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Eriskin onkol kiriklarinda kilitli plak ile temel tespit prensipleri

The basic principles of fixation with locking plates in adult forearm fractures
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Anatomik rediiksiyon ve stabil internal tespit, eriskin
onkol kiriklari sonrasinda iyi fonksiyonel sonuglarin
elde edilmesinde etkili bir yéntemdir. Konvansiyonel
temas ylzeyi az dinamik kompresyon plagi ile yapilan
mutlak stabilite prensiplerinin uygulandigi tespitler
sonrasl, 6zellikle basit dnkol diyafiz kiriklarinda, yiksek
oranda basarili sonuclar bildirilmistir. Kilitli plaklar ise,
biyolojik tespite imkan veren biyomekanik olarak daha
gucli implantlardir. Kilitli plaklar ile tespit sonrasi plak
altindaki kemige kompresyon uygulanmadigi icin, kan
dolasiminda bozulma ve periosteal hasar nedeniyle
kemik nekrozu daha az gérulir. Bununla birlikte, basit
transvers veya kisa oblik dnkol kiriklarinda optimum iyi-
lesme icin kirik hattinda maksimum kompresyon, cektir-
me vidasi veya vidalarin kombine deligine egzantrik yer-
lestirilmesi ile saglanabilir. Kirik ylizeyinde kompresyon
saglandiktan sonra, kilitli vidalar, nétralizasyon amaci
dogrultusunda tespite eklenir. Cok parcali kiriklarda ise
kilitli plaklar, képrii plaklama teknigine gore yerlesti-
rilebilir. Son yillarda yapilan calismalar, kilitli plaklarin,
ozellikle 6nkol diyafiz kiriklarinin tedavisinde, gelenek-
sel plaklara tstinligi bulunmadigini gostermektedir.
Bununla birlikte, kombine delikleri sayesinde hem kirik
hattinda kompresyona, hem de daha stabil bir tespite
imkan saglarlar. Temel tespit prensiplerine uygun ola-
rak yapildiginda, eriskin 6énkol kiriklarinin tedavisinde,
kilitli plaklar ile konvansiyonel plaklara benzer sonuglar
alinmaktadr.

Anahtar sozcukler: Eriskin; 6nkol kings; kilitli plak; prensipler.

Radius ve ulna cisim kiriklari gerek her iki kemigin
birbirleri ile olan iliskileri, gerekse kiriklarin dirsek
ve el bilek eklemini etkileyebilmesi nedeniyle diger
diyafiz kiriklarindan ayrihr. Eriskin yasta 6nkol kirik-
lari, cogu kez belirgin olarak yer degistirdigi ve stabil

Anatomic reduction and stable internal fixation are effec-
tive methods for achieving optimal functional results in
adult forearm fractures. High success rates of union were
reported with absolute stability using conventional low-
contact dynamic compression plating, particularly in
the treatment of simple forearm diaphyseal fractures.
Locking plates are biomechanically stronger implants,
allowing biological fracture fixation. As fixation with the
locking plates does not result in a compression force on
the bone beneath the implant, the incidence of bone
necrosis due to interruption of the blood supply and
periosteal damage is lower. However there is still need
maximum compression for optimal healing in simple
transverse or short oblique fractures, using lag screws or
positioning the screws into the combined hole eccentri-
cally. After the achievement of the compression at the
fracture surface, locking screws are added to the fixation
within the purpose of neutralization. Locking plates can
be placed using bridge plating technique for the treat-
ment of comminuted fractures. Recent studies have
shown that locking plates have no superiority to conven-
tional plates, particularly in the treatment of diaphyseal
forearm fractures. However, compression in the fracture
zone with more rigid fixation is possible with locking
plates thanks to their combined holes. When applied in
accordance with the basic principles of fixation, locking
plating may offer similar results to those of conventional
plating in the treatment of adult forearm fractures.

