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OZET

Enes SARI, Tibia Saft ve Distal 1/3 Bolge Kiriklarinda Minimal invazif
Plak Osteosentez Uygulamalarimizin Retrospektif Degerlendirilmesi.
Tipta Uzmanlik Tezi, istanbul, 2015.

Gulhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Servisi'nde, Mart 2011 - Mart 2015 tarihleri arasinda tibia
saft ve tibia distal 1/3 bolge kirigi tanisi ile minimal invaziv plak osteosentez
cerrahisi uygulanarak tedavi edilen ortalama yaslari 42,9 (22-90) ve ortalama
takip sureleri 29,5 (5-47 ay) ay olan 17 vakanin retrospektif olarak dosya
taramasiyla elde edilen bulgulari degerlendirildi.

AO siniflama sistemine gore 3 adet 42-Al1 (%17,6), 1 adet 42-A2
(%5,8), 1 adet 42-A3 (%5,8), 3 adet 42-B1 (%17,6) ve 1 adet 42-C1 kirk
(%5,8) ile 3 adet 43-Al (%17,6), 2 adet 43-A3 (%11,7), 2 adet 43-B2 (%11,7)
ve 1 adet 43-C2 (%5,8) kirik oldugu tespit edildi. En sik goérilen kirik tipleri
42-Al, 42-B1 ve 43-A1 olarak saptandi.

Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmesinde kaynama ve tam
yuk verme zamani ile komplikasyon oranlari, fonksiyonel sonuglarinin
degerlendiriimesinde AOFAS ayak biledi-arka ayak skorlamasi kullanildi.

Hastalarin ortalama kaynama suresi 4,7 ay (2,5-10 ay) ve tam yuk
verme suresi 5,2 aydi (1-12 ay). Hastalarin 2’sinde (%11,7) kaynama
gecikmesi, 7T'inde (%5,8) kotu kaynama gorulirken, hicbir hastada
kaynamama, implant yetmezligi gorulmedi. Hastalarin 10’'unda (%58,8)
implant irritasyonu mevcuttu. Hastalarin 3’Une (%17,6) implant ¢ikarma
amacli sekonder cerrahi yapildi. Higbir hastaya kaynamama ve kaynama
bozuklugu nedenli sekonder cerrahi uygulanmadi. Ortalama AOFAS skoru
84,7’ydi (63-100).

Sonug olarak radyolojik bulgular, fonksiyonel sonuglar ve
komplikasyon oranlari agisindan c¢alismamiz literatlrler uyumlu bulundu.
Tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklarinin cerrahi tedavisinde MiPO, yiiksek
kaynama, dusuk enfeksiyon ve malunion oranlari ve iyi fonksiyonel sonuglari
ile etkili ve guvenli bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: MiPO, tibia, kirik, minimal invaziv.
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SUMMARY

Enes SARI, Retrospective Evaluation of Minimally Invazive Plate
Osteosynthesis Applications in Tibial Shaft and Tibia Distal 1/3
Fractures. Medical Specialization Thesis, istanbul, 2015.

Results of 17 patients diagnosed with tibial shaft and tibia distal 1/3
fracture treated with minimally invazive plate osteosynthesis between the
dates March 2011 and March 2015 in Gulhane Military Medical Academy
Haydarpasa Training Hospital Orthopaedics and Traumatology Clinic
evaluated retrospectively from patient files in this study. Average age was
42,9 (22-90) and average follow-up period was 29,5 months (5-47 months).

There were 3 type 42-Al1 (17,6%), 1 type 42-A2 (5,8%), 1 type 42-A3
(5,8%), 3 type 42-B1 (17,6%), 1 type 42-C1 (5,8%), 3 type 43-Al (17,6%), 2
type 43-A3 (11,7%), 2 type 43-B2 (11,7%) and 1 type 43-C2 (5,8%) fractures
according to the AO Classification System. The most common fracture types
were type 42-Al, 42-B1 and 43-Al.

Union time, time to full-weight bearing and complication rates were
used in clinical and radiological evaluation, AOFAS Ankle-Hindfoot Scoring
Scale was used for functional assessment.

Union time and time to full-weight bearing was 4,7 months (2,5-10
months) and 5,2 months (1-12 months), respectively. Two patients (11,7%)
complicated with delayed union and another one patient (5,8%) with
malunion. There was no case of nonunion and implant failure. Three patients
(17,6%) reoperated for implant removal. None of the patients had secondary
procedures due to nonunion or union disorders. Average AOFAS score was
84,7 (63-100).

In conclusion, this study is similar to the other studies in literature by
means of radiological findings, functional results and complication rates.
MIPO surgery is an effective and safe method with high union, low infection
and malunion rates and good functional results in tibial shaft and tibia distal
1/3 fractures.

Key words: MIPO, tibia, fracture, minimally invasive.
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1. GIRIiS

Tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklari gérece olarak sik rastlanilan ve
genellikle yuksek enerjili travmalar sonucu ortaya g¢ikan yaralanmalardir.
Uzun sudren iyilesme ve rehabilitasyon suregleri yaninda gorece olarak
yuksek komplikasyon oranlari ile hem ylksek tedavi maliyetlerine hem de

uzamis is gucu kayiplarina neden olmaktadir (1).

Tibianin ylUk tasima fonksiyonunun devami ve mobilizasyon agisindan
gerekliligi tartisiimaz oldugundan bu bdlge kiriklarinin tedavisi 6zellikle
onemlidir. Tedavinin temel amaclar kemik kaynamasinin saglanmasi ve
hastaya travma Oncesi islevselliginin geri kazandiriimasidir. Tedavi
planlamasini yaparken hastanin genel tibbi durumu, eslik eden hastaliklari,
travma mekanizmasi, yumusak doku ve kemik yaralanmasinin derecesi,
cerrahi zamanlamasi ve secilecek cerrahi yontem bu tedavi amaclarina

ulasilabilmesi acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Yumusak doku ortimandn zayif oldugu tibia anteromedialinin
anatomik yapisi hem travma sonucu yaralanma ihtimalini arttirmakta, hem
tedavi yonteminin secimini guglestirmekte, hem de tedavi sonrasi kirik
iyilesmesinde gugluk ve komplikasyon sikhginda artmayl beraberinde
getirmektedir (2-4). Tibia diz ile ayak bilegi arasindaki yuk transferi
fonksiyonunu gergeklestirebilmek igin distalde c¢apini kigultirken kortikal
kalinligi artar, meduller kanal ¢api ise azalr (5). Bu durum tibia distalindeki
meduller dolanimi ve kemik perflizyonunu azaltirken, kemik iyilesmesini
olumsuz etkiler ve enfeksiyon direncini dusurir. Tarihsel gelisim sureci
icerisinde tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklari igcin hem cerrahi hem de
cerrahi digi tedavi yontemleri denenmis, her bir yontemin avantaj ve
dezavantajli oldugu yonler tespit edilmeye calisiimistir. Her ne kadar tibia
diyafiz kiriklarinin tedavisinde IMN (intramediiller givileme) tercih edilen
tedavi alternatifi olarak one giksa da distal saft ve distal 1/3 bolge kiriklarinin



cerrahi tedavisinde secilecek yontem, segenek cesitliligine ragmen, halen
tartismalidir (2, 6-13).

Kirik iyilesmesini etkileyen biyolojik faktorlerin daha iyi anlasiimasi,
atravmatik cerrahi tekniklerin benimsenmesi ve implant dizaynlarindaki
yenilikler sayesinde biyolojik kirik tespiti ve minimal invaziv cerrahi prensipleri
geligtiriimigtir. Bu sayede tedavisi gu¢ ve komplikasyon sikligi yiksek tibia
saft ve distal 1/3 kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in yeni bir alternatif olmustur.
Boylece daha az invaziv yaklasimlarla, periostal siyrilma olmaksizin kirik
hatti kdprulenerek stabil biyolojik fiksasyon saglanmis ve daha az yumusak
doku ve iyilesme komplikasyonu ile kaynama saglanmistir (14). Ozellikle
distal 1/3 bolge kiriklari olmak Uzere tibia kiriklarinda optimal tedavinin
belirlenmesi tedavi masraflarinin azaltiimasi ve sosyoekonomik kayiplarin

engellenmesi acisindan 6nemlidir (1, 3).

Bizim calismamizin amaci, tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklarinin
cerrahi tedavisindeki seceneklerden biri olan MIPO (minimal invaziv plak
osteosentez) uygulamasinin klinik ve radyolojik sonuglarini retrospektif olarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temel Anatomi

2.1.1. Kemik Yapilar
Tibia

Tibia diz ve ayak bilegi eklemi arasinda bacagin medial tarafinda
yerlesmis, tubller yapida bir kemiktir. Femurdan sonra vicudun ikinci en
uzun kemigidir. Erigskinde ortalama 30-47 cm uzunlukta olup, meduller kanal

cap! 8-15 mm arasindadir.

Proksimalinde femur kondili ile eklemlesen tibia platosu prizmoid,
distalinde talus domu ile eklemlesen distal tibia kuadrilateral yapidadir.
Proksimal ve distal ekstremite ile tibia cismi olmak Uzere 3 kisimda
incelenebilir. Proksimal ve distal kisim metafizer 6zellikte olup, ince yapili bir
korteks ve vaskuler agidan zengin spongioz kemikten olugur. Tibia cisminde
korteks yapisi kalin olmasina ragmen hem kortikal hem de spongioz kemik
vaskuler agidan fakirdir. Tibia distal saftinin kesit alani Gggen yapida olup,
orta ve distal ucte birlik bolge kesisiminde en incedir (15). Tibia kiriklari en
sik bu kesisim yerinde meydana gelir (16). Tibia distal ¢apinin azalmasi,
meduller bosluk ¢capinin dolayisiyla da distal tibiada medduller vaskuler agin
azalmasina neden olur (5). Bu bdlge ayni zamanda subkutan yerlesimi

nedeniyle vaskuler destegin en zayif oldugu kisimdir (17).

Proksimal ekstremite lateral ve medial kondilleri olusturacak sekilde
yanlara dogru genislemistir. Medial kondil eklem yuzi oval ve konkav
yapidayken, lateral kondil eklem yUzu yuvarlak ve Ozellikle dnden arkaya
dogru posteriorda eklem yuzinu uzatacak sekilde konveks yapidadir. Her iki
eklem ylzU arasinda, 6n ve arkasinda meniskusler ile 6n ve arka g¢apraz
baglarin yapisma yerlerinin bulundugu interkondiler eminens yer alir. Her iki
kondilin anterior yuzeyi, onde patellar ligament igin tutunma vyeri olan

tuberositas tibia denen c¢ikintiyr olusturur. Medial kondil medial yuzindeki



cikintiya tibial kollateral ligament tutunur. Lateral kondil alt dis tarafindaki
yuvarlak eklem ylazu fibula basi ile eklemlesirken, lateral ve anterior yuzleri
arasindaki c¢ikintili kisim Gerdy tuberklll olarak adlandirilir ve buraya

iliotibial bant yapismaktadir (17).

Tibia cisminin anterior, medial ve lateral olmak Uzere U¢ kenari ve
medial, lateral ve posterior olmak Uzere Ug¢ ylzu vardir. Anterior kenar (crest),
tuberositas tibiadan baslayip proksimal ugte ikilik kisimda daha keskin sinirli
olacak sekilde seyreder, distalde daha duzleserek medial malleol anterior
sinirina uzanir. Anterior kenar orta kisimda keskin olup, cilt altinda belirgindir
(18). Kolay palpe edilebilir énemli bir anatomik isarettir. Bacak derin
fasyasina baglantilar verir. Medial kenar, medial kondil arka kismindan
medial malleol posterioruna dogru uzanir. Proksimalden distale dogru tibial
kollateral ligament, popliteus, soleus ve FDL (fleksor digitorum longus)
kaslarinin tutunumlari mevcuttur. Lateral kenar (interosse6z crest), 6zellikle
merkez kisminda belirgin ¢ikinti yaparak tibia ve fibulay: birbirine baglayan
interossedz membran igin tutunma yeri olusturur. Medial yiz dizgln yuzeyli
olup, daha genis olan proksimal Ugte birlik kismina grasilis ve
semitendinosus tendonlari ile sartorius aponevrozu tutunur. Daha distaldeki
ucte ikilik kismi daha dar ve subkutandz seyirlidir (18). Subkutan seyri
nedeniyle kolaylikla palpe edilebilir. Lateral yuUz medialden daha dardir.
Proksimal Ugcte ikilik kisimda tibialis anterior kasinin baglangici bulunurken,
distal Ucte birlik kisim medialden laterale tibialis anterior, EHL (ekstansor
hallusis longus) ve EDL (ekstansor digitorum longus) tarafindan ortalmustar.
Posterior yuzde, proksimaldeki linea musculi solei (popliteal line) belirgin bir
anatomik isaret olup, popliteus kasi insersiyosunun alt sinirini olusturur.
Ayrica soleus, FDL ve tibialis posterior kaslarinin bir kismi da yine buradan
baslar. Linea poplitea’nin hemen altinda nutrisyen forameni yer alir (18, 19)
(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tibia ve fibulanin 6nden ve arkadan gérunimau (20).

