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Uzun kemik cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde
minimal invaziv yontemler

Minimally invasive surgical techniques for the treatment of the
shaft fractures of the long bones

Emel Gonen, Yalim Ates
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Uzun kemik cisim kiriklarinda, indirekt rediiksiyon tek-
niklerinin kullanilmasi ve kanlanmay1 bozmamak ama-
cyla kirik hatti acilmadan tespit uygulanmasi, gore-
celi denge elde edilerek kallus olusumu ile iyilesmeyi
saglar. intramediiller civiler, perkiitan plaklar, minimal
invaziv osteosentez icin kullanilan plaklar (MIPO) ve
eksternal fiksatorler bu tip kirik tedavisinde kullani-
lan minimal invaziv cerrahi icin uygun implantlardir.
Femur, humerus, tibia gibi uzun kemik cisim kirikla-
rinda, ilk tercih genellikle intrameduller civiler olsa
da; cok parcali veya segmental kiriklar, proksimal veya
distal safta uzanimi olan kiriklar, civilemeye uygun
olmayan dar veya deforme mediiller kanal varliginda
ve diger bazi 6zel durumlarda MIPO kullanilabilmek-
tedir. Minimal invaziv plak osteosentez tekniginin
gelismesiyle birlikte periostal dolasimin korunmasi,
kilitli vidalarla acisal stabilitenin artirilmasi ve vida
etrafinda gevseme olmamasi saglanabilmistir. Ancak
MIPO tekniginin uygulanisinda bazi piif noktalari géz
ontnde bulundurulmalidir.

Anahtar sozclikler: Femur; 6nkol; humerus; indirekt rediksiyon;
minimal invaziv; cisim kiriklari; tibia.

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
senfragen)’nun 1970’lerdeki calismalarinda, diya-
fizyel ve metadiyafizer kiriklar icin 6nerdigi gele-
neksel plaklama prensiplerine uygun sekilde; direkt
rediksiyon teknigi kullanilarak anatomik rediiksiyo-
nun elde edilmeye calisiimasi ¢esitli sorunlara neden
olmustur.™ Bu sorunlar, kirk parcalarinin periosttan
tamamen siyrilmasi sonucunda kaynamama ve geg¢
kaynama, ayrica genis yumusak doku diseksiyonu-

Indirect reduction techniques and fixation without
opening the fracture zone to avoid disturbance of the
blood flow- allow healing with relative stability and
callus formation for the shaft fractures of the long bones.
Intramedullary nails, percutaneous plates, minimally
invasive plate osteosynthesis (MIPO) and external fixators
are suitable implants for minimally invasive surgery in
the treatment of this type of fracture. Although the first
treatment of choice is often intramedullar nailing for the
shaft fractures of the long bones such as femur, humerus
and tibia, MIPO can be used for multi-fragmented or
segmental fractures, or those extending to the proximal
or distal shaft, as well as in case of medullary canal
narrowing or deformity for which nailing is unsuitable
or under other certain circumstances. The development
of MIPO technique has led to the protection of the
periosteal circulation, increased angular stability through
locking screws and reduced loosening around the screws.
However, some tips should be considered regarding the
application of MIPO technique.

Key words: Femur; forearm; humerus; indirect reduction; mini-
mally invasive; shaft fractures; tibia.

na ve devaskilarizasyona bagli enfeksiyondur. Bu
nedenle bahsedilen bu bdlge kiriklarinin tedavisi
icin mevcut prensiplerin yeniden gdzden gecirilmesi
gerekmistir.” Farouk ve Krettek'in 6nciiligiinde peri-
ostun sinirli diseksiyonuyla kanlanmayi koruyan yeni
plaklama yontemleri ve buna uygun plaklar gelistiril-
meye baslanmis; minimal invaziv yaklasim, kirik hattin-
daki dokulara dokunmadan osteosentezi amaclayan
kopri plaklama yoniinde bir egilim olusmustur.>#
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Kirik iyilesmesinde, devaskilarizasyona yol acabi-
lecek mekanik mikemmellik ile kallus olusumu sagla-
mak icin tolore edilebilecek maksimum stabilite ara-
sinda kalmak icin dikkatli planlanma yapmak gerekir.®
Bu amacla gelistirilen biyolojik tespit prensipleri; kiri-
gin rediksiyonunu, kanlanmanin korumasina azami
Onem verilmesini, dlistik elastik moddlise sahip biyo-
lojik uyumlu materyaller ve sinirh cerrahi agilim kul-
laniimasini icermektedir.® Bunu saglayabilmek icin
kirigin rediksiyonu indirekt rediiksiyon teknikleri
ile kingin uzagindan ve kirik ¢evresindeki yumusak
dokular koruyarak yapilmahdir. Kanlanmayi korumak
adina gerekirse kirk parcalan kismen mekanik yuk-
lenmenin disinda birakilmahdir.®

Uzun Kemik Cisim Kiriklarinin Minimal invaziv
Osteosentezi icin Kullanilan implantlar

Minimal invaziv ve biyolojik prensiplere dayanan
kirik cerrahisi; koprileme amaciyla ve kas altindan
kaydirilarak gonderilen plaklar, cilt veya kas altin-
dan kolayca yerlestirilen plaklar, kirk hatti aciimadan
kapali olarak yerlestirilen intramedyiller civiler ve eks-
ternal fiksatorler kullanilarak yapilabilir.