Key words: Adult; forearm fractures; locked plates; principles.

olmadigi icin cerrahi tedavi gerektirir. Genellikle,
onkolun bir cesit eklem olarak kabul edilmesi nede-
niyle, tedavide eklem ici kirik tedavi prensiplerine
benzer sekilde anatomik rediiksiyon ve mutlak stabi-
lite amaclanir.l”

iletisim adresi: Dr. Omiir Caglar. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 06100 Sihhiye, Ankara.

Tel: 0312 - 305 17 93 Faks: 0312-31001 61 e-posta: ocaglar@hacettepe.edu.tr

« Gelis tarihi: 01 Kasim 2010 Kabul tarihi: 30 Haziran 2011



Eriskin 6nkol kiriklarinda kilitli plak ile temel tespit prensipleri

iyi yapilmayan rediiksiyon ve tespit sonrasinda
el bilegi ve dirsek ekleminde fonksiyonel kayip
olabilir. Ozellikle radius ve ulnanin acisal ve rotas-
yonel yanlis kaynamalarinin fonksiyonel eksiklikle-
re neden olabilecegi unutulmamalidir. Rediiksiyon
sirasinda kemigin uzunlugunun saglanmasi, appo-
zisyonu ve aksiyel diziliminin onarimi ile birlik-
te rotasyonel iliskinin saglanmasi pronasyon ve
supinasyon acisindan 6nemlidir. Bu nedenle bu
kiriklarin ve eslik eden ek yaralanmalarinin tedavisi
dikkatli yapilmalidir.

Eriskin yastaki 6nkol kiriklarinda konservatif tedavi
sonrasinda yeterli rediksiyon saglansa bile kuvvet-
li kas gruplarinin deforme edici etkileri nedeni ile
uygun dizilimin algi ile korunmasi zordur. Proksimal
kesimde supinator ve biseps, orta kesimde prona-
tor teres ve distalde pronator kuadratus kaslarinin
rotasyonel yer degistirmeye neden olan etkileri nede-
niyle konservatif tedavinin basari sansi duslktar.
Literatiirde, konservatif tedavi sonrasi, %70’e varan
oranlarda ¢ogunlugunu kaynamama ve hareket kisit-
lthigiin olusturdugu komplikasyonlar bildirilmistir.23

Bu derleme yazida, eriskin onkol kirik tedavisinde
minimal invaziv osteosentez ve kilitli plaklarin yeri ile
uygulama prensipleri anlatilmaktadir.

Belirti ve Bulgular

Eriskin hastalarda onkol kiriklari genellikle ulna
ve radiusun ayrismis kiriklar seklinde oldugu igin
hastalar cogu zaman acil serviste agri, sislik ve defor-
mite nedeniyle degderlendirilir. Mutlaka dikkatli néro-
vaskiler muayene yapilmahdir. Basit onkol kiriklar
ile norolojik yaralanmalar sik dedildir fakat radial,
ulnar veya median sinir lezyonu gorilebilir. En sik
posteriyor interossedz sinir (PIN) lezyonu, ozellikle
Monteggia kirikhi c¢ikiklari ile beraber bildirilmistir.
Siki uygulanmis algilama sonrasinda anteriyor inte-
rossedz sinir (AIN) hasari da literatirde mevcuttur.”
Cogu sinir yaralanmasi, kontiizyon veya kompresyona
bagl noropraksi seklindedir ve kendiliginden iyilesme
gosterir.®! Eriskinlerde ameliyat 6ncesinde sinir hasari
mevcut ise ameliyat sirasinda sinirin eksplorasyonu ve
gerekirse de onarimi distintlmelidir.