Distal ekstremite proksimale goére ince yapida olup, mediale ve
inferiora dogru medial malleol denen uzantiyi olusturacak sekilde sonlanir.
inferior, anterior, posterior, lateral ve medial ylizey olmak (izere bes yiizeyi
vardir. inferior ylizeyi konkav yapida olup talus domu ile eklemlesir. Anterior
yuzeyin duizgun, yuvarlak Ust kismi ekstansor kaslar tarafindan ortilmuas
olup, alt sinirina eklem kapsuli yapisir. Posterior ylizeyde, inferior ve
mediale dogru seyreden FHL (fleksor hallusis longus) tendonun olugu
bulunmaktadir. Lateral yluzeyde yer alan fibuler oluk lateral malleol ile
eklemlesir. Bunun hemen Uzerinde tibia ile fibulayi biribirine baglayan inferior
interosse0z ligament ile anterior ve posterior tibiofibular ligament yer alir.

Distal tibianin medial ylzi, 25 derece medial angulasyon ve 20 derece



internal torsiyona sahiptir (21). Plafond seviyesinde distal tibianin
anteroposterior mesafesi 36 mm, medial-lateral mesafesi ise 39 mm’dir (22).
Medial ylzey inferomedialde piramidal sekilli medial malleoll olusturacak
sekilde sekillenmistir. Medial malleolun i¢ yuzu konveks yapida ve subkutan
yerlesimliyken, duzgun olan dig yuzu konkav yapidadir ve talus ile eklemlegir.
Medial malleol anterioruna deltoid ligament yapisirken, posteriorundaki

malleolar sulkusta tibialis posterior ve FDL tendonlari seyreder (19).
Fibula

Fibula, tibiaya paralel ve lateralinde yerlesmis, proksimal ve distalinde
tibia ile baglantili, ince bir uzun kemiktir. YUk tagima fonksiyonu yoktur (18).
Kas ve ligament tutunmasi, yapisal destek ve ayak bilegi ekleminin

stabilitesine yardimci olur (17). Cisim ile proksimal ve distal uglardan olusur.

Proksimal ug¢ veya fibular bas diizensiz kuadrat yapidadir. Ust
kisminda yukari ve anteromediale yonlenen eklem ylzu, tibia lateral kondili
ile eklemlesir. Biseps femoris tendonu ve fibular kollateral ligament, lateral
yuzindeki apeks (stiloid ¢ikinti) denilen ¢ikintiya tutunur. Fibula cisminin
anterior kenari anterior intermUskuler septumu meydana getirirken, posterior
kenari posterior intermiskiler septuma baglanti verir. interosseéz kenar
proksimalde ve medial krest distalde interosse6z siniri olusturur. Fibulanin
nutrisyen forameni medial krest distal sonlanmasinin posteriorunda yer alir
(18).

Fibula cismi distale dogru uzanir ve medial malleol u¢ kisminin
yaklasik 1.5 cm distalinde sonlanan lateral malleol adi verilen g¢ikintiyi
olusturur. Lateral yuzu konveks ve subkutan seyirlidir. Medial artikiler yuzu
talus laterali ile eklemlesir. Anterior ve posterior talofibular ligament
araciligiyla talus, kalkaneofibular ligament araciligiyla kalkaneus ile iligkilidir.
Posterior kenarinda peroneus longus ve brevis kaslarinin oluklari bulunur
(19).



2.1.2. Yumusak Doku
Kompartmanlar

Fasya veya fasya ve kemik tarafindan cevrelenmis, bir veya birden
fazla kas igceren kapalli bosluga kompartman denir (23). Kruristeki anterior,
posterior ve transvers intermuskuler septum ile interosse6z membran ve
krural fasya bacagi dort kompartmana boler. Bunlar; anterior, lateral, derin ve
yuzeyel kompartmanlardir (18) (Sekil 2.2 ve 2.3). Her bir kompartman kas,
sinir ve vaskuler yapilari icermektedir. Tibia saft kiriklari, kompartman
sendromunun en sik sebebidir (24). Anterior ve lateral kompartman kaslari
peroneal sinir, ylzeyel ve derin kompartman kaslari tibial sinir tarafindan

inerve edilir (18).

-Anterior kompartman: Ayak dorsifleksiyonu ve parmak
ekstansiyonundan sorumlu kaslar (tibialis anterior, EHL, EDL ve peroneus
tertius) ile tibia arter, ven ve derin peroneal siniri igerir. Posterior sinirini
posterior interosse6z membran yapar. En sik kompartman sendromu gorulen

kompartmandir (17).

-Lateral kompartman: Onde anterior intermlskiler septum, arkada
posterior intermuskuler septum ile sinirlanmistir. Peroneus longus ve brevis

kaslari ile yizeyel peroneal siniri igerir.

-Derin posterior kompartman: Onde tibia, fibula ve interossedz
membran ile arkada transvers intermiskiler septum tarafindan
cevrelenmistir. Tibialis posterior, popliteus, FDL ve FHL kaslari ile posterior

tibial arter, sinir ve peroneal arterler bu kompartmandadir.

-Yiizeyel posterior kompartman: Posterior ve transvers
intermuskuiler septum ile 6nden, krural fasya ile arkadan sinirlandirimistir.
Gastroknemius, soleus (superiorda triseps surae kompleksi, inferiorda asil
tendonunu olustururlar) ve plantaris kaslari ile sural sinir ve safen venler bu

kompartmanda yer alir.
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Sekil 2.2. Bacak kompartmanlari ve kompartman i¢i anatomik yapilar (25).
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Sekil 2.3. Bacak kompartmanlarinin sematik gésterimi (26).



Norovaskiler Yapilar
-Arterler

Popliteal arter, popliteal kas alt sinirinda anterior ve posterior tibial
arter olarak devam eder. Kruristeki 3 6nemli arteryal yapi anterior ve

posterior tibial arterler ile peroneal arterdir (Sekil 2.4).

Anterior tibial arter: Popliteal arterden ayrildiktan hemen sonra
interosse6z membranin Ust siniri seviyesinde anterior kompartmana gecer,
membran boyunca yukarida tibialis anterior ve EDL, asagida tibialis anterior
ve EHL kaslari arasinda asagiya iner. Anterior kompartmandaki yapilar
besler (17). Derin peroneal sinir bacak ortasinda arterin énunde, asagida
lateralinde yer alir. Kruris alt bolumunde tibianin hemen Uzerinde ve superior
ve inferior ekstansor retinakulumlarin arkasinda yer alir (27). Medial ve
lateral malleol ortasinda, ayak bilegi eklemi seviyesinde dorsalis pedis arteri
adini alarak sonlanir. Dallari anterior ve posterior tibial rekurren, medial ve

lateral anterior malleolar ve sirkimfleks fibuler arterlerdir (18).
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Sekil 2.4. Bacak arterlerinin 6nden ve arkadan goéranimda (28).



Posterior tibial arter: Popliteal arterden ayrildiktan sonra bacak arka
lojuna girer ve posterior kompartmandaki yapilari besler. Proksimal kesimde
en buyuk dali olan peroneal arter dalini laterale verir. Tibalis posterior ve FDL
kaslarinin arkasinda, ayni isimli iki ven ve tibial sinirle birlikte distale dogru
seyreder. Bacagin alt boluminde kalkaneal tendonun 2.5 cm oOnunde
subkutan seyreder (27). Medial malleol arkasindan veni ve tibial sinir ile
birlikte tibialis posterior ve FDL kaslarinin arkasinda olacak sekilde gecer.
Fleksor retinakulum derininden gectikten sonra medial ve lateral plantar arter
terminal dallarini verir. Tibianin besleyici arteri posterior tibial arterin dahdir
(16). Pulsasyonu en iyi medial malleolun bir parmak kadar arkasinda palpe
edilir (27).

Peroneal arter: Popliteal kas inferior kenarinin yaklasik 2.5 cm altinda
posterior tibial arterden ayrilir. Lateral kompartmanin beslenmesinden
sorumludur. Tibialis posterior ve FHL kaslari arasinda distale seyreder ve
sindesmoz seviyesinde uc¢ dallarina aynlir. Perforan dali interossetz

membrani deler. Fibulanin nutrisyen arteri, peroneal arterin dalidir (17).
-Sinirler

Safen sinir: Femoral sinirin en kalin dali ve vicudun en uzun kutandz
siniridir (16, 27). Diz eklemi medialinde sartorius kasi arkasinda uzanir.
Blyuk safen ven ile birlikte kruris i¢ tarafina gecer ve tibia mediali boyunca
asag! iner. Bacak alt ugte birlik kisimda 2 tane medial kutanoz dala ayrilir.
Dallardan biri tibia i¢ kenari boyunca distale giderek topukta sonlanir, digeri
topuk 6nunden ayaga uzanir. Bacak medial ylzu, medial malleol ve ayak
medial kenarinin duyusunu alir (16). Kadavra c¢aligmalarinda, safen sinirin
medial malleol tipinin 2-5 cm proksimalinde risk altinda oldugu ve minimal
invaziv plak osteosentez cerrahisi esnasinda safen sinirin yaralanabilecegi
raporlanmigtir (29, 30) (Sekil 2.5)
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Sekil 2.5. Tibia distalinde safen sinir ve buylk safen venin (siyah ok) seyrini
gOsteren fotograf. Safen sinirin ana dali noktali okla, anterior dali beyaz okla

ve posterior dali igi bog okla gosterilmistir. Ozsoy ve ark. (29)'dan alinmigtir.

Tibial sinir: L4-5 ve S1-3’ten kaynaklanir. Siyatik sinirin daha kalin olan
uc dahdir (27). Popliteal gukurda en yuzeyel yapi olup hemen fasya altindadir
(16, 27). Popliteal fossada derinden yluzeyele dogru popliteal ven, arter ve
sinir seklinde seyrettikten sonra gastroknemius iki bagi arasindan gecer,
tibialis posterior ve soleus kaslari arasinda medial malleol arkasina kadar
iner. Sural sinire dal verir. Kruris alt kisimda posterior tibial arter ve venin ig
yaninda, asil tendonu ve medial malleol arasindadir (27). Lateral ve medial
plantar sinir ug dallarini verir. Bacak arkasi kaslarin siniridir ve kruris

posterolateralinin duyusunu alir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Tibial sinirin bacak posteriorundaki seyri ve anatomik komsuluklari
(31).

Sural sinir: Popliteal fossadan ¢ikan tibial sinirin medial kutandz sural
dali, kiguk safen ven ile asagl seyrinden sonra peroneal kommunis sinirin
lateral kutan6z sural dali ile birleserek sural siniri olusturur (27). Lateral
malleol arkasindan ayak lateraline dogru ilerler. Kruris alt Ugte bir arka ve dis

kismi ile ayak lateralinin duyusunu alir (16).

Peroneal kommunis siniri: L4,5 ve S1,2’den kaynaklanir. Siyatik sinirin
fossa popliteada ayrilan ilk daldir. Sural sinire dal verir. Biceps femoris
tendonu ve gastroknemius lateral bagi arasinda subkutan seyrederek fibula
boynu dig yuzi etrafinda dolanir (27). Fibula boynunun dig tarafinda,
peroneus longus kasi iginde yuzeyel ve derin peroneal sinir olmak Uzere ikiye
ayrilir (16) (Sekil 2.7).

Felcinde ayak ekstansor ve pronatorleri galismaz, ayak supinasyon ve
plantar fleksiyondadir. Kruris dis kismi ve ayak dorsalinde duyu kaybi olur
(27).

12



Superfisyal peroneal sinir: Bacak proksimalinde peroneus longus kasi
altinda, sonrasinda peroneal kaslar ve EDL kasi arasinda asagiya dogru
seyreder. Peroneal kaslarin (ayak evertorleri) siniridir (16). Kruris distal Ugte
birlik kisimda fasyayi delerek ylzeyellesir. Ayak dorsalinde dorsal kutandéz

dallarini verir. Ayak sirtinin duyusunu alir.

Derin peroneal sinir: Peroneus kommunis sinirinden ayrildiktan sonra
EDL kasi derinine iner ve anterior tibial arterle birlikte interosse6z membran
on tarafinda asagiya dogru iner. Ayaga dorsifleksiyon yaptiran anterior
kompartman kaslarini inerve eder (16). Ayakta birinci ve ikinci parmak

arasindaki dorsal cildin duyusunu alr (27).
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Sekil 2.7. Peroneal sinir ve dallarinin 6nden ve arkadan gérinimu (32).
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-Venler

Derin ve yuzeyel olmak Uzere iki grupta incelenebilir. Derin venler

genellikle ¢ift halinde ayni isimli arter ile birlikte seyrederler.
Derin venler

Anterior tibial venler: Anterior tibial arter ile birlikte seyrederler. Ayak
ve bacak 6n kompartmaninin vendz kanini alir. interossedz membran Ust
parcas! iginden arka kompartmana gecer. Popliteus kasi alt kenarinda

posterior tibial venler ile birleserek popliteal veni olusturur.

