Klavikula kırıklarında minimal invaziv 
plak osteosentezinin  kemik iyileşmesi veya majör komp-
likasyonlar açısından üstünlüğü bulunmasa ve teknik 
olarak daha zahmetli olsa da, açık plak uygulamalarına 
kıyasla daha az skar oluşumu ve önemli ölçüde azalmış 
göğüs duvarı ağrısı bildirilmiştir.[21]

Kadavra çalışmaları, genel olarak MİPO tek-
niklerinin açık redüksiyon ve plak uygulamaları-
na kıyasla lokal kanlanmayı daha az etkilediğini  
göstermektedir.[22] Buna karşı proksimal humerus kırı-
ğı olan hastalarda bu durum daha kısa sürede kaynama 
anlamına gelmemektedir. Yeni bir randomize klinik çalış-

Şekil 1. Kırık boşluğu genişliğine göre kallusun gerinmesi: Farklı kırık aralığı genişliklerine sahip ancak 
kırığın sabit hareketlilikte olduğu bir kırık modelinde farklı doku gerinimi gerçekleşir. Kırık hareketi 
ile geniş kırık aralığında hücre başına gerinim düşüktür, küçük kırık aralığında kallus dokusu içindeki 
hücre başına gerinim artar.
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mada MİPO için ortalama kaynama süresi 23 hafta, açık 
plaklama için 21 hafta olarak bulunmuştur.[23] Başka  bir 
meta-analizde ise kaynama süresi açısından MİPO lehine 
bir fark olduğu bildirilmiştir.[24] Sonuç olarak, proksimal 
humerus kırıkları her iki grupta da çok iyi iyileşmekte olup 
kaynamama nadiren görülmektedir. Radyolojik ve fonksi-
yonel sonuçlar, aksiller sinir  hasarı  oluşumu, enfeksiyon 
ve diğer komplikasyonlar açısından MİPO ve açık plakla-
ma eşit görünmektedir. Proksimal humerus kırklarında 
MİPO’nun avantajı esas olarak daha kısa operasyon süresi 
ve daha düşük kan kaybıdır.[23,24]

Proksimal humerusun aksine, MİPO ile tedavi edilen 
humerus diyafiz kırıklarının kaynamama riski açık redük-
siyon ve plaklamayla tedavi edilenlere göre daha düşük-
tür (Şekil 2).[25] Nörovasküler yapıların humerusa yakınlığı 
bu bölgede MİPO’nun uygunluğu konusunda endişeler 
yaratmıştır. Fakat MİPO açık redüksiyonla plak uygula-
malarına kıyasla ameliyat sonrası  radial sinir felci  riski 
açısından da daha güvenlidir.[25] Kadavra çalışmalarında 
radial sinirle anterior yerleşimli plağın en yakın mesafesi-
nin ortalama 3,2 mm olduğu, özellikle supinasyon pozis-
yonunda güvenle plak yerleştirilebileceği belirtilmiştir 
(Şekil 3).[26] Antegrad intramedüller çivi uygulamalarında 
rotator manşet hasarına bağlı oluşan omuz ağrısının 
olmaması MİPO’nun bir avantajı olarak gösterilmektedir.
[27,28] Minimal invaziv plak osteosentezi tekniğinin genel 

dezavantajlarından biri olan ve alt ekstremite için sorun 
teşkil eden dizilim problemi, özellikle koronal plan defor-
mitelerini fonksiyonel ve kozmetik olarak iyi tolere ede-
bilmesinden dolayı humerus için aynı oranda sorun oluş-
turmamaktadır. Minimal invaziv plak osteosentezinin 
humerus diyafiz kırıkları için ana dezavantajı ise kapalı 
redüksiyon sırasında daha yüksek radyasyona maruz 
kalınmasıdır.[29]