Kompartman sendromu: Onkol kiriklari sonrasinda
kompartman sendromu insidansi literatirde %3.1
olarak belirtilmistir. Artmis kompartman ici basing
zamanla kapiller kan akiminin azalmasina ve kaslarda
iskemi ile miyonekroza neden olacaktir® Onkolda
dort adet kompartman vardir. Dorsal (el bilek ve
parmak ekstansorleri), yuzeyel volar (fleksér karpi
ulnaris, fleksor karpi radialis, fleksor digitorum super-
fisiyalis), derin volar ve mobil bodlge (brakiyoradialis
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ve ekstansor karpi radialis longus ve brevis) olarak
adlandinhr. Fleksor digitorum profundus ve fleksor
pollisis longus derin yerlesimlerinden dolayi en ciddi
etkilenen kaslardir. En sik volar derin yerlesimi nede-
niyle median ve AIN etkilenirse de 6zellikle siddetli
iskemilerde ulnar sinir ve dorsal kompartman veya
mobil bélgenin etkilendigi durumlarda radial sinir ve
PIN de etkilenir.® Kirik ile uygunsuz derecede siddetli
agr veya parmaklarin pasif ekstansiyonu ile agrinin
artmasi uyarici olmahdir. Solukluk, sislik, parestezi
ve nabizsizlik geleneksel belirtiler olarak sayilsa da
nabizsizlik tipik olarak gec veya son dénemde karsi-
miza ¢ikar; her zaman tabloya eslik etmek zorunda da
degildir. Siphe durumunda siki al¢i veya atel hemen
cikarilmali, eger ciddi kirk parcalarinda belirgin yer
degistirme var ise gecici rediiksiyon uygulanmalidir.
Taniya destek amaciyla intrakompartmantal basing
Olcllebilir. 30 mmHg Uzeri basing veya diastolik kan
basinci ile aradaki farkin 20 mmHg’nin altinda olmasi
tani koydurucudur. Tani halinde acil fasyotomi endi-
kasyonu mevcuttur. Antekibital bolgeden baslayarak
el bilegine uzanan volar insizyon karpal tiinelinde
dekompresyonunu saglayacak sekilde uzatilarak fas-
yotomi yapilabilir.®

Galeazzi kiridr “radiusun orta-distal /3 izole kingi
ile beraber distal radio-ulnar eklem (DRUE) cikigr”
her zaman akilda olmalidir ve tani icin el bilegi mut-
laka degerlendirilmelidir. Erken tani ve tedavi, kro-
nik DRUE instabilitesi gelismemesi agisindan 6nem-
lidir. Radiusun tespiti sonrasinda eklem instabil veya
rediikte olmuyor ise acik rediiksiyon yapiimalidir.®

Monteggia kirikl ¢ikigi proksimal ulna kirigi ile
beraber olan radius basi ¢ikigi olarak tanimlanabilir.”!
ilk kez Monteggia tarafindan 1814 yilinda tanimlan-
mistir. Bado! tarafindan dért ayn tipte siniflandiril-
mistir. Tip I'de radius bagsi anteriyorda, tip Il'de radius
basi posteriyorda, tip IlI'de radius basi lateralde ve
tip IV'de dislokasyon ile beraber her iki kemigin kirig
mevcuttur.”? Ulna dogru rotasyon ve uzunlukta tespit
edilince, genellikle radius basi kendiliginden rediikte
olur. Kirgin tespitinin saglanmasi sonrasinda kontrol-
lerde mutlaka dirsek eklemi de izlenmelidir. Kronik
Monteggia lezyonunda posteriyor interosseal sinir
tuzaklanmasi ve distik el gelisebilir (Sekil 1).#

Siniflandirma

Onkol kiriklar kingin yeri, kirik sekli, parcalanma
derecesi ve eslik eden yaralanmalara gore siniflan-
dinlabilir. Kinga eslik eden komsu eklem yaralan-
malari olabilecegi icin mutlaka 6nkol grafisi dirsek
ve el-bilegini icine alacak sekilde cekilmeli ve dis-
tal ve proksimal radio-ulnar eklemler incelenmeli-
dir. Sik kullanilan siniflandirmalardan birisi Miller
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Sekil 1. On yedi yiIl 6nce Monteggia lezyonu ve devam
eden radyokapitellar dislokasyonda posteriyor interosseal
sinir lezyonu ve dustik el.