Uzun kemik kiriklarinda intramediiller civiler, bir
kontrendikasyon olmadikca, cerrahi tedavide ilk sece-
nektir.®>*! Oymali veya oymasiz civiler kirik parcalarini
direkt olarak aciga cikarmadan kapali rediiksiyon
sonrasl, yine kiriktan uzakta birkacg cilt insizyonu ile
tespite olanak saglar. Boylece parcalara tutunmus
yumusak dokular siyrilmadigi ve kan akimi korundugu
icin kirik iyilesmesi hizl bir sekilde gerceklesir ve ame-
liyat sonrasi enfeksiyon orani diser. intramediiller
civilere kilitleme vidalarinin da eklenmesiyle, civileme
endikasyonlari basit transvers ve kisa oblik kiriklar-
dan, cok parcal diyafizyel kiriklara kadar genis bir
olgu serisinde uygulanabilir hale gelmistir.l”? Eksternal
fiksatorler de kingin biyolojik ¢evresini bozmadiklar
icin minimal invaziv cerrahi prensipleriyle uyumlu
sayilirlar ve sikhkla agik kiriklar ile yumusak doku
sorunu olan hastalarda kullanilirlar. Ancak yetersiz
stabilite sorunuyla, tel/civi dibi enfeksiyonuyla, ve tel/
civi gevsemesi gibi sorunlarla karsilasilabilir.

Plaklarda ise minimal invaziv yéntemle plaklamak
icin minimal invaziv plakla osteosentez (MIPO) teknigi
ve indirekt reduksiyon teknikleri kullanilarak kirik
rediksiyonu saglanir. Daha sonra, kingin proksima-
linde ve distalinde ufak kesiler kullanilarak, plak kas
altina ama periost Uzerine kaydirilarak yerlestirilir ve
tespit edilir. Kirtk fragmanlarindaki delici ve besleyici
damarlar MIPO ile geleneksel plaklama yontemlerine
gore daha az hasar gorir.® Daha uzun plakla mekanik
ylUklenme dengelenirken, daha az vida ile gereksiz
kemik hasrindan kacinilir. Béylece gerilim kalkanin-

dan bir 6lctde uzaklasiimis olur.>*' Minimal invaziv
plakla osteosentezin avantajlari; yiiksek kaynama ve
dusik enfeksiyon orani, kemik greftleme gereksini-
minin azalmasi, ¢coklu travmali hastalarla ugrasirken
ideal bir teknik olmasi, ekstremitenin erken hareke-
tine izin vermesi ve plak cikarildiktan sonra yeniden
kirik sikliginin diistik olmasi seklinde 6zetlenebilir.'

Eklem disi kiriklarda MIPO ve eklem ici kiriklarda
transartikller perkltan plak osteosentezi (TARPO)
gibi minimal invaziv tekniklerin en 6nemli hatasi imp-
lantlarin cilt altindan yerlestirmek lizere tasarlanma-
masidir.'? Bu nedenle son dénemlerde cilt altindan
yerlestirmek amaciyla metadiyafizer kiriklarin tedavisi
amaciyla uretilen LISS (Less invasive stabilization
system) plagi ve bununla uyumlu kombi delikli plaklar
gelistirilmistir.['314

HUMERUS CiSiM KIRIKLARINDA MiNiMAL
iNVAZiv YONTEMLER

Humerus cisim kiriklari tiim kiriklarin %1’ini olustu-
rur ve siklikla fonksiyonel breyslerle konservatif tedavi
edilir. YUk tasimayan bir kemik oldugundan kisaligina
ve komsu eklemler sayesinde de dizilim hatasina tole-
rans gosterilebilir.

Cerrahi tedavi yontemiyumusak dokularin durumu,
kirik yerlesimi ve sekli, kemik kalitesi, kanal ¢api, eldeki
imkanlar ve cerrahi ekibin deneyimine goére secilir.
Eksternal tespit, acik kiriklar ya da ciddi yumusak doku
hasari olan kapali kiriklarda tercih edilirken, cerrahi
planlanan ¢ogu kirikta plak veya intrameddiller civiler
tercih edilir.™™ Kapali humerus cisim kiriklarinin cogu-
na koprili plaklama yontemi ile MIPO uygulanabilir,
fakat radial sinir paralizisi varliginda MIPO kontren-
dikedir."™™ Ancak humerus cisim kiriklarinda minimal
osteosentez prensibine en uygun implant intrame-
duller civilerdir."® Kilitli intrameddiller civiler goreceli
olarak daha kui¢lik kesilerden, yumusak dokular daha
az hasara ugratilarak kullanilabilir. Plak tespiti teknik
olarak daha zor olup, genis yumusak doku diseksiyonu
gerektirir."™ Geleneksel plak tespitinin bir dezavantaiji
olan yumusak doku hasari ve vaskdilaritenin bozulmasi
sorunu, MIPO teknigi ile ¢cozlimlenebilir. Orta ve distal
humerus cisim kiriklarinda geleneksel agik rediiksiyon
ve plaklamayla, MIPO teknigini karsilastiran retrospek-
tif bir calismaya gore, MIPO ile omuz-dirsek hareketle-
rinde benzer fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. Yine
bu calismada, MIPO teknigi ile daha hizli kaynama (15
hafta-20 hafta) ve daha az siklikta iyatrojenik radial
sinir hasari (%0-31.3) gézlenmistir.'”!