Posterior tibial venler: Posterior tibial arterle birlikte seyreder. Bacak
fleksor kaslarindan ve yuzeyel venlerinden vendz kan alir. Fibuler venler de

posterior tibial venlere drene olur.
Yuzeyel venler

Buyluk safen ven: Vicuttaki en uzun vendir (16, 27) (Sekil 2.8). Ayak
basparmak medialinden baslar, medial malleol dnunden gecer. Kruris mediali
ve medial kondil posteromedialinden uyluk medialine yukselir. Safen hiatusta
fasyayi delerek femoral vene acilir. Ayakta ve bacakta safen sinir ile birlikte
seyreder (16, 27). Ozsoy ve ark. (29) yaptiklari kadavra ¢alismasinda LCP-
DTMP (kilitli distal tibial metafizyel plak) ve LCP-MDTP (kilitli medial distal
tibia plagi) kullanilarak MiPO cerrahisi yapilan hastalarda biiyiik safen venin
risk altinda oldugunu ve bu riskin Ozellikle distal Ugte birlik kisimdaki
deliklerde daha yuksek oldugunu raporlamiglardir (Bkz. Sekil 2.5).

Kiguk safen ven: Lateral malleolin arkasindan baslar, asil
tendonunun laterali boyunca ylkselerek gastroknemius iki basi arasindan
gecer ve popliteal vene dokulir. Blylk safen ven ile baglantilari vardir.

Bacakta sural sinir ile birlikte seyreder (16, 27).
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Sekil 2.8. Blyuk ve kuguk safen venin dnden ve arkadan gérinimu (33).

2.2. Tibia Perfiizyonu ve Vaskiiler Destek

Tibianin ekstraossedz kan destedi nutrisyen arter, epifizyometafizyel
arterler ve periostal arterlerden saglanir (5, 34) (Sekil 2.9). Tibianin nutrisyen
arteri, posterior tibial arterin dahdir (27, 35). Nutrisyen arter, tibia proksimal
ve orta Ugte birinin posteriorundan tibiadaki nutrisyen foramene girer (Sekil
2.10). Meddller dolasim korteksin Ugte ikilik i¢ kismini besler. Korteksin Ugte
birlik dis kismi ise periostal vaskuler ag tarafindan beslenir (2, 6, 36). Tibia
distali vaskuler acidan fakirdir. Tibia distalinin meduller kavitesi dar,

dolayisiyla meduller kanlanmasi zayiftir (5). Meduller dolanim zayif oldugu
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icin tibia distali esasen periostal sistem tarafindan beslenir. Tibiada periostal
kanlanmanin ana kaynagi ise anterior tibial arterdir (35, 37).
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Sekil 2.10. Tibia vaskiler sistemi ve ana arter yapilari. Mladenovi¢ (5)’den
alinmigtir.
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Kruris distalinde, 6zellikle anterior kenar ve medial yuzde, kas kitlesi
olmadigi igin, distal tibianin ortumu fasya, tendon ve cilt tarafindan saglanir.
Vaskuler agidan zayif olan bu dokular nedeniyle distal tibianin ekstraosse6z
kanlanmasi da zayiftir (5). Tibia distalinin yumusak dokudan fakir yapisi bu
bdlgeyi travmaya kargi hassas hale getirir. Travmaya daha sik maruz kalan,
kiriklarin daha sik goruldugu distal tibianin, medialde cilt vaskuler destegi de
zayiftir (5). Bu o6zellikleri nedeniyle tibia kiriklari, ge¢ kaynama, yumusak

doku komplikasyonlari ve enfeksiyona yatkindir (3, 4).

Yumusak doku destegi ve yeterli perflizyon yara ve kemik iyilesmesini
kolaylastirir, enfeksiyon direncini arttirir ve kaynama problemi (ge¢ kaynama
ve kaynamama gibi) riskini azaltir (5). ilk travma ile birlikte yumusak doku
kanlanmasi, kirik olusumu ile de intraosse®éz kanlanma bozulur. lyilesmenin
sorunsuz tamamlanabilmesi ve kirik kaynamasinda periostal perfuzyon kritik

oneme sahiptir (39).

Genis cerrahi acilim ve agresif manipllasyonlar yumusak doku
dolaniminda sorun yaratirken; acik cerrahi, periost siyriimasi ve geleneksel
plaklama yodntemlerinin temeli olan plak kompresyonu da periostal
kanlanmay: tehlikeye atar (5, 6, 12, 39, 40) (Sekil 2.11). Tibia kiriklarinin
cerrahi tedavisinde kullanilan insizyonlarin sayisi ve buyuklugu, yumusak

doku komplikasyonlarinin sikligi ile iligkilidir (3).

Acik cerrahi ve kompresyon plaklamanin beraberinde getirdigi
sorunlari ¢6zebilmek igin kapali rediksiyon teknikleri ve alternatif tespit
yontemleri geligtiriimigtir. Tibia saft kiriklarinin tedavisinde kullanilan
intrameduller ¢ivileme veya eksternal fiksasyon gibi tespit yontemleri
yumusak dokuya saygili, kirikk hematomunu koruyan, periostal dolanima
zarar vermeyen yontemler olmasina karsin; 6zellikle diyafiz ve metafiz
bileskesi ile distal metafizer tibia uygulamarinda kaynama problemleri, dizilim
bozukluklari, givi dibi enfeksiyonu gibi ¢esitli problemlerle karsilagiimistir (41).
iste tim bunlarin bir sonucu olarak, kingin iyilesmesi icin gerekli biyolojik

ortami ve yeterli mekanik fiksasyonu saglayabilen bir tedavi alternatifine
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ihtiyag dogmus, bu ihtiyag da biyolojik kopra plaklama ve minimal invaziv
cerrahi ile plak osteosentezinin geligtiriimesine neden olmustur (42, 43).

Deperioste kemikte
azalmis vaskiilarite

,
S, UL T | TR R N
. PR — v
v

Sekil 2.11. Acgik (A) ve perkitan (B) plak fiksasyonun periostal kanlanma
Uzerine etkisi. Perkltan plaklama sonrasi plak anteriorundaki periostal
damarlanmanin daha belirgin oldugu izleniyor. Borelli ve ark. (39) alinmistir.
(C) Periost siyrilmasi sonrasi kemikteki vaskullerite azalmasini gosteren

anjiogram. Mladenovi¢ (5)'den alinmistir.

2.3. Epidemiyoloji

Tibia en sik kirilan uzun kemiktir (35, 44, 45). Tibia kiriklari en sik tibia
cisminin orta ve distal Ugte birlik kesisim yerinde meydana gelir. Distal tibia
kiriklari, tum tibia kiriklarinin %37,8’ini olusturmaktadir (46). Populasyonda
tibia kingi olma riski 125000°’de 1-2’dir (47). Yilda ortalama 100000 kisiden
17-26’sinda tibia saft kirigi gértilmektedir (24, 48, 49). Hem diyafiz hem de
distal tibia kiriklari en sik 30-40 yas arasinda goérulur (15, 24). Erkeklerde
gorulme sikligi kadinlara gére daha fazladir (24, 50). Pilon kiriklari, tim tibia
kiriklarinin %3-10’unu, tim alt ekstremite kiriklarinin ise %1’inden azini

olusturur (21).
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Yapilan epidemiyolojik bir calismada 11664 tibia-fibula kirikli 11555
erigkin ve c¢ocuk hastanin bes senelik verileri incelenmis. Tum Kkirikli
hastalarin  %19.17’sinde tibia-fibula kirngr oldugu ve tim kiriklarin
%17.87’sinin tibia-fibula kirdi1 oldugu tespit edilmis. Yine ayni ¢alismada tibia
kiriklarinin en sik meydana geldigi segmentin tibia saftl, dordincu en sik
meydana geldigi segmentin ise distal tibia oldugu; tibia saftinda en sik
gorulen Kirik tipinin AO 42-A2 (Arbeitsgemeinschaft ftir
Osteosynthesefragen), distal tibiada en sik goérilen kirik tipinin ise 43-A2

oldugu rapor edilmis (15).

Erigkin kiriklari Gzerine yapilan epidemiyolojik bir galismada, 2000 yilinda
yatarak ve ayaktan tedavi goren 5953 kirikli hastanin verileri degerlendirilmis
ve bu kiriklarin 115’inin (%1.9) tibia diyafiz, 42’sinin (%0.7) distal tibia kirigi
oldugu tespit edilmis. Yine ayni c¢alismada tibia diyafiz ve distal tibia
kiriklarinin insidansi sirasiyla 100000’de 21.5 ve 7.9 olarak bulunmus (49).
Baska bir calismada tibia kiriklarinda goértlme sikhgdi lokalizasyonlarina gore
siniflandinimig; en sik orta Ugte birlik kisim (%40.7), sonra sirasi ile distal
ucte bir (%37.8), diger (%11.3) ve proksimal Ugte birlik kisimda (%6.9)
meydana geldigi tespit edilmis (47).

Tibia anterior kenari ve distal medial yizU subkutan seyirlidir (16, 18, 27).
Bu o0zelligi nedeniyle acik kirlk meydana gelme olasiligi diger uzun
kemiklerden daha fazladir (6, 44, 51). Epidemiyolojik bir calismada, Gg¢ yillik
bir sire igerisinde incelenen 523 tibia diyafiz kiriginin %76.5’inin kapall,

%23.5’inin ise acik kirik oldugunu belirlenmis (47).

2.4. Etiyoloji ve Yaralanma Mekanizmasi

Tibia kiriklari disme, sportif yaralanmalar, saldiri, trafik kazasi ve
silahla yaralanma sonrasinda olugabilir (24). En sik neden trafik kazalari ve
sportif yaralanmalardir (6, 35, 47).
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Tibia saft kiriklar direk ve indirek mekanizma ile olusur (50) (Sekil
2.12). Direk yaralanma vurma, carpma benzeri etki (bukicu yuklenme)
neticesinde meydana gelir. Siddete maruz kalma, trafik kazasi ve ezilme
yaralanmasi gibi genellikle yuksek enerjili yaralanmalar sonucunda olusur.
Travmanin siddetine gore transvers, kisa oblik ya da yumusak doku
yaralanmasinin eslik ettigi parcall, deplase kiriklar olusabilir (50, 52). indirek
yaralanma ise kayma, burkulma (torsiyonel kuvvet) neticesinde meydana
gelir. DusUk enerijili yaralanmalar sonucunda spiral, nondeplase veya minimal
yumusak doku yaralanmasinin eglik ettigi az parcali kiriklar olusabilir (50,
52).

Direk yaralanma mekanizmalari indirek yaralanma mekanizmalari (torsiyon ile spiral kirik)

a. Transvers kirik (sportif yaralanma) a. Dusik enerjili (1slak zeminde kayma)

b. Segmental kirik (arag disi trafik kazasi) b. Yuksek enerjili (kayak kazasi sonrasi uzun, multiple
spiral kirik)

Sekil 2.12. Tibia saft kiriklari direk ve indirek mekanizma ile olusur. Johner ve

ark. (52)’dan alinmigtir.

Yaralanma mekanizmasi ve kirikk morfolojisi iliskisinin incelendigi
prospektif bir calismada, 210 tibia saft kirnginin 124’Gndn direk, 86’sinin
indirek yaralanma sonucunda meydana geldigi tespit edilmis. Direk
yaralanmalarda en sik neden trafik kazalari, indirek yaralanmalarda ise kayak
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benzeri non-kontak sportif faaliyetlermis. Direk yaralanma neticesinde
hastalarin toplam %51’inde orta-ciddi seviyede yumusak doku kontlzyonu,
toplam %22’sinde evre 2 ve 3 acgik kirik gelismis. Direk yaralanmalarin
%80’inde, indirek yaralanmalarin ise %60’inda eslik eden fibula kirigi

mevcutmus (52).

Distal tibia kiriklari dusuk ve yuksek enerjili yaralanmalarla olugsur
(Sekil 2.13). Basit disme ya da sportif yaralanmalar esnasinda rotasyonel
glgler sonucunda spiral kiriklar veya osteoporotik kemik kiriklari, diasik
enerjili yaralanmalara ornektir. Yuksekten digsme sonucunda yuksek enerjili
aksiyel yuklenme gugleri, eklem yuzinde ¢okme ve/veya distal tibiada split
tarzi kiriklara neden olabilir (15, 21). Joveniaux ve ark. (53) 101 distal tibia
kinginin tedavi sonuglarini yayinladiklari galismada, 74 vakada yuksek
enerjili yaralanmalar (42 trafik kazasi ve 32 yuksekten dusme), 27 vakada ise
dusuk enerjili yaralanmalar (burkulma benzeri) sonrasinda kirik meydana

geldigi raporlamistir.