AO (Arbeitsgemeinschaft fiur Osteosynthesenfragen)
siniflandirmasidir. Siniflandirma, tedaviyi yonlendir-
mesi ve implant sec¢imini, tespit yontemlerini etkile-
mesi acisindan onemlidir.

Mdaller AO siniflandirmasina (Sekil 2) gore tip A
kiriklar ulnanin, radiusun veya her ikisinin birden basit
kiriklaridir. Tip B kiriklar kama seklinde kiriklari ifade
eder. Tip C kiriklar ise kompleks ¢ok parcal kiriklar
tanimlar.l'>9

Tedavi

Radius ve ulna her ne kadar iki ayri kemik olsa da
bunlar tek bir fonksiyonel tinite gibi hareket ederler.
Proksimal ve distal radio-ulnar eklem, dirsek ve el
bilegi eklemi ile yakin iliskidedir. interosseéz memb-
ran ise her iki radio-ulnar eklemi birlestirir ve sta-
bilize eder. Lifleri distal ulnadan proksimal radiusa
dogru oblik olarak ilerler ve stabilitenin %70’inden
sorumludur.'® Onkol rotasyon derecesini radiusun
ulna cevresindeki rotasyon yetenegi belirler. Bu
nedenle radiustaki herhangi bir agisal veya rotas-
yonel dizilim bozuklugu 6nkol rotasyonunu direkt
olarak etkileyecektir.®

Bir veya her iki kemikte yaklasik 10 derecelik bir
acitlanmanin pronasyon ve supinasyon genisliginde
yaklasik 20 derecelik bir kayba neden olacagr unutul-
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Sekil 2. Radius ve ulnacisim kiriklarinda AO siniflandirmasi.”

mamalidir. Yirmi derecelik bir acilanma ise dnkolun
pasif rotasyonunda ciddi kayba neden olacaktir.'"
Ozellikle orta '/3 dnkol kiriklarinda radial egim daha
fazla etkilenecedi icin agcilanmanin hareket kisithhgi-
na etkisi artabilir.>™ Rotasyonel yanlis dizilimler de
ameliyat sonrasinda hereket kisitliligina neden olabi-
lir. Ulnanin supinasyonda yanlis kaynamasinin énkol
rotasyonlari tzerine minimal etkisi var iken ozellikle
radiusun 60 derece lzerinde supinasyonda kaynama-
si Onkol rotasyonlarini belirgin olarak kisitlamaktadir.
Radius ve ulnanin ayni ydnde rotasyonel yanlis kayna-
malari, hareket genisligini radiusun tek basina yanhs
kaynamasina benzer oranda etkilerken; bir kemigin
pronasyonda digerinin supinasyonda kaynamasi en
ciddi hareket kisithhgini olusturmaktadir.'? Bu neden-
le cerrahi tedavi sonrasinda tam anatomik reduksiyon,
dogru rotasyon ve radial egim saglanmalidir.

Cerrahi yaklasim olarak radiusa ulasmak icin
Henry’'nin anteriyor yaklasimi veya Thompson dorso-
lateral yaklasimi (6zellikle orta /3 6nkol kiriklarinda)
cerrahin se¢cimine bagh olarak kullanilabilir.