Humerus Kiriklarinda MIPO

Minimal invaziv plakla osteosentez uygulama
endikasyonlari, proksimal veya distal safta uzanimi
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olan parcal kiriklar, segmental kiriklar, 8 mm’den dar
mediiller kanal varligi, saftin yanhs kaynama sonucu
deforme oldugu durumlar ve acik kiriklardir. Humerus
saft kiriklarinda radial sinir paralizisi varligi MIPO icin
kesin kontrendikasyon olusturur; diger kontrendike
durumlar kemigin acgikta kaldigi siddetli yumusak
doku kayiplari, osteomiyelit, kisalikla birlikte gecik-
mis cerrahi ve kemik greftleme gerektiren gecikmis
rekonstriktif cerrahilerdir.l’™

Humerus cisim kiriklarinda MIPO teknigi kullanil-
diginda majoér damarsal yapilarin ve sinirlerin zede-
lenme ihtimali 6nemli bir sorundur. Bu durumdan
korunmak icin, glivenli plak yerlestirme bolgesi olarak
brakiyalis kasinin derininde yer alan humerus cisminin
anteriyor yuzi secilmelidir.'>1®

Humerus cisim kiriklarinda kullanilabilecek mini-
mal invaziv plak uygulamalarinda, ana kirik parcala-
rinin her birinde, proksimal ve distal plak segment-
lerinde en az 3-4 delik yer alacak kadar uzun plak
secilmelidir. En proksimaldeki vida bisipital olugun
3 cm distalinde, en distal vida da olekranon fossa-
nin 1-2 cm proksimalinde yer almalidir. Humerusta
rotasyonel kuvvetler dnemli rol oynadigi igin kingin
her iki tarafinda 3-4 vida yer almali, basit kiriklarda
mikroharekete izin vererek kallus olusumunu uyar-
mak icin kirigin her iki tarafinda en az 1-2 delik bos
birakilmalidir (Sekil 1). Cok parcali kiriklarda ise kirik
hattina en yakin iki vida mimkin oldugunca kirik
hattina yakin yerlestirilirken, kalan vidalar birbirin-
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den uzak olacak sekilde tespit edilmelidir. Humerus
cisim kiriklarinda MIPO amaciyla 4.5'luk dar dinamik
kompresyon plagi (DCP) proksimal parcasi d6nceden
egim verilerek yerlestirilebilir. Yine kilitli kompres-
yon plaklari (LCP) da internal fiksator olarak benzer
sekilde kullanilabilir."

Humerus Cisim Kiriklarinda MIPO Teknigi ile
Karsilasilan Sorunlar ve Coziimleri

Taze dondurulmus kadavralarda yapilan bir ¢alis-
maya gore; humerus cisim kirigina MIPO teknigine
uygun olarak anteriyor yaklasimla aciimis tiinel yoluy-
la yerlestirilen dokuz delikli dar-DCP ile radial sinir
arasindaki mesafenin 6nkol pronasyonu ve supinas-
yonu ile degistigi bulunmustur. Pronasyonda 0-3 mm
olan plak-radial sinir arasi mesafe, supinasyonda orta-
lama 3.2 mm oOl¢ilmuistir.'® Bu nedenle kirik rediiksi-
yonu, tiinel hazirlama veya plak yerlestirme sirasinda
radial siniri zedelememek icin cerrahi boyunca 6nkol
supinasyonda tutulmahdir; bodylece radial sinir distal
humerusun lateraline uzaklasacaktir.'>®

Distal cerrahi kesi esnasinda brakiyalis kasi ayrilirken
muskdilokiitan6z sinir zedelenebilir, ancak duyu hasari
siklikla geri déner. Spiral oluktaki radial sinir hasarindan
korunmak icin ise humerus cismi ortasinda vidalar ante-
roposteriyor yonde yerlestiriimemeli, vida gerekirse
eder mimkiinse monokortikal konulmalidir.'

Parcali kiriklari redikte etmek, transvers kirik-
lardan daha zorken, en zor olani segmental kirik

Sekil 1. (@) Humerus cisim kirigi mevcut hastanin ameliyat 6ncesi anteroposteriyor grafisi, (b) minimal invaziv plakla osteo-
sentez uygulanan hastanin ameliyattan dokuz ay sonra 6n-arka grafi ve (c) yan grafisi.
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rediksiyonudur ve orta segmenti yerlestirmek icin
humerusa fazla distraksiyon gerekebilir. Yanhs dizilim-
den korunmak icin proksimal ve distal vidalar kemigin
merkezinde olmalidir.l"

Literatlirde bu konudaki yayinlara baktigimizda;
humerusta MIPO teknigi uygulanan yedi olgunun
yedi yillik takibinde %90 hastada fonksiyonel diizel-
me saglanmis, ge¢ kaynama-kaynamama, radial veya
aksiller sinir zedelenmesi izlenmemistir.'" Benzer
sekilde 20 olguluk bir baska calismada %75 hasta-
da MIPO ile mikemmel ve iyi sonug elde edilmis
ve %208 hastada komplikasyon tespit edilmistir.l'
Distal humerus saftinda 4.5'lik DCP kullanilarak MIPO
yapilan alti olguluk calismada da, hastalarin tama-
minda 10 haftada kaynama saglanmis, bir hastada
gecici radial parestezi hari¢ hicbir hastada damar-sinir
komplikasyonu olmamistir.2”