Torsiyonel impaksiyon
yaralanma A yaralanmasi

Sekil 2.13. Distal tibia kiriklarinda yaralanma mekanizmalari, (A) dusuk

enerjili ve (B) yuksek enerijili yaralanma (54)
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2.5. Siniflama

Tibia kiriklarinda kullanilan birden fazla siniflama mevcuttur. Kirik
siniflamalarinin timinde éncelikli amag uygun tedavi yonteminin segilmesine
yardimci olmak ve tedavi sonrasi Kklinik ve fonksiyonel sonuglar
ongorebilmektir (55). Ayrica kirik siniflama sistemlerini gelistirirken; veri
depolama ve kategorize etme, standart yaklasimlar gelistirebilme, tedavi
sonuglarinin takibinin yapilabilmesi, mevcut tedavilerin gelisgtiriimesi ve ortak
bir anlagsma dili olusturma gibi hedefler de amaglanmaktadir (24, 55). Tibia
kiriklarinda tedavi planlamasi  yaparken kirikk lokalizasyonu ve
konfiglrasyonu, kiriktaki pargcalanma ve ayrisma derecesi, yumusak doku
hasarinin miktari, acik veya kapali kirik olmasi, eslik eden fibula kirigi olup

olmamasi 6nemlidir (24).
2.5.1. AO/OTA Siniflamasi

Gunumuzde en sik kullanilan ve yaygin kabul goéren siniflama
AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen [ Orthopaedic
Trauma Association) siniflamasidir (35). Bu siniflama basit ifade ile harf ve
say! kodlarini kullanmaktadir. Tibia ve fibula ‘4’ sayisi ile kodlanir. Uzun
kemiklerde proksimal bdlge ‘1’ sayisi ile, diyafiz ‘2’ sayisi ile ve distal ‘3’
sayisi ile kodlanir. Tibia diyafizer bdlge ‘42’, distal bdlge ‘43’ olarak

numaralandiriimistir (21, 55).

Tibia saftinda kiriklar, basit (tip A) veya multifragmanter yapidadir.
Multifragmanter kiriklar kendi arasinda kama (tip B) ve kompleks (tip C)
kiriklar olarak ikiye ayrilir (Sekil 2.14). Siniflama daha basit, kolay tedavi
edilebilir ve iyi prognozludan, daha kompleks, tedavisi gu¢ ve kotu
prognozluya dogru olacak sekildedir (55). MiPO, intrameddiller civilemenin
kontrendike oldugu 42-B ve 42-C kiriklar i¢in tercih edilebilir (21).
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42 diyafiz

| 42:A1 | 42A2 |4288 |42-81 |4282 | 42-83 | a2 | 4G |42-G

LR R "\\\Jﬁll

42.A Basit kink 42.B Kama tipi kink 42.B Kompleks kirnk
42-A1 Spiral 42-81 Spiral kama 42-C1 Spiral

42-A2 Oblik (>30°) 42-B2 Egilme kama 42-C2 Segmental
42-A3 Transvers (<30°) 42-B3 Parcali kama 42-C3 Diizensiz

Sekil 2.14. Tibia saft kiriklarinda AO/OTA siniflamasi (56).

Distal tibia kiriklarinda AO/OTA siniflamasinin  kullanimi, uygun
tedavinin segilmesi ve prognozun 6ngorulebilmesi agisindan dnemlidir. Distal
tibia kiriklarina eklem yuzl hasari ile birlikte olabilir ve ekstraartikiler (43-A),
kismi artikller (43-B) ve tam artikuler (43-C) olmak Gzere g gruba ayrilir (21)
(Sekil 2.15).

43 distal
|asa1 |asn2 |asas |a5-81 4582 a3 |as<1 |asc2 |ax-cs
\ i \
S . ‘ % .

Eklem digi1 kink 43.B Eklemi kismen ilgilendiren kink 43C Eklemi tam ilgilendiren kirk
43-A1 Basit 4381 Saf aynsma 43-C1 Basit eklem, basit metafiz
43-A2 Kama 4382 Aynsma-cokme 43-C2 Basit eklem, cok parcali metafiz
43-A3 Kompleks 43-B3 Cok parcali cokme 43C3 Cok parcali eklem ici kink

Sekil 2.15. Tibia distal kiriklarinda AO/OTA siniflamasi (56).

2.5.2. Tscherne Siniflamasi

Kapali tibia diyafiz kiriklarinin siniflamasinda kullanilir. Bu siniflama

sisteminin tedavi sonuglari ile yakindan iligkili oldugu gosterilmigtir (57).
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Belirgin yumusak doku yaralanmasi, kirik sahasinin vaskuler destegini
olumsuz yonde etkileyerek enfeksiyon ve kaynamama riskinin artmasina
neden olur (6, 40). Yumusak doku hasari, kirigin radyolojik o6zellikleri,
siyrilma (degloving) tarzda yaralanma olup olmamasi, vaskiler yaralanma
durumu ve kompartman sendromunun eglik edip etmemesi ile ilgilenir.
Travma siddeti ve yaralanma ciddiyeti CO’dan C3’e dogru artan 4 gruptan
olusur (6, 24, 45, 55).

CO: indirekt travma sonucu basit kirik olusur. Eslik eden yumusak
doku yaralanmasi yoktur veya ¢ok azdir. Kayak yaralanmasi sonrasi olusan

spiral kirik érnek olabilir.

C1: Direkt travma sonrasinda basit-orta dereceli kirik olusur. Eslik
eden cilt siyriimasi veya kontuzyonu vardir. Pronasyon-dis rotasyon

yaralanmasi sonrasi olusan ayak bilegi kirikl ¢ikigi 6rnek olabilir.

C2: Direkt travma sonucunda transvers ya da kompleks kirik olusur.
Derin kontamine cilt siyrilmasi ve lokalize cilt ya da kas kontlizyonu eslik
eder. Yakin kompartman sendromu bu gruba dahildir. Trafik kazasi

esnasinda tampon ¢arpmasi ile olusan segmental tibia kirigi érnek olabilir.

C3: Yuksek enerjili travma sonucu ciddi, kompleks Kkirik
konfigurasyonu. Yaygin cilt kontuzyonu, kas yaralanmasi veya ciltalti
dokularin avilsiyonu (kapali siyrilma) mevcuttur. Kompartman sendromu ve
vaskuler yaralanma eglik edebilir. Goguk altinda kalma sonrasi crush (ezilme)

yaralanmasi 6rnek olabilir (55).
2.5.3. Gustilo-Anderson Siniflamasi

Cilt batinltginin bozuldugu ve kingin dis ortamla temas ettidi
kiriklara agik kirik denir. Bu siniflama, Gustilo ve ark. (6, 44) tarafindan

olusurulmus ve sonrasinda modifiye edilmistir. U¢ grupta incelenir.

Tip I: Genellikle basit kiriga eslik eden 1 cm’den klguk yara mevcuttur.

Kontaminasyon yoktur veya minimaldir.
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Tip II: Kinga eglik eden 1-10 cm’lik yara mevcuttur. Cevre dokuda
kontlzyon yoktur ya da minimaldir. Kas nekrozu gorilmez. Kirik instabilitesi

orta-siddetli duzeydedir.

Tip 1ll: Kompleks kirik ve belirgin kirik instabilitesi ile beraber yaygin
yumusak doku hasari vardir. Ciddi kontaminasyon gorulebilir. Vaskuler

yaralanma eglik edebilir. Tip Ill yaralanmanin tg alt grubu vardir.

Tip IlIA: Yuksek enerjili yaralanma sonrasinda olusur. Belirgin
yumusak doku yaralanmasina karsin kemik ortumunu saglayacak yeterli

yumusak doku rezervi mevcuttur.

Tip 1IB: Yumusak doku kabi ve periostal siyrilma mevcuttur.
Kemigin dis ortama acik oldugu, genellikle ciddi kontaminasyonun eglik ettigi
yaralanmalardir. Yumusak doku ortiminu saglayabilmek igin rekonstruktif

cerrahi ve flep uygulamalari gerekir.

Tip IC: Kirik tipinden bagimsiz olarak tamir gerektiren vaskuler

yaralanma mevcuttur (55).

2.6. Genel Tani ve Tedavi Prensipleri

2.6.1. Fizik Muayene

Tibia saft ve distal 1/3 bolge kiriklari direkt ve indirekt travmalarla
olusan yuksek enerijili etkilerin neden olabildigi yaralanmalardir. Hastanin
genel tibbi durumu ve yasamsal fonksiyonlarinin degerlendiriimesi
onceliklidir. Temel ve ileri yasam destedi prensiplerine bagli kalarak hasta
stabilize edildikten sonra ekstremitenin ortopedik muayenesine gecilebilir (6,
35, 58).

Lokalize agri, sislik ve ekimoz, yaygin yumusak doku édemi, hareket
kisithligi veya agrih hareket, ekstremitede sekil bozuklugu ve deformite

saptanabilir. Kirik hattinda krepitasyon ve patolojik hareket tespit edilebilir.
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Trafik kazasi, ylUksekten dusme ve atesli silah yaralanmasi gibi yuksek
enerjili yaralanmalar sonucu olugan tibia kiriklarina, farkh anatomik bdlge
kiriklari ile ciddi yumusak doku hasari eslik edebilir. Tibia saft kirikli
hastalarin %56’sinda eslik eden bagska kas-iskelet sistemi yaralanmasi

varken, %4’Unde proksimal ya da distale uzanim olabilir (35).

Yumusak doku yaralanmasinin miktari hastanin tedavi planlamasi ve
prognozun o6ngoérulmesinde Kkilit rol oynar (14, 40). Tek veya iki asamall
cerrahi, secilecek cerrahi yaklagim, implant tercihi ve cerrahi zamanlama ile
kirik ve yara iyilesme komplikasyonlari yumusak doku kilifindaki hasarlanma
ile yakindan iligkilidir. Enfeksiyon ve kaynamama gibi kotu sonugla iligkili
komplikasyonlarin, cerrahi tedavide kullanilacak implant seciminden c¢ok, ilk
yaralanma derecesi ve hastanin medikal gecmisi (diabet, periferik vaskuler

hastalik ve tatin kullanimi) ile iligkili olabilecedi bildirilmistir (59, 60).

Kruris, kompartman sendromu ve agik kiriklar igin riskli bir bdlgedir (6).
Her bir kompartman dikkatle degerlendiriimeli, uygun analjezik kullanimina
ragmen gerilemeyen agri, norolojik bulgularin saptanmasi (parezi ve
parestezi), periferik nabizlarin azalmasi ya da yoklugu ve soguk/soluk
ekstremite gibi belirtiler acgisindan uyanik olunmahdir. Kompartman
sendromu tanisi konmasi durumunda acil fasyatomi endikasyonu vardir. Agik
kiriklar, enfeksiyon riski, kaynama problemleri ve vaskuller yaralanmalarin

eslik edebilmesi agisindan énemlidir (6, 51).
2.6.2. Radyoloji

Tibia kingindan stphelenilen hastalarda standart AP (anteroposterior),
L (lateral) ve mortis grafileri gekilmelidir. Metafizden diyafize uzanim gésteren
kiriklarda diz ve ayak bilegi eklemlerini de igeren goruntulerin alinmasi
onemlidir. Cok parcali kompleks kiriklar ile belirgin deplase kiriklarda,
uzunluk, diziim ve rotasyonun uygun restorasyonu igin kontralateral
ekstremite grafileri ya da her iki ekstremitenin birlikte goérintilendigi

ortorontgenogramlar alinmalidir.
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Kirik  konfigurasyonu, parcalanma ve deplasman miktarinin
anlagsiimasi, ayak bilegi eklemini ilgilendiren kiriklarda ileri degerlendirme
yapilabilmesi ve tedavi planlamasi agisindan BT (bilgisayarl tomografi) ve ¢
boyutlu rekonstriiksiyon son derece faydalidir (14). Vaskiler yaralanma
oldugu dusunulen olgularda doppler ultrasonografi ve anjiografi kullanilarak

tani dogrulanabilir.
2.6.3. Baslangi¢ Tedavisi

Tibia kiriklarinin ilk mudahalesi diger kiriklara benzer sekilde nazik
manipulasyon altinda kirik reduksiyonu sonrasi algi/atel veya E.F (eksternal

fiksator) uygulanmasi seklindedir.

Kompartman sendromu mevcudiyetinde fasyatomi uygulanir,
ekstremitenin durumu takip edilir, erken ya da ge¢ yara kapamasi yapilabilir.
Acik kiriklarda yilkama ve debritman sonrasi tetanoz profilaksisi uygulanir ve

uygun antibiyoterapi baslanir.