Anteriyor yaklasim, radiusun anteriyor yiiziiniin
tim uzunlugu boyunca gorilebilmesine izin veren
genislemeye elverisli bir yaklasimdir. Distalde sinir-
ler arasi plan brakiyoradialis (radial sinir) ve fleksor
karpi radialis (median sinir); proksimalde ise braki-
yoradialis ile pronator teres (median sinir) kaslari
arasindadir. Radius '/3 proksimal kesiminin eks-
plorasyonu sirasinda posteriyor interossedz sinire
dikkat edilmelidir. Supinatoriin radiustan siyrilmasi
sirasinda 6nkol mutlaka tam supinasyonda olmali-
dir. Radial arter ve ylizeyel radial sinir de anteriyor
yaklasim sirasinda korunmasi gereken yapilardir.
Radial arter iki kominikan ven ile beraber brakiyo-
radialis kasi altinda 6nkolda seyreder. Ylizeyel radial
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sinir yaralanmalari, agrili sinir iltihabina (nérom)
veya his kaybina neden olabileceginden ekartasyon
dikkatli uygulanmalidir. Cerrahi yaklasim sirasinda
fleksor pollisis longus, pronator kuadratus veya yer-
lesim yerine gore supinator kaslarin plagin uygun
olarak yerlestirilmesi icin radiustan dikkatli kaldiril-
masi gereklidir. Plak tespiti sonrasinda gli¢ kaybinin
onlenmesi acisindan yeniden bu kaslar tespit edil-
melidir.513]

Dorsolateral yaklasim radiusun posteriyor kesimi-
ne yaklasima olanak saglar ve 6zellikle '/3 orta 6nkol
kiriklari icin uygundur. Proksimalde sinirler arasi plan
ekstansor karpi radialis brevis (radial sinir) ve ekstan-
sor digitorum kommunis (posteriyor interossedz sinir);
distalde ekstansor karpi radialis brevis (radial sinir) ile
ekstansor pollisis longus (PIN) arasindadir. Distal ve
proksimal kesimde genislemeye daha az elverislidir.
Proksimalde posteriyor interossedz sinirin taninmasi
ve korunmasi gereklidir. Distalde ise abdiiktor pollisis
longus ve ekstansor pollisis brevis kaslari cerrahi alani
caprazlarlar ve dikkatlice kaldiriimalidirlar.’>3!

Literatirde 6zellikle proksimal radius kiriklarinda
anteriyor interossedz sinir yaralanmalari tanimlanmis-
tir. Sinirin radiusa yakin seyretmesi nedeniyle 6zellikle
kemik forsepsleriile rediiksiyon sirasinda hasarlanabi-
lecegi kadavra calismasi ile gosterilmistir. Forsepslerin
sub-periosteal olarak yerlestiriimesi dnemlidir."™

Ulnaya yaklasim kemigin yiizeyel yerlesimi nede-
niyle daha kolaydir. Plan, fleksor ve ekstansor karpi
ulnaris kaslari arasindadir. Distalde diseksiyon ulnar
sinirin dorsal dalinin cerrahi sahayi caprazlamasi
nedeniyle dikkat edilerek yapilmalidir.®

ERiISKIN ONKOL KIRIKLARININ TEDAVISINDE
PLAK iLE TESPIT

Onkolun daha énce de deginilen pek cok 6zelligin-
den dolayi eklem kiriklarina benzer sekilde anatomik
olarak rediikte edilmesi ve miimkiin oldugunca -kirik
tipine de bagh olmakla beraber- rijit tespit yapilmasi
énemlidir. Plak, ézellikle 1960’ yillarda isvi¢re'den
AO grubunun kompresif plak prensipleri ile beraber
onkol kiriklarinin tedavisinde ¢igir agmistir. Anderson
ve ark.'™ 330 akut 6nkol diyafiz kirnginda %97’nin lize-
rinde kaynama elde etmislerdir. Fonksiyonel olarak
yalnizca %11'inde kétii sonug bildirmislerdir. izleyen
pek cok calismada da kompresyon saglayacak sekilde
plaklamanin énkol kiriklarinda ¢ok basarili sonuclar
verdigi gosterilmistir.16171