FEMUR CiSiM KIRIKLARINDA MiNiMAL
INVAZiV YONTEMLER

GCocuk ve geng ergenler hari¢ femur cisim kirik-
larinin ¢ok biliyik bir cogunlugu internal tespit ile

tedavi edilir. 1967’'lerde suprakondiler femur kiriklari-
nin tedavisinde Neer ve ark.2" konservatif yontemle
%92 oraninda basariya karsilik, acik cerrahi ile sepsis
ve yapisikliklara bagh daha az oranda iyi sonug (%52)
bildirmislerdir. Ancak 1970’lerde AO grubunun &éner-
digi tedavi prensiplerinin kullaniimasiyla birlikte acik
rediksiyon-internal tespit yontemi ile elde edilen
mikemmel ve iyi sonug¢ orani %75-92 arasinda olmus-
tur.22231 Daha sonra kapali rediiksiyonla antegrad
yerlestirilen kilitli intramedadiller civilerin gelistirilme-
siyle, aglk plaklama daha az tercih edilir olmustur.¥
Cunki acik plaklamanin daha genis agilim ve siklikla
kemik greftlemesi gerektirmesi, daha fazla kan kaybi
ve enfeksiyon orani, belirgin implant yetmezligi ve
kaynamama, daha yiiksek oranda diz hareket kaybi
gibi dezavantajlari mevcuttur.*¥ Geleneksel yontem
intramedadiller civileme veya acik rediiksiyon sonrasi
plakla tespittir ve secilecek yontem cerrahin deneyim
ve tercihine veya eldeki imkanlara baghdir.

Sadece cismi iceren kiriklarda halen en ¢ok ter-

cih edilen intramediiller ¢ivilerdir.>?*! Antegrad, piri-
formis fossa girisli ve oymall intramediiller civiler

N

Sekil 2. (a) Femur diyafizinde yeralan kingin yan grafisi (b, c) Proksimale ve
distale ikiser kilitleyici vida yerlestirilerek antegrad intramediiller civileme ile
tespit edilmis kirigin erken dénemde femurun 6n-arka ve yan grafideki duru-
mu ve (d) Gctincl yildaki kontrollinde elde edilen kaynama goérilmektedir.
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kullanildiginda oymasiz ya da retrograd girisli civi veya
trokanterik girisli antegrad civilemeye goére daha iyi
sonuclar elde edilmektedir (Sekil 2).253% intramediiller
civinin uygulanamadigi diyafiz kiriklarinda MIPO kulla-
nilabilir."

Femur Kiriklarinda MIPO

1980'de indirekt kirik rediiksiyonunun ve mini-
mal invaziv plakla osteosentezin poplilerlik kazan-
masi ile birlikte femur cisim kiriklarinda geleneksel
yolla plaklama sonrasinda karsilasilan ge¢ kayna-
ma, enfeksiyon gibi dezavantajlarin Ulstesinden
gelinmistir.*31232351 Minimal invaziv plakla osteo-
sentez ile femur cisim kiriklarinda %4 kaynamama,
%0-5.8 enfeksiyon oranlari bildirilmistir.2537" Bu
tekniklerle geleneksel yontemler kadar hizli kay-
nama elde edilirken kemik greftlemesine gerek
kalmadigr gorialmustir.323% Ancak bazi yazarlara
gore femur cisim kiriklarinda MIPO ile tedavi uygu-
lanirken kemik grefti kullanimi tamamen gereksiz
degildir.>383% Geleneksel yontemlerle tedavi edil-
mis kompleks ve spiral kiriklara gére ¢ok daha az
oranda greftleme gereksinimi halen daha stirmek-
tedir ve primer ya da sekonder olarak kullaniimak-
tadir.

Femur diyafizindeki kama tipi kiriklarda ve spiral,
segmental, parcali-diizensiz tipteki kompleks kirik-
larda (AO 32-B, 32-C) goreceli stabilite saglayarak
sekonder kemik iyilesmesi ve kallus olusumunu sag-
lamak amaciyla, kopri plaklama kullanilabilir. Basit
tipteki spiral, oblik ve transvers kiriklarda (32-A) ise
direkt kirik kaynamasini hedefleyen parcalar arasi
kompresyon veya aksiyel kompresyon prensiplerinin
kullanildigi anatomik rediksiyon ve mutlak stabilite
ile tespit saglanmalidir.l?¥

@ .
’ .
1 >
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Sonug olarak femur cisim kiriklarinda MIPO endi-
kasyonlari ozellikle proksimalde trokanterik bolgeye
veya distalde kondiler bélgeye uzanim gosteren kama
tipi veya kompleks kiriklar (32-B ve 32-C), epifizin
acik oldugu pediatrik hastalardaki kiriklar, dar veya
deforme intrameddller kanalin bulundugu kiriklar,
periprostetik kiriklar, pulmoner kontlizyonla birlikte
olan femur kiriklar, ayni taraf femur boyun kiriginin
baska bir implantla tedavi edildigi beraberindeki
cisim kiriklaridir (Sekil 3).1°243640-421 Ancak kirik sonrasi
iki haftadan fazla zaman gectiyse, gelisen yumusak
doku kontrakturleri kingin indirekt reduksiyonunu
engelleyeceginden bu kiriklarda MIPO uygulanma-
malidir.?