Ekstremitenin atel ya da eksternal fiksatorle gecici fiksasyonu sonrasi
ekstremite elevasyona alinir, soguk uygulama ve uygun analjezi saglanir.
Gerekli ek goruntileme yontemleri ve preoperatif planlama yapilir. Cerrahi
tedavi gerektiren kiriklarda, hastanin genel tibbi durumunun stabilizasyonu
sonrasi yumusak doku durumuna gore karar verilerek kesin cerrahi tedavi
uygulanir (6). Tibia kiriklarinda uygulanacak baslangi¢ tedavisi, nihai klinik

sonuglarin belirlenmesi agisindan kritik Gneme sahiptir (14).
2.6.4. Kesin Tedavi ve Komplikasyonlar

Tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklarinin tedavisinde nonoperatif ve
operatif ydntemler kullanilabilir. Belirgin yumusak doku yaralanmasi olmayan
tibia saftinin kapali, minimal deplase ve iki parcali kiriklari ile cerrahi tedaviyi
tolere edemeyecek hastalarda sirkller algi ya da fonksiyonel breys
uygulanabilir (35, 61). Kétu kaynama, eklem hareket sertligi, kas volimunde
azalma, azalmis mobilizasyon, derin ven trombozu ve mesleki faaliyetlere

ge¢ donus gibi komplikasyonlari ile cerrahi tedavi sonrasi olusabilecek
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enfeksiyon, diz onu agrisi ve muhtemel implant ¢ikariimasi gerekliligi gibi
olumsuzluklara sebep olmamasi arasinda dikkatli bir se¢cim yapmak gereklidir
(35). Distal tibia kiriklarinda konservatif tedavi, yuksek erken deplasman ve
kot kaynama oranlari nedeniyle glinumuzde cerrahi tedaviye alternatif
olarak onerilemez. Stabil, eklem disi, kisalmanin minimal oldugu kiriklarda
uygulanabilmekle birlikte kotu kaynama, kisalma, hareket kisitliigi ve
osteoartrit gibi komplikasyonlari beraberinde getirmektedir (40). Ancak g¢ok
yakin takip ve radyoloji kontroli altinda iyi secilmis sinirli sayida vakada

uygulanabilir (6).

Tibia diyafiz ve distal tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde IMN, plak-
vida osteosentez ve eksternal fiksator gibi tedavi secenekleri mevcuttur.
Kapali tibia saft kiriklarinda kilitli intrameddller cgivileme tercih edilen tedavi
yontemi olmakla birlikte distal tibia kiriklarinda optimal tedavi alternatifi ile
ilgili fikir birligi netlesmemistir (6, 8, 10-12, 14, 35).

Tibia saft kiriklarinda agik reduiksiyon ve plak osteosentez, tibianin
zayif yumusak doku kilifi ve cerrahi sonrasi yuksek enfeksiyon oranlari
nedeniyle ¢ok tercih edilmez (3). Cok pargali olmayan tibia diafiz kiriklarinda
tercih edilebilir (61). Tibia saftinin anstabil, ¢cok pargali, kapali kiriklarinda
kiliti IMN standart tedavi yontemidir (61, 62). Kanal deformitesi, ayni taraf
ekstremitede diz artroplasti ya da artrodez oOykusu, kanal ¢apinin <7mm
olmasi gibi durumlar civileme igin kontrendikasyon olusturmakla birlikte
proksimal ve distal tibia kiriklarinda rediksiyonun saglanmasi ve idamesi
gugtar (12, 35). Her ne kadar modern givi dizaynlari sayesinde eklem hattina
¢ok yakin multiplanar kilitleme vidasi atabilme imkani saglandiysa da,
proksimal ve distal tibia kiriklarinin cerrahisinde ve IMN’nin kontrendike
oldugu durumlarda minimal invaziv plak osteosentez, civilemeye alternatif
olarak kullanilabilir (4, 12, 40, 63). Tibia saft kiriklarinin IMN cerrahisi
sonrasinda diz onu agrisi, ge¢ kaynama, kaynamama, civi ve kilitteme
vidalarinin kirilmasi, kot kaynama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar

gorulebilir (1, 35). Tibia saft kiriklarinin cerrahi tedavisinde bir diger alternatif
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de eksternal fiksasyondur. Gegici ve kalici tedavi maksadiyla kullanilabilir.

Pin dibi enfeksiyonu ve kotu kaynama en sik komplikasyonlardir (35).

Tibia metafiz kiriklarinin intrameddiller givileme ile tedavisi sonrasinda
diz 6n0 agdrisi, distal fragmanin yetersiz rotasyon kontroll, rediksiyon kaybi,
implant  yetmezIligi, kaynama gecikmesi ve kotu kaynama gibi
komplikasyonlar gorulebilir (6, 11, 12, 36, 59). Agik reduksiyon ve plak-vida
osteosentezi bir bagska tedavi alternatifi olup genis cerrahi agilim sayesinde
kirik fragmanlarini goérerek direk reduksiyon ve rijid fiksasyon saglanir.
Yumusak doku diseksiyonu ve periostal siyrilma, vaskuller destegin
hasarlanmasina neden olarak enfeksiyon, ge¢ kaynama ve kaynamama gibi
problemler yaratabilir (6, 11, 12, 36, 40, 64). MiPO cerrahisi tibia diyafiz ve
metafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde kullanilabilir. En 6nemli avantaji
minimal ek yumusak doku hasarina neden olmasidir. Modern Kilitli plaklar
sayesinde mutlak stabilite veya rolatif stabilite saglamak maksadiyla basit ya
da kompleks kiriklarin tedavisi saglanabilir. kotu kaynama, ge¢ kaynama,
implant yetmezlIigi, implant irritasyonu gibi komplikasyonlar gérulebilir (6, 11,
36, 65). Distal tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde eksternal fiksator gegici
veya kesin tedavi maksadiyla kullanilabilir. Pin dibi enfeksiyonu, eklem
sertligi, kot kaynama ve geg¢ kaynama gibi sorunlar gorulebilir (6, 11). Distal
tibia kiriklarinin E.F uygulamalari ile pin dibi enfeksiyonu ve gevsemesi

%50’lere, kdtl kaynama ise %45’lere varan oranlarda raporlanmigtir (64).

2.7. Kink iyilesmesi, Stabilite ve Biyomekanik Kavramlar

2.7.1. Dogal Kirik iyilesmesi

Kirik iyilesmesi, osteoblast ve osteoklast aktivitesi neticesinde kalsifiye
kemik dokusu olusumu ile sonuglanan 6zellesmis bir bag dokusu iyilesme
seklidir. lyilesme siireci sonunda kemigin yapisal sertligi geri kazanilir,
fonksiyon restorasyonu saglanir ve normal lamellar kemik histolojisi tekrar

olusur. Kemik, kalici skar dokusu olmaksizin orijinal yapisini kazanabilmesi
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Ozelligi ile egsizdir (21). Kemik iyilesmesi birbiri ile iligkili, ardigik ve siklikla i¢
ice gecmis Uc¢ fazda incelenir; yangi (inflamasyon), tamir (reperatif) ve
yeniden sekillenme (remodelling) fazi (Sekil 2.16).

Kirik
hematomu

Eksternal
kallus

Sert
“ kallus

internal
kallus

lyilesmis
kink

Siingerimsi
kemik
trabekuld

Sekil 2.16. Kirik iyilesmesinin fazlari; infalamasyon, tamir ve yeniden

sekillenme (66).

Yangi (inflamasyon) fazi: Kirik olusumu ile baslar ve yaralanma
sonrasi 1-7 gun slre ile devam eder (21). Yumusak doku hasari ve trombosit
degranulasyonu sonucu ortama salinan mediatorler araciligiyla inflamatuar
yanit ortaya c¢ikar. inflamasyondan sorumlu hiicre ve faktdrler énemli rol

oynar.

Kirik aninda olusan hematom hem kirik uglari arasindaki baglantinin
saglanmasi, hem de inflamasyon ve tamir suregleri ile ilgili hucre ve
mediatorlerin kirilk sahasina getiriimesinde énemlidir. Kirik uglarinda nekroz
olur. Makrofaj ve osteoklastlar nekrotik, hasarli dokulari ortamdan

uzaklastirmak ve bakteri yukunu azaltmakla gorevlidir.
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Ortama gelen fibroblastlar kollajen sentezinden sorumludur. Kollajen,
hematom igerisindeki fibrin ve retikllinler ile birlikte kirik uglarinin
koprilesmesinde gorev alir. Osteoblast ve kondroblast gibi kemik ve kikirdak

onculeri kirik sonrasi 2-3. gunde suratle cogalmaya baslarlar.

Kirik hattina komsu damar endotelinden salinan VEGF (vaskiler
endotelyal growth faktér) yeni damar olusumunu uyarir. Neovaskularizasyon
(yeni damar olusumu), kirik fragmanlarinin ve kallusun perflizyonu ile hicre
gocunun devami ve ortamdaki hucrelerin beslenmesinde 6nemli rol oynar.
Kanlanma travma sonrasi ikinci haftada maksimuma ulasir (34, 55).
Hematom yavas yavas gerilerken yerini granulasyon (kallus) dokusuna

birakir.

Tamir (reperatif) faz: Kirik stabilizasyonu ve kanlanma, bu faza etki
eden en oOnemli iki faktordur (5, 34, 55). Yeterli stabilizasyonun
saglanmamasi durumunda kallus olusamaz. Rijid fiksasyon ve mutlak
stabilite durumunda kallus olusmaz veya az olusur (primer kemik iyilesmesi).
Elastik fiksasyon ve rolatif stabilitede ise kallus olusumu belirgindir (sekonder
kemik iyilesmesi). Vaskuler destegin yetersiz kalmasi ise ge¢ kaynama ve
kaynamamaya neden olabilir. Kirik sonrasi kemik kan akisi saatler ve gunler
icerisinde artar, 2 hafta iginde maksimuma ulasir ve 3-5 ay igerisinde normale
doner (34).

Progenitor (6ncul) hicreler, yiksek doku gerimi altinda fibr6z dokuya
farklilagirken, dusuk gerim ve yuksek oksijenizasyon altinda ise sungerimsi
(woven) kemik dokuya farklilagir (34). Osteogenez yeterli miktarda kan
akimina ihtiyag duyar. Kemik Uzerindeki kompresyonun arttigi durumlarda
kanlanma bozulur. Dusuk kan akimi ve yetersiz oksijenizasyon, preossetz

dokunun kondrojenik yolaklara farkhlasmasina neden olur (9).

Bu fazda 6nce yumusak sonra sert kallus dokusu olusur. Periost ve
endosttaki kemik oncllleri osteoblastara farklilagir. Osteoblastlar kirik hatt
periferinde, intramembran6z kemiklesme ile, subperiostal singerimsi kemik

olusumu ve meddller kanalin dolmasina neden olur. Kirik uglarina yakin olan
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bdlgede enkondral kemiklesme olur ve oncul hacreler fibroblast ve
kondroblastlara farkhlasir (21). Bu hicrelerin Urettikleri ekstraselliler matriks
kirikk hematomunun yerini alarak yumusak kallusu olugturur. Kirik uglarindan
bu yapinin merkezine kapiller damarlar penetre olur ve kallusun perfizyonu
saglanir. Bu sure¢ yaklagik 2-3 haftada gerceklesir. Yumusak kallus
kisalmaya direnecek kadar guglidur ancak halen acgilandirmaya direnecek
kadar yeterli degildir (55).

Kirik uglari yumusak kallusla birlestikten sonra kirik hatti periferinden
santrale ilerleyecek sekilde sert kallus olusum sureci baslar. Kirik hatti
merkezindeki yumusak dokuda enkondral kemiklesme, bunun etrafindaki
dokuda ise intramembran6z kemiklesme ile sungerimsi kemik olusturulur.
Surec yaklasik 3-4 ay surer (55). Kirik uglarinin sikica birlesmesi ile sireg

tamamlanir.

Yeniden sekillenme (remodelling) fazi: Kirik iyilesmesi esnasinda
olusan kallus dokusu, normal kemige kiyasla biiylk hacimdedir. iyilesme
dokusu olan sungerimsi kemik, lamellar kemigin morfolojik yapisindan

yoksundur.

Bu faz boyunca kemik tekrar yikilip yapilarak sekillendirilir, yuzeyel
erozyon ve osteonal remodelizasyonla normal kemik yapisina kavusur.
Kortikal kemik remodelizasyonunda Haversian sistem olusturulur ve
sungerimsi kemik, Ilamellar kemikle yer degistirir. Kanselloz kemik
remodelizasyonunda ise kemik trabekulleri olusturulur (21). Meduller kanal
restore edilir. lyilesme fazinin ortalarinda baslar, klinik iyilesme sonrasinda

aylar ve hatta yillarca surebilir (34, 55).
2.7.2. Kirik iyilesmesi ve Biyomekanik

Kirik olugsumu sonrasi kemik iyilesmesi dogal biyolojik bir stregctir. Kirik
tedavisindeki amag ise bu dogal surecin sorunsuz tamamlanmasina destek

olmak ve ekstremite fonksiyonunu geri kazandirmaktir.