Distal radius kırıklarının  cerrahi tedavisi için mevcut 
altın standart, açık plak tespiti olmaya devam etmek-
tedir.  Birkaç yazar MİPO tekniklerini tanımlamıştır.[30,31] 
Geleneksel plak uygulamaları sırasında pronator kuad-
ratus kemikten sıyrılmakta ve teorik olarak metafize 
giden kan akışı azalmakta, pronasyon gücünde bir kayıp 
olmakta ve fleksör pollisis longusun sekonder iyatrojenik 
rüptürü riskinde artış ortaya çıkmaktadır. Fakat bu teori-
yi destekleyecek kanıt bulanmamaktadır. Radyolojik ve 
fonksiyonel sonuçlarda fark bulunmamakla birlikte mini-
mal invaziv plaklamayla tedavi edilen hastalarda daha 
küçük yara izleri açısından hasta memnuniyeti daha fazla 
olmaktadır.[32]

Alt Ekstremitede MİPO Uygulamaları
Alt ekstremite için minimal invaziv plaklama distal 

femur, proksimal ve  distal tibia,  distal fibula  ve  kalka-
neus için tanımlanmıştır.[3,29,33,34]

Minimal invaziv plak osteosenteziyle ilgili ilk yayınlar 
ağırlıklı olarak distal femur kırıkları çevresinde yoğunlaş-
mıştır. Humerusta olduğu gibi kadavra çalışmaları mini-
mal invaziv perkütan plaklama tekniğinin femoral kan 
akışını geleneksel açık yöntemden daha az bozduğunu 
göstermiştir.[35]

Krettek ve ark., daha önceki  implant tasarımlarıy-
la  transartiküler bir yaklaşım ve retrograd plak oste-
osentezi kullanarak ortalama 12 haftalık bir kayna-

Şekil 2.a-c. Humerus diyafiz transvers kırığı (a). Minimal invaziv plak osteosentezi ile kırık hattında 
redüksiyon sağlanarak primer kemik iyileşmesi sağlanabilmiş: Ön-arka (b) ve yan (c) grafiler.

(a) (b) (c)

Şekil 3. Humerus diyafiz kırığında anterior plaklama için minimal 
invaziv yaklaşım kesileri. 

Distal
Proksimal
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ma süresinin elde edilebileceğini gösteren ilk kişiler  
arasındaydı.[9] Fakat varus çökmelerinin meydana gel-
mesi nedeniyle açısal olarak daha kararlı cihazlara ihti-
yaç duyulmaya başlandı.  Minimal invaziv teknikler  ve 
implantların gelişmesiyle  LISS (less invasive stabiliza-
tion system) plaklar distal femur kırıklarının minimal 
invaziv plak tespiti için en kapsamlı şekilde çalışılan 
yöntemler arasına girdi. Biyomekanik çalışmalar, femur 
distal tespit kapasitelerinin açılı kamalı plaklarından 
ve intramedüller çivilerden çok daha güçlü olduğunu  
göstermiştir.[36] Teorik olarak bu, varus çökmesi ve redük-
siyon kaybı riskini azaltmalıdır. Bununla birlikte 21 vaka 
serisinin sistematik bir incelemesinde; %19 redüksiyon 
kaybı, %6 kaynamama ve %5  implant yetmezliği insi-
dansı bulunmuştur.[37] Başka bir çalışmada %45’e ula-
şan malrotasyon (>10°) bildirilmiştir.[38] Açık redüksiyon-
dan MİPO’ya doğru bir eğilim olduğu açıktır fakat iki yön-
tem arasında saptanabilir istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunamamıştır. Distal femur kırıkları için MİPO’nun 
yanlış kaynama ve redüksiyon kaybı açısından deza-
vantajlı göründüğü belirtilmekte ancak bunun kısmen 
kusurlu, karşılaştırmalı olmayan, düşük kanıt düzeyinde 
çalışmalara bağlı olduğu da kabul edilmelidir.[3]

Kilitli vidalar ve LISS plakların kullanılmaya başlama-
sıyla,  proksimal tibia kırıklarının  perkütan tespiti umut 
verici bir MİPO tekniği olarak ortaya çıkmıştır.  Sırasıyla 
54 ve 49 hastadaki sonuçları açıklayan iki vaka serisin-
de sırasıyla; %96 ve  %94’ünde stabil fiksasyon, %4 ve 
%3’ünde kaynamama, %4 ile %8 arasında enfeksiyon ve 