Femur cisim kiriklarinda MIPO amaciyla genis
LCP, genis DCP ve LC-DCP plaklar kullanilabilir.
Osteoporotik ve periprostatik kiriklarda LCP tercih
edilir. Trokanterik ya da distal kondiler bdlgeye uza-
nan kiriklarda kondil plagi veya DCS kullanilabilir.
Femur cisim kiriklarinda plak uzunlugu ve vida yer-
lesimine karar verirken, “kirik yayihm orani” olarak
ifade edilen “plak boyunun kirik boyuna oraninin”
cok parcali kiriklarda 3; basit kiriklarda 8-10 olmasi, ve
plak/vida doygunluk oraninin 0.4'den az (proksimalde
0.5, kirik bélgesinde 0, distalde 0.67) olmamasi istenir.
Genellikle femur saft kiriklarinda 16-18 delikli MIPO
plaklar tercih edilmektedir.4

Literatiirde, bildirilen calismalarda pediatrik cisim
kiriklarinda kopru plaklama ile 78 kirigin alti hafta
icinde %91'inde kaynama elde edilmis, alti ay sonra
tim hastalarin implantlari poliklinikte perkitan yolla
cikarilmistir.® Atesli silah yaralanmasina bagh gori-
len tip IIIA ve tip IlIB kiriklarda da minimal invaziv
perkitan plaklama uygulanan 17 hastanin %6’sinda

Sekil 3. (a, b) Femur diyafizometafizer bolgede periprostatik kirik gelisen hastada, (c) LISS ile kirik tespiti sonrasi erken
donem on-arka grafisi gériilmektedir. (d) Hastanin ameliyattan 32 ay sonra 6n-arka grafi ve (e) yan grafisinde kaynama

izlenmektedir.
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kaynamama, %29'unda greftleme gereksinimi, %5.8
derin enfeksiyon saptanmistir. Bu oranlarin tedavi
uygulanan hastalarda acik kirik olmasi nedeniyle
kabul edilebilir oldugu ve acik kiriklarda MIPO'nun
uygun bir tedavi secenegi oldugu belirtilmistir.1>”

Femur Diyafiz Kiriklarinda MIPO Teknigi ile
Karsilasilan Sorunlar ve Coziimleri

Minimal invaziv plakla osteosentez tekniginde
en sik izlenen komplikasyon, yanls kaynamaya yol
acacak aksiyel rotasyon ve yanls dizilimdir. Bu rotas-
yon bozuklugu ve agilanma baslangi¢ta proksimal ve
distal vidalar lateral korteksin ortasina ve kortekse dik
olarak yerlestilmezse ortaya ¢ikar. Kalga altina ped ile
yukseklik verilmemelidir, aksi halde proksimal parca-
nin rotasyonu bozulur. Distal parcanin rotasyonunun
dogru ayarlanmasi icin ise diz 40°-60° fleksiyonda
desteklenmelidir.2*

Ayrica plak yerlestirilirken femurun anteriyor kavsi-
ni unutmamak gerekir. Bu amacla femur cisminin orta
kisminin alt hizasina bir yastik destegi ile bozulmus
kavis duzeltilebilir. Yine anteriyor acilanmayi koru-
mak icin, sagital egimli LCP, yoksa genis diiz bir plak
konkav egim verildikten sonra anterolateral kortekse
konulup, vidalar anterolateralden posteromediale 40°
oblik olarak yerlestirilebilir. Eger tespit edilirken kisa-
lik varsa bu durum sagital planda da acilanmaya yol
acacaktir, ¢6ziim olarak distal parcadaki ilk vida, daha
distaldeki ikinci delige yerlestirilir, hemen ardindan
yine kisalik saptanmasi durumunda traksiyonla kor-
tekste acilmis olan delik, plagin son deligi olana kadar
uzunluk saglanir.2¥

Yine bir baska problem de buyiik kama seklinde
kirnk parca varsa bunun yarattigi kirik boslugunu
azaltmak icin (@ancak anatomik rediiksiyon maksadiyla
degil) rediikte edilmesi avantaj saglar. Bunun icin
perkiitan bir sanz vidasi yardimiyla bu parca tespit
edilmeye calisilir veya uygun bir kesiden bu parcaya
standart kortikal vida konulur.?4

TiBiA CiSiM KIRIKLARINDA MiNiMAL iNVAZiv
YONTEMLER

Son calismalarda tibia kiriklarinda egilim, ekstre-
mite uzunluk farki ve yanhs dizilim konularinda has-
talarin daha az tolerans gostermesi nedeniyle daha
fazla cerrahi uygulanmasi yonindedir."3!