32



Kirik iyilesmesi ve yeni kemik formasyonu igin kirik hattinda yakin
kemik temasi ve kemigin kas kilifinca gevrelenmesi esastir (67). Yumusak
doku kilifi, kallus olusumunda ve kirik fragmanlarinin stabilizasyonunda rol
oynar (68). Kirik iyilesmesine etki eden en 6nemli biyolojik faktor kirik
kanlanmasi iken, en Oonemli mekanik faktor ise kirigin stabilitesidir (5).
Stabilite, yuk altinda kirik deplasman derecesi olarak tanimlanir. Stabil kirik
ise, fizyolojik ylkler altinda deplasman gdstermeyen kirik olarak tanimlanir.
Stabilite kirik hattindaki gerilimi, gerilim de kirik iyilesme tipi Gzerinde etkilidir
(69). Kirik iyilesmesi, elde edilen stabilizasyon derecesine gore farkli biyolojik

seyir gostermektedir (55).
2.7.2.1. Mutlak Stabilite ve Direk Kirik lyilesmesi

Mutlak stabilite, kirik tespiti sonrasi uygulanan fizyolojik ytkler altinda
kirik hattinda hareket olmamasi durumudur. Mutlak stabilite, rijid (kati)
fiksasyonla yapilan tespit sonucu elde edilir. Kirik iyilesmesinin biyolojik
yonunden ¢ok mekanik yonunu destekler, kirik iyilesmesi i¢cin mikrohareketin
olmadigi notral bir ortam saglar. Mikrohareketin olmamasi, kallus olusumunu

aktive eden mekanik uyariy1 engeller.

Mutlak stabilitenin saglanabilmesi igin anatomik rediksiyon, Kkirik
hattinda yeterli kemik temas alani ve kompresyon vidalarinin tutunabilecegi
yeterli kemik yogunlugu gereklidir (70). Mutlak stabilite, mekanik olarak
kompresif onylk ve surtinme kullanilarak elde edilir. Kompresyon basitce, iki
kirik ucu arasinda yakin temas saglayan kuvvet miktari olarak tanimlanabilir.
Kompresif dnylk (preload), kirik hattinda mutlak stabilite yaratarak geriime
kuvvetlerine karsi direng olusturur, deplasmani engeller. Surtinme, kirik
uglarinin kompresyonu sonucu yuzey temasinin artmasini ve makaslama
kuvvetlerine kargi gosterilen direnci ifade eder. Sidrtinmenin artmasi
deplasmana karsi artmis direnc olusturur. Kirik uclarinin disli olmasi, diz

olmasina goére makaslamaya karsi olan direnci arttiran diger bir faktordur.

Mutlak stabilitede uygun sekillendirilmis, saglam yapili bir implant ile

fiksasyon ve/veya interfragmanter kompresyon uygulamasi ile kirik hareketi
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ortadan kaldirilir (70). Kirk hattindaki doku gerilimi belirgin azaldigi igin
kallus olusumunu uyaracak mekanik etkiler baskilanir. Kemik normal
fizyolojik donguslne benzer bicimde Haversian remodalizasyonla iyilesir (71)
(Sekil 2.17). Kirik hattinda hareketin olmamasi sonucunda, gértnur kallus
dokusunun olugsmadigi direk (primer) kemik iyilesmesi olur (9). Primer kemik
iyilesmesinin olabilmesi icin doku geriliminin %2’den daha dusuk olmasi
gerekmektedir. Gerilim %2-10 arasinda olmasi sekonder kemik iyilesmesi ile
sonuglanirken, %10’dan daha buydk gerilimler altinda kemik olusumu
gerceklesemez (69) (Sekil 2.18).

Direk kemik iyilesmesi, kallus formasyonu ile birlikte olan indirek kemik
iyilesmesine gdére daha yavas seyreder. lyilesme tamamlanana kadar gecen
sure igcerisinde implant yetmezligi yasanmamasi, implantin stabilite saglama
ve surdurme fonksiyonuna devam edebilmesi agisindan implantin yeterince

sert (stiffness) ve saglam (toughness) olmasi 6nemlidir.

Sekil 2.17. Direk kortikal kemik iyilesmesini histolojik gérinima (72).
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Sekil 2.18. Kirik iyilesmesinin degisen gerilime karsi verdigi biyolojik yanit
(73).

Direkt kemik iyilesmesinin olabilmesi icin tam anatomik kirik
reduksiyonunun saglanmasi onemlidir. Bu durum 6zellikle eklem igi kiriklarda
uzun donemde gelisebilecek posttravmatik komplikasyonlarin dnlenebilmesi
icin gereklidir. Ayrica mutlak stabilitenin saglandigl ortamda kan damarlarinin
tamiri desteklenmis olur ve kapiller damarlar kirik bolgesini daha kolay
gecebilirler. Ancak anatomik reduksiyon ve mutlak stabilite icin gerekli genis
cerrahi ac¢ilm esnasinda, kirkk hematomu kaynakli biyolojik faktorler
kaybedilebilir, yumusak doku perfuzyonu ve periostal vaskuler destek
hasarlanabilir (74). Buna ek olarak konvansiyonel plak uygulamalarinda
plagin kemik yuzeyi Uzerinde olusturdugu baski stabilite i¢in gerekli olmakla
birlikte plak altinda periostal damar yatagina zarar verir (8, 39). Bu burum
plak altinda beslenme sorunu, lokal nekroz ve osteoporotik degisiklilere,
dolayisiyla da kaynama bozukluklarina neden olabilir. Agik rediksiyon ve rijid
internal fiksasyon sonrasi kaynama gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon,
implant ¢ikarilmasi sonrasi refraktur ve enfeksiyon (6zellikle epifiz ve metafiz

bdlgesindeki kiriklarda) gibi komplikasyonlar gorulebilir (12, 64, 69).
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Kortikal ve kanselloz kemik iyilesmesi birbirinden farkhdir. Mutlak
stabilitenin saglandigi durumlarda kortikal kemikte kallus formasyonu
izlenmez veya minimal izlenir. Radyolojik takiplerde kirik hattinin yavas
yavas ortadan kaybolmasi kaynama yonunde bir isaretken, kirik boslugunun
genislemesi ve gozle gorulur belirgin kallus olusumu kirik stabilizasyonun
kaybl yonunde yorumlanir. Klinik olarak agr ve sisligin azalmasi, agrisiz
hareket ve yuk verme iyilesme isaretidir. Osteon remodelizasyonu ile direkt
kirk iyilesmesi gozlenir. Kanselloz kemik temas yuzeyi kortikal kemikten
daha fazladir ve goreceli olarak daha iyi vaskuler destege sahiptir. Mutlak
stabilite saglanmasi durumunda, genis yuzey alani sayesinde makaslama ve
torsiyonel kuvvetlere kargi daha iyi direng gOsterir ve iyi kanlanmasi

nedeniyle daha hizli iyilesir.

Lag (cektirme) vidalari, plak-vida sistemleri (6zellikle kompresyon
plaklama), gergi bant yontemi ve bazen eksternal fiksatorler mutlak stabilite

elde etmek igin kullanilabilir.

Lag vidalari: Uzak ve yakin korteksleri vidanin bag ve yivli bolumu
arasinda yaklastirarak kirik hattini komprese eder, kompresif 6n yluk ve
surtunme ile mutlak stabilite saglar. Lag vidalarinin makaslama guglerine
kars! direnci dusuktur (bu problem noétralizasyon plaklari ile kombine edilerek
asilabilir) ve kompresyon fonksiyonu yivlerinin uygun calismasina baghdir
(yivlerin deforme olmasi durumunda ya da osteoporotik kemikte kompresyon

gevseyebilir).

Plaklar: Koruma (nétralizasyon), kompresyon, gergi bant, képrileme
(bridging) veya destekleme (buttress) amaciyla kullanilabilir  (55).
Noétralizasyon  fonksiyonu, ¢ektirme  vidalarinca  saglanmis  kirik
reduksiyonunun plak tarafindan korunmasi ve bu vidalar Uzerindeki
makaslama kuvvetlerine karsi direng gOstererek stabiliteye yardimci
olmasidir. Plak, yuk paylasan (load-sharing) cihaz olarak islev gorur (69, 70).
Kompresyon fonksiyonu, hem plagin kemige yaklagsmasi hem de Kkirik
uclarinin  birbirine yaklasmasi seklinde olur. Bukulme (prebending)

yapiimamis plaklar yakin kortekste kompresyon, uzak kortekste distraksiyona
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neden olurken; kirikk seviyesinde bukulerek kemik-plak arasinda bogsluk
olusturulan plaklar hem yakin hem de uzak kortekste kompresyona neden
olur ve mutlak stabilite saglar. Gergi bandi fonksiyonu, plagin kemikteki
gerilim ylzeyine uygulanmasi ve yuk altinda gerilim kuvvetlerini kompresif
kuvvetlere cevirmesi ile saglanir ve mutlak stabilite saglar. Koépruleme
fonksiyonu, ¢ok parcali kiriklarda elastiki fiksasyon ve goreceli stabilite elde
etmek icin kullanilir. Destek fonksiyonu, 6zellikle metafizyel bdlge kiriklarinda
kullanilir ve ylUk altinda olusan muhtemel deformite aksina dik olacak sekilde
kargi direng gosterme 6zelligidir. Plak yUk tasiyan (load-bearing) cihaz olarak
iglev gorur (69). Destek fonksiyonu ¢ektirme vidalari ile kombine kullanilabilir

ve mutlak stabilite saglar.

LCP (kilitli kompresyon plag), farkli kirik tiplerine farkl teknik ve vida
tipleriyle uygulanarak, hem mutlak hem de goreceli stabilite saglamak
maksadiyla kullanilabilir. Rijid fiksasyonun saglandigi durumlarda yik kemik
tarafindan tasinir, implant kemik pozisyon ve kompresyonunu destekler
(load-sharing). Elastik fiksasyonda ise yuk implant tarafindan taginarak (load-

bearing) dogal kemik iyilesmesi icin uygun ortam saglanir (70).

Gergi bant yéontemi: K-teli (Kirschner teli) veya vida-pul gibi implantlar
ile birlikte uygulanan serklaj tellerinin distraksiyon guglerini kompresif gugclere
cevirmesi ile mutlak stabilite elde edilir. Olekranon kiriklarindaki kullanimi

ornek olarak verilebilir.

Eksternal fiksatorler: Asil amaci elastik fiksasyon saglamak ve kallus
olusumu ile indirekt kemik iyilesmesine yardimci olmaktir. Ancak kingin ug¢
boyutlu kontrolu ile mutlak stabilite saglamak ya da kaynamama tedavisinde
kompresyon maksadiyla da kullanilabilir.

2.7.2.2. Goreceli Stabilite ve indirek Kirik iyilesmesi

internal fiksasyon igin kullanilan implantlar erken dénemlerde
kompresyon yapan stres koruyucular olarak dusunulmus ve kirik hareketini
engellemek amaglanmigtir. Bu sekilde mutlak stabilite elde edilmis ve kallus
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olusumu kirik stabilizasyonunun kaybi olarak duasunulmagstur. Goreceli
stabilite kavrami ise kallus olusumunu avantaj olarak kullanmayi hedefler (21,
70).

Goreceli stabilitede amag, reduksiyonun devamliliginin saglanmasi ve
uygulanan elastik fiksasyon ile interfragmanter harekete izin vermektir (2,
70). Elastik fiksasyon, yuk altinda fragmanlarin kontrolli ve geri donusumli
deplasmani, yukin ortadan kalkmasi sonrasinda ise orjinal pozisyonuna geri
dénmesini ifade eder. Deplasman miktari uygulanan yik miktariyla dogru,
implant sertligi ile ters orantihdir (2, 70). Mikrohareketin korunmasi, mutlak

stabilitenin aksine, kallus olusumu i¢in gerekli uyariyl engellemez.

Goreceli stabilitede interfragmanter hareket, kallus olusumunu aktive
eder (70, 74). Periostal kallus formasyonu plak atindaki yakin kortekste az,
uzak kortekste daha belirgindir. Kallus olusumu daima anstabil bdlgeyi
destekler (21). Kallus olgunlastikga sertlesir, buna bagh olarak hareket azalir
ve nihayetinde iyilesme tamamlanir. Bu iyilesme tipi indirek veya sekonder
iyilesme olarak adlandirilir. Elastik fiksasyonda kallus olusumu ve
olgunlasmasi ile devam eden siregte implant 6nce yuk tasiyan (load-
bearing) sonrasinda ise yuk paylasan (load-sharing) gorev Ustlenir (21, 70).
Fazla miktarda hareket implant yetmezligine, dizilim bozuklugu ve

instabiliteye neden olur ve kirik kaynamasi inhibe olur (70).

Kirik boslugunda meydana gelen gerilim, kirik iyilesmesini etkiler.
Perren’in gerilim teorisine gore gerilim; yiuzde seklinde bir ifade olup, kuvvet
altinda meydana gelen uzunluk degisikliginin, orijinal uzunluga oranidir.
Kuvvet altinda olugsan deformasyonu tanimlar (75). Her dokunun gerilme
toleransi farklihk gosterir. Kikirdak doku %10’luk, kortikal veya kansell6z

kemikse %Z2’lik uzama sonrasi yaralanir (21).