Onkol kiriklarinin tedavisinde ¢ok basarili sonuglar
veren kompresyon saglayan plaklama giincel olarak
siklikla kullanilmaktadir. Bu yontemde tespitin stabi-
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litesi, her bir uygulanan vidayla plagin kemige komp-
resyonuna dayanir. Aksiyel kuvvetler kompresyon
sonrasinda plak ile kemik arasinda olusan siirtinme
kuvveti ile karsilanir. Kompresyon; plak altinda nek-
roza, osteoporoz ve ge¢ dénemde ise kemik kaybina
neden olur, bu da vidalarda gevseme ve tespit yet-
mezligine neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle biyolo-
jik tespit kavraminin gelismeye baslamasi ile birlikte
plak ile temas eden kemik ylizeyinin azaltilmasi giin-
deme gelmistir. Yaklasik olarak temasin %50 azaldi-
g1, ‘temas yuzeyi az dinamik kompresyon plagr’ ile
basarili sonuclar bildirilmistir.'® izleyen dénemde de
“nokta temas fiksator (PC fix; Point Contact Fixator)”
kilitli plaklarin 6nciili olarak ortaya ¢ikmistir.

Kilitli plaklarda vidanin plak UGzerindeki aksiyel
uyumu kontrol edildiginde, vida-plak ve kemigin tek
bir birim olarak calismasi saglanir ve 6geler arasin-
da hareket olmaz." Yik altinda, tek birim yapilar,
O0geleri arasinda hareket olan yapilara gére daha
giicliidir.?? internal fiksator olarak kilitli plaklar, plak
ile kemik arasindaki sirtiinme kuvvetinden bagimsiz
olarak hareket ederler. Bu nedenle plagin kemige
maksimum olarak komprese edilmesi gerekmez, bu
da plak altindaki kan akiminin korunmasina ve teorik
olarak daha hizli kemik iyilesmesi ile beraber enfek-
siyon, kemik yikimi, kaynamama riskinin azalmasina
neden olur.222 Kilitli plaklar igin en iyi endikasyonlar
kompleks periartikiiler kiriklar ve parcali metafizo-
diyafizer bolge kiriklaridir. Eklem hattina uzanan tibia
Ust uc ve distal femur kiriklari en iyi endikasyonlar
arasindadir.’”>?4 Distal radius ve proksimal humerus
kiriklarinda da yaygin olarak kullanilmaktadir.[25:2¢!
Onkol kiriklarinda ise kilitli plak kullanimi halen tartis-
malidir. Ozellikle basit diyafizer kiriklarda kompresyon
ve primer kirik iyilesmesi ¢ok iyi sonuglar saglamak-
tadir, fakat parcali kiriklarda képri plaklama yontemi
kullanilacaksa ozellikle osteoporotik kiriklarda Kkilitli
plak tercih edilmelidir.

CERRAHI TEKNiK

Onkol kiriklarinda kompresyon saglayan gelenek-
sel plak kullanimi ile cok basarili sonuglar alinmistir.'”?
Bugiin teknik 6nkol kiriklarinda iyi bir tedavi secene-
gi olarak yerini korumaktadir. Bununla beraber son
yillarda populerize olan kilitli plak uygulamalari ve
biyolojik tedavi yaklasimi énkol kirik tedavisinde de
sikhikla kullaniimaktadir. Ozellikle kombine delikli,
hem kompresyona olanak saglayan dinamik deligi
hem de kilitli vida deligini bir arada bulunduran, kilitli
kompresyon plaklari 6nkol kiriklari icin dncelikle secil-
melidir.