Kilitli intramedadiller civiler, tibia cisminin orta /4
kisminin basit kapal kiriklarinda, kirik hattinda kan-
lanmanin korunmasini saglayarak iyilesmeyi hizlandi-
racagindan, acik plaklamaya tercih edilir.B4344 Vécsei
ve Heinz*! kapali intramedyiiller civileme ile 158 ¢ok
parcali tibia kiriginda iyi sonuclar elde etmisler ve

%3.8 enfeksiyon, %0.6 psddoartroz, %0.6 civi kirilmasi
komplikasyonu ile karsilasmislardir. Yine Klemm ve
Borner ¥ intramedadiller kilitli ¢ivileme ile tedavi ettik-
leri 401 kompleks tibia kiriginin, %94.3'inde mikem-
mel-iyi sonug elde ederken, %2.2 hastada enfeksiyon,
%0.7 hastada greftleme gerektiren ge¢ kaynama ve
kaynamama saptamislardir.

Kirik hattinin tibial plafonda uzandigi durumlarda
dahi intramedadiller civiler kullanilabilir, yalniz burada
bazi pif noktalar vardir. Oncelikle kanaldan ¢ivinin
gecisini engellemeyecek sekilde metafizdeki kingi
komprese edecek cektirme vidalari yerlestirilir.*”? Bu
boélgede varus valgus deformitesini engellemek igin,
meddller kanal ¢apini daraltarak, bloklayan “polar”
vidalari kullanilmalidir. Civi gecisi sirasindaki varus
deformitesini diizeltmek icin distal parcanin proksi-
malinde medial tarafa antero-posteriyor yonde vida-
lar yerlestirilirken, valgus deformitesini engellemek
icin ise lateral tarafa yine antero-posteriyor yonde
vidalar yerlestirilir.“® Ayrica tibia cisminin ortasindaki
ve distalindeki kiriklarda, oymali civilerin, oymasiz-
lara gore kilitleme vidalarina daha az stres aktardigi,
bunun da vida yetmezIigi riskini azalttigi ve kayna-
may! daha olumlu etkiledigi gosterilmistir."? Cisim
kiriklarinda kirik hatti distale kaydikca civinin distal
kilitlemesini bir yerine iki vida ile yapildiginda kayna-
manin arttigi gosterilmistir.>%

Tibia cisim kiriklarinda fibulanin durumu tartisma-
hdir. Fibulotomi veya kismi fibulektominin kaynamaya
olumlu etkilerini gozleyerek saglam fibulanin gecg
kaynama veya kaynamamaya yol acacagini belirten
cahsmalar mevcuttur.®" Laboratuvar calismalarinda
ise tibia kiriginda, plaklanmis bir fibula kinginin tek
basina intramediiller civiye gore daha fazla stabilite
sagladigi gosterilmistir,#8:50:52:531

Eksternal tespit ise sadece acik kiriklarda degil,
yumusak doku hasarinin fazla oldugu kapali kiriklarda
da gecici veya kalicl tespit araci olarak kullanilabilir.
Eksternal fiksatorler ayrica perkiitan plaklama 6nce-
sinde ameliyat 6ncesi veya ameliyat sirasinda kirngin
redlksiyonuna yardimci olarak kullanilabilir.”3

Tibia Kiriklarinda MIPO

Minimal invaziv plakla osteosentez pek c¢ok
kapal tibia kiriginda uygulanabilir ve aslinda bu
teknigin en sik uygulandigi kirik bolgesi olup yeni
baslayanlar icin en kolay uygulanabilecek kirik bol-
gesidir.”? Tibia cisminin ¢ok parcali kama seklinde
ya da kompleks kiriklart MIPO icin idealdir." Distal
tibial metafiz, metadiyafizyel bileske ve yakinindaki
cisim kiriklarinda da intramediiller civilerle birlikte
minimal invaziv plaklar da 6nerilmektedir.”! Zaten
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dar deforme kanal, siddetli yumusak doku hasari,
kompartman sendromu, tamir gerektiren vaski-
ler hasar, mediiller kanalin tam kontaminasyonu,
proksimal ve distal ekleme uzanan kiriklarda intra-
medadiller civilerin kullanimi 6nerilmemektedir.*! Bu
durumlarda da geleneksel plaklama yerine daha az
yara sorununa yol acan ve kaynamayi hizlandiran
perkitan plak tespiti ve kopri plaklama prensipleri
tercih edilebilir,>114.53-55]

Cok parcal tibia kiriklarinda geleneksel plaklama
yontemleri ile ge¢ kaynama, kaynamama, enfeksiyon
ve implant yetmezligi gibi komplikasyonlar ¢ok sik
izlenmistir.*® Bunun nedeni anatomik rediksiyonu
saglamak icin yapilan genis cerrahi diseksiyon ve kirik
parcalarinin yumusak dokulardan tamamen siyrilma-
sidir. Minimal invaziv plakla osteosentez ile yumusak
dokular daha az zedelenecek, yara komplikasyon
riski azalacak, medial tibianin kanlanmasi bozulma-
yacaktir.” Yalniz acik tibia kiriklarint MIPO ile tedavi
ederken yara ve yumusak doku hasarinin g6z énline
alinmasi 6nemlidir.