Kirik uglari arasinda koprilesme olabilmesi i¢cin bu bdlgedeki lokal
gerilimin, sungerimsi kemik gerilim toleransindan daha dusuk olmasi gerekir.
Sungerimsi kemik, U¢ boyutlu yapisi nedeniyle %10’lara kadar gerilimi tolere

edebilir (21). Aksi halde interfragmanter hareket artar ve kaynama olmaz.
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Sekonder kemik iyilesmesinin gerceklesebilmesi igin doku geriliminin %2 ila
%10 arasinda olmasi gerekir (69) (Bkz. Sekil 3.2). Doku gerilimi %5
oldugunda gapte sert kemik koprulesmesi orta derecede kallus olusumu
olurken, gerilim %30 olunca belirgin kdprulesme olmaksizin daha fazla kallus
olusumu olur. Gerilim %65 oldugunda ise asiri kallus olusumuna karsin

koprulesme olmaz (76).

Kirik hattindaki gap (bosluk) gerilimle ters orantilidir. Kirik hattindaki
gap ve fragmantasyon arttikga gerilim duser. Buradaki mekanizma yukin
daha genis bir ylzey veya daha ¢ok parga tarafindan paylasiimasidir (55).
Elastik fiksasyon uygulanan ancak kirik uglari arasindaki mesafenin dar
oldugu durumlarda, yuksek doku gerilimine yanit olarak kirik uglarinda
rezorpsiyon gorulebilir. Bu adaptif mekanizmada amacg¢ kirik boslugunu
genigleterek kirik iyilesmesine izin verecek optimal gerilim ortamini

saglamaktir (21).

Gerilimin belirli bir limitin altina distagu (cok genis kirik gapi)
durumlarda, yumusak kallus olusmasina ragmen sert kallus kdprileme
gerceklesemez ve kaynamama ile sonuglanir (21). Bunun tersine kuguk gapli
basit kirik tiplerinde kirik hattindaki gerilim yuksektir. Bu tip kiriklarda kopru
plaklama ile elastik fiksasyon, kirik hattinda yuksek gerilim kuvvetlerine
neden olur. Yuksek gerilim nedeniyle kallus olusumu inhibe olur, kirik hatt
rezorbe olur ve implant Uzerine binen yuk artar. Bu durum kaynama
gecikmesi, kaynamama ve implant yetmezligi ile sonugclanabilir (8). Tercih
edilmesi gereken yodntem intrameduller civileme ya da interfragmanter

kompresyon ve rijid fiksayon saglayan plak-vida tespiti olmahdir (55, 60, 77).

Ozetle basit diyafiz ve metafiz kiriklarinda anatomik rediiksiyon,
interfragmanter kompresyon ve mutlak stabilite, ¢ok pargali kompleks
kiriklarda indirek rediksiyon, kopru plaklama ve goreceli stabilite
amaglanmahdir (55, 65) (Sekil 2.19).
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A Kirik hattindaki mikrohareket, yiiksek gerilime ve granillasyon dokusunda deformasyona neden olur.

B Ki¢lk gapli basit kiriklar,tam rediiksiyon ve interfragmanter kompresyon altinda direk kemik iyilesmesi
ile kaynar (mutlak stabilite, dusik gerilim).

C Kicuk gapli basit kiriklarda képri plaklama (elastik fiksasyon) kirik hattinda yiiksek gerilime neden
olur. Kaynama gecikmesi ya da kaynamamaya ile sonuglanabilir.

D Biylk gapli kompleks kiriklarda képri plaklama sonrasi goreceli stabilite elde edilir. Kontrollii
mikrohareket sayesinde disiik gerilim altinda kallus formasyonu ve indirek kemik iyilegsmesi ile sonuglanir.

Sekil 2.19. Kirik ve fiksasyon tiplerine gére doku gerilimi ve kirik iyilesmesi
(78).

Atel ve algl uygulamalari, E.F, IMN ve internal fiksatérler géreceli

stabilite saglarlar. implant materyali, uygulama teknigi ve uygulanan yiik
miktari fiksasyonun elastikiyetini etkiler.

Algi ve atel uygulamalarinda kirik olan ekstremite digardan
desteklenir. Uygun sekillendirme (molding) ve U¢ nokta fiksasyon prensibi ile
kirik reduksiyonu stabilize edilirken, bir miktar kirik hareketetine izin vererek
sekonder kemik iyilesmesi saglanir.

Eksternal fiksatorler ve intrameduller civiler benzer prensiplerle calisir.
E.F’de kirik fragmanlari pinlerle, IMN'de ise kilitteme vidalari ile tespit edilir.
Her iki sistem de benzer prensiplerle galisarak, ylk altinda elastik fiksasyon

ve rolatif stabilite saglar. Kallus formasyonu ve indirek kemik iyilesmesi elde
edilir.
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internal fiksatorler, eksternal fiksatérlere benzer prensiplerle galisirlar.
Fiksator cercevesi yerine plak, pinler yerine Kilitli vidalari kullanarak fiksasyon
sagdlarlar. Agisal stabilite saglayan implantlardir. Kemige yakin yerlesmeleri
nedeniyle eksternal fiksatdrlerden daha kati fiksasyon saglarken, kemik
Uzerinde baski olusturmadiklari i¢in lokal kan akimina zarar vermezler.
Biyolojik submuskuler kopra plaklama uygulamalar sayesinde kontrollu
mikroharekete izin vererek kallus olusumu ve erken kirikk kaynamasina
olanak saglarlar (55, 79). Kilitli plaklar kirik hattini képrileyen internal

fiksatorler olarak davranir ve sekonder kemik iyilesmesi elde edilir (65).

2.8. Plak ve Vida ile Osteosentezin Evrimi

Konvansiyonel plak-vida osteosentezinde amag¢ tam anatomik
reduksiyon ve kompresyon ile mutlak stabilite elde etmektir. Kirik
iyilesmesinin mekanik yonu desteklenir. Ancak dogal fizyolojik bir stire¢ olan
kirik iyilesmesi, biyolojik faktorlerin mekanik faktorler ile dengeli iligkisini
gerektirmektedir (43, 70). Bu bilgiler isiginda goreceli stabilite kavrami ve
elastik fiksasyon prensipleri gelistiriimis, ilk uygulamarina IMN ve E.F ile
baslanmig, sonraki suregte plaklarin da ayni amagla kullanimi fikri gindeme

gelmigtir.

Kdpru plaklama ydntemi, plaklarin elastik fiksasyon uygulamalarinda
kullanilan internal fiksatorlere déniismesine sebep olmustur (74). implant
teknolojisindeki gelismelere paralel olarak indirekt reduksiyon teknikleri ve
kiguk cilt kesilerinin kullanildigi perkutan plaklama gibi kirik iyilesme
ortamina saygili yaklagimlar, minimal invaziv plak osteosentez ve biyolojik

kirik tedavisi konseptinin gelistiriimesi ile sonuglanmistir (41).
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2.8.1. Plak ve Vida ile Osteosentezin Tarihgesi

Antisepsi kurallari ve cerrahi tekniklerin tanimlanmasindan once
kiriklara ortopedik yaklasimlar algi, atel, breys ve traksiyon uygulamalari gibi
cerrahi digi yontemlerden olusmaktaydi. Kirlk immobilizasyonu igin
Ozellesmis arag ve geregler henlz gelistiriimemisti. Kirik kaynamasi ve
deformite gelisimini engellemek icin hastalar uzun sireler ile immobilize

ediliyor ancak bu durum da sekellere neden oluyordu (80).

Erken doénem kirik cerrahisi, 1846 yilinda Morton tarafindan
anestezinin, 1865te Lister tarafindan antisepsinin ve 1895te Roentgen
tarafindan radyolojik goruntilemenin kesfi gibi teknolojik gelismelerden
etkilenmistir (81). Hansmann 1886'da yayinladigi makalesinde kirik
tedavisinde ilk kez plak fiksasyonunu tanimlamis, internal fiksasyonun
onculerinden sayillan Lambotte ise 1913’te yayinladigi kitabinda ilk kez

‘osteosentez’ terimini kullanmistir (74, 80).

Modern osteosentezin babasi sayilan Danis, rijit tespit ile primer kemik
iyilesmesi ve erken mobilizasyon kavramlari Uzerinde durmus, AO tedavi
prensiplerine ilham kaynagi olmustur (21, 24, 74). 1958de Madller’in
onculugundeki AO calisma grubu, kiriklarin internal fiksasyonunda iyi
fonksiyonel sonu¢ elde etmek igin uyulmasi gereken prensiplerini
yayinlamistir. Bunlar; tam anatomik redlksiyon, rijid internal fiksasyon,
atravmatik cerrahi teknik ve postoperatif erken mobilizasyondur (24, 45).
Primer kirik iyilesmesi hedeflenmis, kallus olusumu ise instabilite ve implant
yetmezligi ile iligkilendirilmistir (42, 44). Bu amagla daha stabil fiksasyon
saglayan lag vidasi ile interfragmanter kompresyon uygulamasi gibi teknikler
ve kompresyon cihazlari ve DCP (dinamik kompresyon plagi) gibi implantlar
gelistirilmistir. Ik DCP plak 1969'da dizayn edilmistir (45, 74) (Sekil 2.20).
Oval delikleri sayesinde 1 milimetreye kadar interfragmanter kompresyon
mumkdn kilinmistir (44). DCP’de eksantirik yerlesimli kompresyon vidalarinin
sikilmasi ile vida plak deligi icerisinde kayar ve kirik hatti plak Gzerinden

komprese edilir (40) (Sekil 2.21). Stabil fiksasyon sayesinde erken
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mobilizasyon mumkun kilinmig, basarili fonksiyonel sonuglar elde edilmis ve
‘kirik hastaligr’ tarih olmustur (21, 42).
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Sekil 2.20. Dinamik kompresyon plagi (DCP) sematik gosterimi.
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Sekil 2.21. Dinamik kompresyon plagi galisma mekanizmasi (82).
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AQO’ya gdre mutlak stabilitenin elde edilmesi anatomik reduksiyon ve
rijid fiksasyonla iligkilendirilir. Ancak anatomik rediksiyon elde etmek igin
kullanilan genis cerrahi agilimlar esnasinda yumusak doku hasari, periost

siyrilmasi esnasinda da periostal dolanim bozuklugu olusabilir (43).
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Enfeksiyon, kaynamama ve tekrar kirik olusumu gibi komplikasyonlara neden
olabilir (44, 74). Rijid fiksasyon igin gerekli kompresyon plak altinda periostal
perfuzyonu olumsuz etkiler, lokalize osteoporoz, kaynamama ve geg¢
kaynama ile iligkilidir (21, 45). Periostal dolasim, kirik sonrasi intrameduller
kanlanmanin kesintiye ugramasi nedeniyle, Ozellikle ¢ok pargali (AO tipC)
kiriklarda kirik iyilesmesi igin kritik Oneme sahiptir (55). Kadavra
calismalarinda agik klasik plaklama ve perkiatan plaklamanin periostal
damarlanma Uzerindeki olumsuz etkileri kiyaslanmig, acik plaklamanin
periostal kanlanmayr daha Dbelirgin  bozdugu gosterilmistir  (39).
Konvansiyonel plaklamada periostal dolanimin bozulmasi, plaklarin kemikle
temasinin azaltilmasi gerektigi sonucunu dogurmus ve bu nedenle dusuk
temas yuzeyli implantlar gelistirilmigtir. Stabilite Uzerinde belirgin degisiklik
olmamasina karsin periostal damarlara daha az zarara neden olmasi

saglanmistir.

Biyomekanik ve klinik caligmalar kirik iyilesmesi icin her zaman mutlak
stabilite sartinin gerekli olmadigini, uzunluk, dizilim ve rotasyon kontrolunun
saglandigi durumlarda elastik fiksasyonla saglanan rolatif stabilitenin de iyi
fonksiyonel sonuglar verebilecegini gostermistir (21). Rolatif stabilite elde
edebilmek ve acgik reduksiyonun potansiyel zararlarindan kaginmak igin
indirek rediksiyon ve minimal invaziv cerrahi teknikler tanimlanmistir. Bu
gelismelere Kilitli plaklarin gelistiriimesi ve implant teknolojisindeki yenilikler
eslik etmis, konvansiyonel plak-vida osteosentezinin problemli oldugu
anatomik bdlgeler ve kirik tipleri, distik kemik kalitesi veya eslik eden ciddi
yumusak doku yaralanmasi olmasi halinde minimal invaziv ortopedik cerrahi

ve kilitli plak osteosentezi ile tedavi edilmesi egdilimi popularite kazanmigtir

(6).