Uygun agilim ve kirigin anatomik rediiksiyonunu
takiben kemik klempleri ile plak kemige gecici olarak
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tespit edilmelidir. Basit, “Muller AO” siniflandirmasina
gore; tip A onkol kiriklari, 3.5 mm kilitli kompresyon
plaginin kompresyon plagi olarak kullanilmasi ve
-eger olanak varsa- kirik fragmanlar arasinda cek-
tirme vidasiyla kompresyon yapilmasiyla tespit edi-
lebilir. Burada kompresyon, kirik transvers bir kirik
ise cihaz yardimiyla veya vidalarin egzantrik olarak
yerlestirilmesiyle saglanmahdir. Kirik basit bir kirik ve
kirik parcalari arasi bosluk 2 mm’den az ise calisma
uzunlugunun artirilmasi; kiriga yakin ilk delik bos
birakilarak konstraktin hem kompresyon hem de
torsiyon altinda daha fleksibl olmasi saglanmalidir.?”?
Tercihen uygun rediiksiyonu takiben ilk vida distalde
bikortikal olarak konulmal fakat tam sikilmamali-
dir. ikinci asamada ikinci vida kingin karsi yiziine
egzantrik olarak yerlestirilmeli ve plagi kemige tespit
eden klempler de gevsetildikten sonra kompresyon
saglayacak sekilde sikilmahdir. Eger kirik kisa oblik ve
cektirme vidasi yerlestirmeye uygun ise kirik parcalar
arasi cektirme vidasiyla kompresyon sonrasi kilitli
plak noétralizasyon plagi olarak yerlestirilmelidir. Bu
iki vida sikildiktan sonra kiriga yakin her iki tarafa bir
adet cift korteks kilitli vida konulmasi yeterli olacaktir.
Bu kiriklarda 6nkolda torsiyonel kuvvetlerin hakim
olmasi nedeniyle en az sekiz delikli plak kullaniimali
ve kingin her iki tarafinda kemigin kalitesi iyi ise dort;
fakat ileri yasta veya osteoporotik hastalarda alti-sekiz
korteks tutturulmalidir. Kingin pozisyonu izin verdigi
takdirde cektirme vidasinin plak tGzerinden génderil-
mesi tercih edilmelidir. Bu durumda 6nce kirnga yakin
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plak Gzerinden birincisi nétral; digeri egzantrik olmak
Uzere iki adet vida ile kirik hattinda kompresyon sag-
lanir, ardindan plak tizerinden kirik hattina dik olacak
sekilde interfragmanter kompresyon saglamak amaci
ile cektirme vidasi yerlestirilir.282

iki kemigin de kinldigi hastalarda ilk olarak basit
kiriktan baglamak o6nkol uzunlugunun saglanmasi
acisindan yardimcidir. Rotasyon tam olarak diizelti-
lemez ise bu kirik gegici olarak tespit edilir ve ikinci
kemik tespitine baslanir. iki kemigin de kirlldigi énkol
kiriklarinda, her bir kemigin anatomik reduksiyonu
gerekli degildir. Bunun yerine kemigin diziliminin,
uzunlugunun ve rotasyonunun onarilmasi yeterlidir.
Tip C parcah kiriklarda kilitli plak, kopri plaklama
prensiplerine uygun olarak ¢ok parcali kesimi kopri-
leyecek sekilde yerlestirilebilir. Radius kiriginin redik-
siyonu ve radial egimin saglanmasi icin genellikle acik
yaklasim gereklidir. Ulna icin ise uygun rediksiyon
saglanabilir ise subkutan yiiziine plak minimal invaziv
plak osteosentez prensiplerine uygun olarak distal ve
proksimalden acilan insizyonlardan yerlestirilebilir.
Kopri plaklama tekniginde en az 10-12 delikli plaklar
kullanilmalidir. Parcali olan segmentin lizerinde en az
iki delik bos birakilmalidir. E§er yeterli uzunluk sagla-
namaz ise gegcici bir vida plagin 1.5-2 cm proksimaline
yerlestirildikten sonra plak ile vida lamina acici ile
aynistinlarak uzunluk saglanmaya calisilabilir. Takiben
kingin her iki ucuna birer cift korteks kilitli vida yerles-
tirilebilir. Bu sirada rediiksiyonun kontrollinii takiben

u

Sekil 3. Altmis iki yasinda kadin hasta. Disme sonrasinda radiusta kisa oblik parcali, ulna-
da segmenter kirik (a) 6n arka ve (b) yan grafisi.
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Sekil 4. (a, b) Radiusa kompreson delikleri kullanilarak kompresyon
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sonrasi kilitli delikler ile tespit, ulnaya ise kopri plaklama yontemi uygu-

landi.