Tibiada MIPO endikasyonlari ¢ok parcali kirik-
lar, ekleme uzanan kiriklar, segmental kiriklar,
9 mm’'den dar mediiller kanal varligi, deforme tibia
cismi ve blylme plaklarinin agik oldugu durumlardir
(Sekil 4)."% Platoyu iceren Schatzker tip V ve VI kiriklar-
da, LISS gibi tek tarafli kilitli plaklarin cift plak uygu-
lamasindan daha stabil oldugu tespit edilmistir."
Kontrendikasyonlar ise goreceli olup agikta kemigin
gorindiigu siddetli yumusak doku kaybi, beraberin-

Sekil 4. (a, b) On-arka ve yan grafilerde tibiada spiral bir kirik gézlenen hastada, (¢, d)
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deki damar yaralanmalari, kompartman sendromu,
patolojik kiriklar, osteomiyelit, kisalikla birlikte olan
ge¢ kaynama ve kemik greftlemesi gibi ge¢ rekons-
triksiyon gerektiren kiriklardir.”*

Tibia cisim kiriklarinda MIPO uygulamak icin 12-16
delikli DCP, dar LC-DCP veya LCP kullanilir.®347551
Anatomik egim verilmis LCP, kanlanmayi bozmamasi,
normal anatomiyi saglamasi, varus-valgus deformi-
tesini ve rotasyonel deformiteyi azaltmasi nedeniyle
tercih edilir.®” Ayrica Kkilitli vidalar ana kemik par-
calarini plaga cekmeyecegi icin, vidalar sikildigin-
da dizilim degismeden kahr.’”? LC-DCP'nin aksine,
kilitli vidah LCP acisal dengeyi saglar.”® Bu nedenle
kilitli plaklar osteoporotik kemikte ve ayrica kisa ug
segment kiriklarinda iyi bir secenektir.®® Tibia cis-
minde MIPO yumusak dokularin durumuna, kirgin
sekli ve cerrahin tercihine gére medial veya late-
ral ylize uygulanabilir. Kirk proksimale uzaniyorsa,
kopriu plaklama islemi icin secilen kilitli plak late-
rale yerlestirilir: boylece hem proksimaldeki kirikla
ugrasmak daha kolay olur, hem de medial yumusak
dokulara hasar vermekten kaginilmis olunur. Ancak
distal uzanimli kiriklarda kopri plaklama yaparken
plagi tibianin medial yizline yerlestirmek tercih edilir,
¢link anteriyor ve lateraldeki damar-sinir ve tendon-
lar plagin laterale glivenli bir sekilde yerlestirilmesini
glclestirir.>** Medialden plaklama daha kolay olsa da
implant belirgin ¢ikinti yapabilir. Lateralde ise kaslarin
altinda yerlestirmek ve vidalamak daha zordur. Uygun
yaklasim icin en fazla par¢alanmanin oldugu bélgeye

kingin plak ile tespitinden 36 ay sonraki kontroliinde 6n-arka ve yan grafileri.
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gore karar verilir. Tinel hazirlama ve plak yerlestirme
esnasinda devaskilarizasyondan kaginmak icin kele-
bek fragman lzerine plak uygulanmamalidir. Tibia
cismi ortasindaki kiriklarda medial ya da lateral yiize-
ye kilitsiz plak uygulanirsa kontur vermek gerekmez.
Ancak kirk proksimal veya distale uzaniyorsa kontur
gerekecektir. Bu egim, kingin proksimal veya distal
tibiaya uzanmasina ve plagin medial veya lateral kor-
tekse yerlestirmesine gore ayarlanmahdir.*!

Kingi képralemek icin her iki tarafta Ug kilitli vida
yeterlidir. Eger parcali kirik s6z konusuysa vidalardan
biri kiriga en yakin, digeri de plagin en ug deligin-
de olacak sekilde yerlestirilir.*® Kilitli kompresyon
plaklari ile ilk kullanilacak geleneksel konik vidanin
kirik hattina yakin yerlestirilmesinin kemik ve plagi
birbirine yaklastirmak, plagin cikintisini azaltmak ve
stabiliteyi artirmak gibi etki ve avantajlar vardir.5
Ancak ilk iki vidanin dncelikle en uglara yerlestirilmesi
onerilmektedir.®” Cerrahi sonrasi hastalar, kaynama
gelisene kadar kismi yiik vermelidir.>

Tibia Cisim Kiriklarinda MIPO Teknigi ile
Karsilasilan Sorunlar ve Coziimleri

Tibia cisim kiriklarinda tibianin medial ve lateral-
deki diiz ylzey yapisi nedeniyle rotasyon sorununa
stk rastlanmaz, ancak distal '/3'te goriilebilir ve karsi
ekstremiteyle kiyaslanarak degerlendirilmelidir.**
Kisalik ise distraktor veya eksternal fiksator ile dizel-
tilir ya da femurda anlatildigi gibi distal fragmandaki
vidanin sondan bir 6nceki delige yerlestiriimesi ve
sonrasinda traksiyonla plagi kemik Gizerinden bir vida
boyu kaydirarak kisalik diizeltilebilir.1*!

Bir baska sorun da lateralden plagi kaydirirken kas
kitlesi nedeniyle plagin anteriyora dogru itilmesidir
ki, vidalama esnasinda gecici Kirschner-telleri ile plak
vida deliklerinden kemige tutturularak bu sorun ¢6zu-
lebilir.**]

Sagital plandaki agilanmalara karar verirken tibia-
nin posteromedial yizu fikir verse de 6demli olgular-
da skopi ile yan goriinti almak 6nemlidir. Ancak bura-
da sekil 4 pozisyonunda ya da diz ekstansiyondayken
bacagin dis rotasyonunda elde edilen grafilerin tam
yan grafi olmadigi bilinmeli; diz camasirla destek-
lenerek, tibiaya 20° ice rotasyon verilerek gorintu
alinmalidir.3!