en yaygınları prokurvatum ve valgus olmak üzere %13 ve 
%20 oranında yanlış kaynama bildirmiştir.[39,40] Mevcut 
veriler doğrultusunda distal tibia kırıkları  için MİPO’nun 
klinik sonuçları tartışmalıdır. Minimal invaziv plaklamayı 
açık redüksiyon plak tespitiyle karşılaştıran bir çalışmada 
sadece tip C kırıkları için daha erken kaynama saptanmış, 
bunların dışında kaynamama, kötü kaynama, yeniden 
cerrahi gereksinimi, kan kaybı ve fonksiyonel sonuç-
lar açısından hiçbir anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir  
(Şekil 4).[41] Bununla birlikte, yakın tarihli bir meta-a-
nalizde MİPO daha uzun radyasyona maruz kalma ve 
potansiyel olarak daha uzun operasyon süresiyle ilişki-
lendirilmiştir.[42] Her iki yöntem arasında büyük bir fark 
olmamakla birlikte tibia için biyolojik tespitin özellikle 
parçalı kırıklarda avantajlı olduğu fakat daha fazla rad-
yasyon maruziyetiyle ilişkili olduğu görülmektedir. 

Distal fibula kırıkları geleneksel olarak açık bir yakla-
şımla tedavi edilmektedir.  Kronik komorbiditeleri olan 
hastalarda yüksek enfeksiyon riski, bu kırıklar için mini-
mal invaziv plak tespiti uygulamasına olan ilgiyi arttır-
maktadır. Distal tibianın aksine MİPO açık redüksiyon ile 
plak uygulamasına kıyasla daha düşük bir genel kompli-
kasyon gösterdiği belirtilmiştir.[33,43]

Yumuşak dokusu en hassas olan kemiklerden biri 
kalkaneustur. Kalkaneus kırıklarının tespiti için açık yön-
temler yara iyileşme problemleriyle sonuçlanabilmek-
tedir.  Yumuşak doku problemleriyle uğraşmak isteme-
yen cerrahlar sinüs tarsi yaklaşımı gibi minimal invaziv 
yaklaşımlar geliştirdiler. Minimal invaziv prosedürlerin 

Şekil 4.a-d. Distal tibia diyafiz spiral kırığı, minimal invaziv yöntemle tedavi edilmiş; ön-arka (a) ve yan (b) grafiler. Yetersiz redüksiyon ile köprü plak 
yapılması sonrası altıncı ayda yetersiz kaynama izleniyor; ön-arka (c) ve yan (d) grafiler.

(a) (d)(b) (c)
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karşıtları, bu yöntemle kırık bölgesinin yeteri kadar orta-
ya konamadığı ve bununla birlikte anatomik redüksiyon 
sağlanamadığını savundular. Yakın tarihli bir meta-analiz 
bu argümanı büyük ölçüde geçersiz kıldı.[34] Sonuçları, 
Gissane ve Bohler açısı, kalkaneal genişlik, uzunluk veya 
yükseklik açısından anatomik redüksiyonda açık veya 
minimal invaziv yaklaşım (sinüs tarsi, perkütan vida 
tespiti) arasında fark olmadığını ortaya koydu.  Ayrıca 
genel yara komplikasyonları (%20’ye karşı %8), yüze-
yel enfeksiyon (%9’a karşı %3), sural sinir  yaralanması 
(%7’ye karşı %1) ve operasyon süresi (103 dakikaya karşı 
74 dakika)  açısından MİPO lehine istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bildirilmiştir. Ayrıca ameliyat sonrası ağrı 
ve ayak-ayak bileği fonksiyonları açısından da MİPO yön-
temi daha iyi bulunmuştur.[34]

Minimal invaziv plak osteosentezi yaklaşımı, son 30 
yılda, özellikle intramedüller çivilemenin mümkün olma-
dığı karmaşık uzun kemik kırıklarında, cerrahi kırık teda-
visi seçeneğini zenginleştiren yerleşik, güvenli ve tek-
rarlanabilir bir tekniğe dönüşmüştür.  Kanıtlar MİPO için 
en büyük başarının  humerus şaftı ve kalkaneus kırıkları 
için  olduğunu göstermektedir.  Fakat ortopedik travma-
da, minimal invaziv cerrahi tekniklerin endikasyon yelpa-
zesinin genişlemesi ve desteklemesi için daha fazla klinik 
veriye ihtiyaç vardır.
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