her iki tarafta en az li¢ vida kullaniimali, tercihen bun-
lardan ikisi kiriga yakin olarak yerlestirilmeli ve tespit
edilmelidir.l"#2%

Tespit sonrasinda eger uygun sekilde plakla-
ma ile yeterli stabilite saglanabilir ise ek korumaya
gerek olmaz; bununla beraber hastanin agri kont-
roli ve yara bakimi amaci ile atelleme yapilabilir. Bu
dénemde hastanin parmak hareketlerini yapmasina
ve dirsedini hareket ettirmesine izin verilmelidir.
Genellikle ilk ameliyat sonrasi kontrolde yedi giin
icinde atel c¢ikarilir ve takiben rotasyonlara, aktif ve
pasif hareketlere baslanir. Kirgin tespit sonrasindaki
iyilesmesine de bagh olarak, 6 ile 12 hafta arasinda
kaynama saglanana kadar agirlik kaldirma kisitlanma-
hidir (Sekil 3a, b; 4a, b).2

Radio-ulnar sinostoz sik olmasa da rotasyonel
kisitlamaya neden oldugu icin dnemli bir komplikas-
yondur. Literatlrde sikhdr %2-6.6 olarak bildirilmistir
ve oOzellikle tip IV Monteggia kirikh ¢ikigi ve 6nkol
cift kinginda daha siktir. Eslik eden kafa travmasi
bu sikhidgr artirmaktadir. Yiksek enerjili agik kirik-
lar, enfeksiyon, tam olmayan reduksiyon sonrasinda
interosse6z mesafenin azalmasi, greftleme ve vida
boylarinin uzun olmasi su¢lanmaktadir. Cerrahi eksiz-
yon ile beraber interposizyonel kas veya yag greftleri
uygulanmasi tedavide onerilmektedir.>3°32 Kaynama
sonrasinda plak cikarilmasini izleyen dénemde yeni-
den kirik olusmasi 6nkol kiriklari icin hi¢ de az degildir.

Yeniden kirik olmasi %4-25 arasinda bildirilmistir.5!
Bu konuda kilitli plaklar ile ilgili veriler daha kisithdir.
Henle ve ark.?® calismalarinda kilitli plaklarin ¢ika-
rilmasinin konvansiyonel plaklara gére ¢ok daha zor
oldugunu ve 6zel aracglara gerek olabilecegini belirt-
mislerdir. Cok genis vidalarin kullanilmasi veya vidala-
rin bir yildan dnce ¢ikarilmasi yeniden kirik icin ylksek
risk olarak kabul edilmektedir.™ Tek korteks vidalarin
kullanilmasi sonrasinda yeniden kirik riski, kilitsiz kor-
tikal vidalarla benzer oranda (%4) bulunmustur.'¥Bu
nedenle yakinmasi olmayan hastalarda ozellikle 18
aydan once plak ¢ikarilmasi sorgulanmahdir.

Eriskin onkol kiriklarinda standart tedavi yakla-
simi kompresyon plaklama ise de kilitli plaklar, giin
gectikce dinamik kompresyon plaginin veya temas
ylzeyi az kompresyon plaklarinin yerini almaktadir.
Dogru cerrahi yaklasim ve teknik uygulandiginda,
onkol kiriklarinda kaynama orani %95 ile %98 olarak
bildirilmistir.”! Fonksiyonel sonuglarin korunabilme-
si icin mutlaka anatomik rediiksiyon saglanmalidir.
Kilitli plaklar biyolojiye daha saygili ve biyomekanik
olarak daha saglam tespit saglayan implantlardir.
Literatiirde bugun icin kilitli plaklarin konvansiyonel
plaklara onkol kiriklarinin tedavisinde Ustunligu
gosterilememistir.5>'®28 Bununla birlikte kilitli plak-
larin kullanimi glin gectik¢e artmaktadir, ancak bu
plaklarin dogru sekilde uygulanmasina 6zen goste-
rilmesi gerekir.
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