Plak, proksimal ve distalde acilan 3 cm’lik insiz-
yonlardan kas altindan-periost Ustiinden kaydirilir.
Daha sonra vida deliklerine gelen yerlerden ufak
insizyonlarla vidalama islemi sirasinda safen ven ve
sinir korunmalidir.*®

Minimal invaziv plakla osteosentez tekniginin
kullanildigi en genis calismada LC-DCP ile %84.5

olguda komplikasyonsuz kaynama, %1.4 yanhs kay-
nama izlenmistir." Enfeksiyon orani ise %4 ile %15
arasindadir.®®-¢2 Minimal invaziv plakla osteosentez
ile 11'i diyafizometafizer olmak Uzere 16 ¢ok parcali
tibia kirikli hasta iceren bir calismada hi¢ greftleme-
ye gerek olmaksizin %93.7 oraninda mikemmel ve
iyi sonug elde edilmis, deformite ve derin enfeksi-
yon hig¢ birinde gézlenmemistir."" Distal tibia kirik-
larinda MIPO kullanilmasiyla ilgili olgu sayilan az
olsa da (20-69 olgu), diisik oranda yanlis kaynama,
ge¢ kaynama, kaynamama bildiren pek cok calisma
bulunmaktadir.54>°6062 Fonksiyon olarak %89 has-
tanin eski durumlarini kazandigi calismalar vardir.
Proksimal tibia kiriklarinda ise, Radziejowski ve ark.5
MIPO uyguladiklari 22 olguda 12-24 haftada kayna-
manin oldugunu ve iyi sonuglar elde ettiklerini bil-
dirmislerdir.

Sonug olarak, minimal invaziv tekniklerin uzun
kemik cisim kiriklarinda kullanimi ile ilgili mevcut
literatlr sinirh sayida olsa da, hepsindeki ana pren-
sip kirtk bolgesinde yumusak doku baglantilarinin
ve kirtk hematomunun biyolojisinin korunmasina
yoneliktir.357.111619202537.414763) [ntrameddiller civiler-
le MIPO teknigi tek baslarina degerlendirildiginde
benzer hizda kaynama ve en az enfeksiyon oranina
sahip secenekler gibi gériinmektedir, ancak ikisinin
kiyaslandigi yol gosterici ¢alismalara gereksinim
vardir. Yine de eklem disi cisim kiriklarinda, sinirli
insizyonla biyolojik plaklama ancak intramediller
¢ivilemeye uygun olmayan olgularda kullanilan bir
tekniktir. Esas olarak metadiyafizyel tutulumu olan
eklem cevresi parcali kiriklarda tercih edilebilir.
Perkitan plaklama kompartman sendromu, cilt-
te kontlizyon ve bil, zayif vaskiler dolasim gibi
yumusak dokunun sorunlu oldugu hastalarda daha
anlamhdir.®

Uzun kemik cisim kiriklarinin minimal invaziv yon-
temlerle tedavisinde bazi sorunlari asmak icin yeni
yontemler gelistiriimektedir ve sonuclarin nasil ola-
cagr zamanla goriilecektir. Ornegin intramediiller
civilerin enfeksiyon komplikasyonlarindan korunmak
icin antibiyotikli civiler gelistirilmistir. Yine 6zellikle
oymali civilerde daha yodun olmak lizere deneysel
olarak kemik morfojenik protein kaph titanyum imp-
lantlar imal edilmektedir.®¥ Burada amag kanlanmayi
azaltan durumlarin kaynamaya olumsuz etkilerini
ortadan kaldirarak biyomekanik gliclenme ve hizli
remodelizasyon saglamaktir. Eksternal fiksatorlerde-
ki gevseme ve civi yolu enfeksiyonu sorunu icin ise
hidroksiapatit kapli Schanz civileri kullanilabilir ve
stabiliteyi artirmak icin kablo osteosentezi ile gliclen-
dirme yapilabilir.1”?
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Su anda; geleneksel acik yontemlere gore kapali
minimal invaziv yéntemler kullanildiginda, frontal
ve sagital planda aksiyel dizilimi, uzunlugu ve rotas-
yonu onarmak zor olabilmekte ve yanlis kaynama en
onemli sorunlardan biri gibi gérinmektedir.>¢3839
Ayrica acik yontemlere gore ameliyat sliresince
skopi kullanim sirelerinin uzunlugu da baska bir
dezavantajdir.’™ Bu nedenle bilgisayar destekli flo-
roskopi, ameliyathanede ¢ boyutlu goriintileme-
ler ve navigasyon sistemleri gelecekte daha da
onem kazanacaktir.>1 Ayrica LISS gibi plaklarda
kilitli vidalar kirik rediksiyonunu saglamadigindan
ve mevcut eksternal fiksator, kirlk masasi gibi yar-
dimcr cihazlarla ilgili hala fonksiyonel, lojistik ve
mekanik dezavantajlar bulundugundan kapali kirik
rediksiyonu icin de daha iyi yontemler gelistirilmesi
gerekmektedir.
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