Eklem ici kiriklarin cerrahi tedavisinde mutlak stabilite, anatomik
reduksiyon ve eklem yuzinin tam restorasyonu ana amagtir. Ancak
Kiantcher'in kiriklarin agik reduksiyonu ve periost hasarlanmasinin kirik
iyilesmesini olumsuz etkiledigi ile ilgili kendi ¢adinin otesindeki 6ngorusu

ginimuzde giderek 6nem kazanmaktadir (80). GUnumuzde eklem disi kirik

44



tedavisinde halen anatomik rediksiyon, mutlak stabilite ve erken hareket
hedeflenmekle birlikte, fonksiyonel iyilesmenin radyolojik iyilesmeye gore
daha on planda tutuldugu, uzunluk ve dizilim bozuklugu olmaksizin iliml
reduksiyonun saglandigi, yumusak dokuya saygili cerrahilere dogru egilim

izlenmektedir.
2.8.2. Geleneksel Plak ve Vida ile Osteosentez

Geleneksel bikortikal plak-vida uygulamalarinda agisal stabilite yoktur.
Konvansiyonel plak osteostentezinde stabilite, vidanin plak Uzerine
uyguladig1 eksensel kompresyon kuvveti ve plak-kemik arasindaki surtinme
(friction) tarafindan saglanir (44, 70). Vida tarafindan plaga ve plak tzerinden
kemige uygulanan kompresif glcler ne kadar artarsa, surtinme ve
dolayisiyla da stabilite o kadar artar (Sekil 2.22). Stabilitenin surdurulebilmesi
icin vidanin vida deligi igerisinde hareket etmemesi gerekir. Mikrohareket vida
gevsemesine, kompresyonun azalmasina ve stabilite kaybina neden olabilir
(69). Unikortikal vida uygulamarinin yik tasima kapasitesi ise belirgin daha

azdir.
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* Vidalar Gizerinde tansiyonylklenmesi

* Plak-kemik arasi stirtinmeye ihtiyag duyar

A

* Kirik hatti komprese edilir

Sekil 2.22. Konvansiyonel plak-vida uygulamasinin 6zellikleri.

Konvansiyonel plaklar mutlak stabilite saglamak Uzere tasarlanmis
implantlardir. Kompresyon ve notralizasyon modunda uygulandiklarinda
aksiyel, buklulme ve torsiyonel kuvvetlere direng gOstererek kirik
reduksiyonunu stabilize ederler (8). Plagin mutlak stabilite saglayabilmesi
icin, vidanin plak-kemik ara yuzinde vyeterli kompresyon olusturmasi
gerekmektedir. Vida sikilirken, yeterli kompresyonu saglayacak ancak kemik

siyrilma direncini agsmayacak kadar kuvvet uygulanmasi énemlidir. Bu deger
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3,5mm vidalar i¢in 3-5 Nm bir kuvvete denk gelmektedir (69). Vidanin az
sikilmasi yeterli stabilite saglamadigi igin, ¢ok sikilmasi ise vida siyrilmasina

neden olabileceginden fiksasyon kaybiyla sonuglanabilir.

Stabiliteyi etkileyen bir diger faktor de plagi kemige fikse eden vida
sayisidir. AO humerus igin 6 korteks, ulna ve radius i¢in 5 korteks, femur igin
7 korteks ve tibia icin 6 korteks vida uygulanmasini 6nermektedir (44).

Osteoporotik kemikte vida sayisi arttiriimalidir.

Geleneksel plak-vida uygulamasinda, vidanin sikilmasi sonucu kemik
plaga dogru cekilir. Vida tam olarak sikigtirildiginda plakla kemik arasinda
tam yuzey temasi olur. Tam yuzey temasi esnasinda sekonder reduksiyon
kaybi yasanmamasi igin, plak o©Onceden uygulanacak kemige gore
sekillendiriimelidir. Cok parcali kiriklar ve kemik kalitesinin disik oldugu
osteoporoz gibi durumlarda, vidanin sikilmasi yeterli surtinmeyi olusturacak
direnci saglayamaz (69). Ozellikle yiik altinda vida gevsemesi ve tespit

yetersizligi gibi durumlara neden olabilir

Geleneksel plak ve vidalarin osteopenik ve patolojik kemikteki
fiksasyon kabiliyetinin disik olmasi, plak altindaki dolanim bozukluguna
bagli osteonekroz ve enfeksiyona yatkinlik olusturmasi, stres kalkani (stress-
shielding) etkisi ile lokalize osteoporoz ve implant ¢ikarilmasi sonrasi tekrar
kiriga neden olabilmeleri ve stabilite kaybi ile kaynama gecikmesi ya da
kaynamamaya neden olabilmeleri gibi zayifliklari  Kkiliti  plaklarin

gelistiriimesine neden olmustur (69, 74) (Sekil 2.23).

Konvansiyonel bikortikal
plak-vida uygulamasi

Kortikal kemik

Meddller kemik

Kortikal lokalize
osteoporoz

Sekil 2.23. Stres kalkani etkisinin sematik gosterimi.
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2.8.3. Kilitli Plak ve Vida ile Osteosentez
2.8.3.1. Genel Prensipler

Kilitli plaklar, geleneksel plak-vida sistemlerinden farkli olarak agisal
stabilite prensibi ile calisir. Agisal stabilitede Kkilitli plak-vida sistemi temel
olarak eksternal fiksatore benzer mekanik destek saglar. Yuk altinda elastik
fiksasyon ve goreceli stabilite elde edilir. Kilitli plak-vida sistemleri, kemikten
uzak mesafede pin ve schanz vidalan ile fiksasyon saglayan eksternal
fiksatorlerden farkli olarak, kemige daha yakin olmalari nedeniyle daha rijid
fiksasyon sagdlarlar. Bu nedenle de internal fiksator olarak adlandirilirlar (8,
21,42, 69).

Kilitli vida basindaki yivlerin, plaktaki yuvaya kilittenmesi ile sabit acil
monoblok bir yapi olusturulur (9, 69, 70, 74). YUk, kemikten vidaya ve oradan
da plaga aktarilir. Plak Gzerine kilittenen her bir vida, sabit acili bir mini
fiksator gibi davranir (Sekil 2.24). Boylece yuk, her bir mini fiksator tarafindan
paylasiimis olur. Kilitli plaklar, konvansiyonel plak-vida sisteminin aksine,
vidanin uyguladigi kompresyon ve surtunme kuvvetine ihtiyag duymaz (8, 70,
79). Kilitli plaklarda minimal kemik temasi ile daha guglu stabilizasyon elde
edilir, primer ve sekonder reduksiyon kaybi ihtimali azalir (74, 83). Stabilite
kaybi olmaksizin simetrik yuk dagilimi olur. Sabit acgili yapi sayesinde Kkilitli
vidalarin yuk tasima kapasitesi konvansiyonel plaklara gore daha yuksektir
(9, 44, 45). Kilitli plaklarda fiksasyon gucu, kilitsiz plaklardaki gibi tek bir
vidanin gosterdigi aksiyel sertlik ya da siyrilma direncinin aksine, tum kemik-
vida etkilesimlerinin toplamidir (69) (Sekil 2.25). Klasik plak-vida sisteminde,
vida uzun ekseni boyunca uygulanan traksiyon kuvvetlerine karsi siyriima
direnci en duguktlr ve stabilite en azdir. Sabit agili sistemlerde vida aksina

dik uygulanan kuvvetlere kargi stabilite en yuksektir (44).
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Sekil 2.24. Kilitli plak-vida uygulamasinin 6zellikleri.
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Sekil 2.25. Konvansiyonel (A) plak-vida yapisinda yuk, kirik hattindan uzakta,
ilk vida tarafindan karsilanir. Kilitli (B) plak-vida yapisinda ise agisal stabilite

sayesinde tum vidalar arasinda simetrik yuk dagilimi saglanir (84).

Stabilitenin saglanmasi ve idamesinde plak uzunlugu, vida sayisi ve
vida yerlesimi dnemlidir (64, 70). Basit kiriklar igin kirik hatti genisliginin 8-10
katl, cok parcali kompleks kiriklar icin kirik hatti genisliginin 2-3 Kkati
uzunlugunda plak secilmelidir (4, 44, 55). Plak boyu arttikga vida Uzerine

etkiyen manivela kolu uzar ve siyrilma direnci artar.
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Vida yogunluk katsayisi, plaga uygulanacak vida sayisinin plaktaki
toplam vida deligi sayisina orani olup, tespitte kullanilacak vida sayisina
karar vermede kullanilir. Elastik fiksasyon elde etmek igin vida yodunluk
katsayisinin 0.4-0.5’ten kliguk olmasi gerekir (4, 44) (Sekil 2.26). Kullanilacak
toplam vida sayisinin artmasi, yapinin genel katiligini arttirir, elastikiyetini
azaltir. Benzer sekilde kirik hattinda bos birakilan vida deligi sayisi da
yapinin katiligini etkiler. Goéreceli stabilite elde etmek icin kirik hatti Gzerinde
en az Ug vida deligi bos birakilmalidir (70) (Sekil 2.27).

Plak
vida orani
=0,5

> | <

Plak
vida Plak Kirik Plak

Uida uzunlugu uzunlugu
orani = orani=0 g g

0,43

>«

Plak
vida orani
=0,5

v v

Sekil 2.26. Kirik hatti uzunluguna gore secilecek plak uzunlugu ve plak-vida

oraninin sematik gosterimi.
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Stres dagilimi

Sekil 2.27. (A) Kirik hatti Gzerinde birakilan bos vidalar sayesinde
fiksasyonun elastikiyeti artar ve stres dagilimi saglanir. (B) Kirik hattinin
komprese edilmedigi basit kirik tiplerinde ¢ok kati fiksasyon, stres

odaklanmasi ve implant yetmezligine neden olabilir (78).

Her bir ana fragmani tek korteks tutan iki adet kilitli vida uygulamasi,
stabil fiksasyon saglar ve implant yetmezligine yeterli direnci gosterebilir.
Kilitli plaklara uygulanan vidalarin govde kalinliklari konvansiyonel vidalardan
fazla, yiv geniglikleri ise daha dardir (70). Bu nedenle kemik siyrilma direnci
daha yuksektir. Ozellikle kemik kalitesinin diisiik oldugu durumlarda Kilitli
vidalar daha stabil tespit saglarlar (70, 74). Ancak monokortikal vida
uygulamasi her zaman vida siyrilimasi engelleyecek kadar dayanikl
olmayabilir. Kemik icerisine yerlesen vida yiv mesafesini (working length)
arttirmak, vida siyrilmasini engellemek agisindan 6nemlidir. Bdylece
makaslama ve torsiyon kuvvetlerine karsi gosterilen direng artmig olur (Sekil
2.28). Bu nedenle normal kemikte her bir fragmana iki adet ¢ift korteksi tutan
vida, osteoporotik kemikte ise her bir fragmana ¢ adet ¢ift korteks tutan vida
uygulamasi onerilmektedir (2, 4, 8, 36, 42, 55). Plak-kemik arasi mesafe,
stabilite Gizerine etkili bir diger faktordir. ideal plak-kemik arasi mesafe 2mm
ve altinda olmalidir (9).
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Kemik i¢i yiv mesafesi
(working length)

\\) \\*

Normal kemikte Ostoporotik kemikte Ostoporotik kemikte
monokortikal vida monokortikal vida bikortikal vida
uygulamasi uygulamasi uygulamasi

Sekil 2.28. Normal ve osteoporotik kemikte mono ve bikortikal vida

uygulamasi ve kemik ici yiv mesafesi (working length) sematik gosterimi (85).

Kilitli plaklar, kemigi pozisyonunda atellemeye yarar. Kirik rediksiyonu
sonrasi Kilitli plak-vida uygulamasi ile kemik plaga dogru cekilmedigi igin
onceden sekillendirme zorunlu degildir (70). Ancak 6zellikle tibia distali gibi
bdlgelerde kemigin subkutan yerlesimli olmasi, uygun sekillendiriimemis plak
uygulamalari sonrasinda cilt problemleri yaratabilmektedir. Metafizyel bdlge
kiriklarinda simetrik vida dagilimi elde etmek zordur. Metafizyel bolge
kiriklarinin cerrahisinde, yeterli sayida vida uygulanabilmesi ve Onceden
sekillendiriimis olmalari nedeniyle anatomik plaklar tercih edilebilir (2, 9, 42,
70). Plak kontlrlerinin tibianin anatomik konturlerine uymasi igin dnce Kkilitsiz
vidalarin atilarak optimal plak-kemik uyumunun saglanmasi, ardindan Kkilitli

vidalar ile fiksasyonun tamamlanmasina dikkat edilmelidir (4).

Yeni jenerasyon Kilitli plaklar kombine delikleri sayesinde hem Kkilitli
hem de kompresyon modunda kullanilabilir (42) (Sekil 2.29). Kompleks
kiriklarda kilitli vidalar kirik hattina yakin, basit stabil kiriklarda ise daha

mesafeli yerlegtirilerek titanyumun elastik 6zelliginden faydalanilabilir (8).
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Sekil 2.29. Yeni jenerasyon kilitli plaklardaki kilitteme ve kompresyon delikleri.

2.8.3.2.

Endikasyonlar

Plak osteosentezinde kirik lokalizasyonu, acilk ya da kapali kirik

olmasi, parcgali kirik olup olmamasi, yumusak doku durumu, kemik kalitesi ve

kinga komsu implant varligi, secilecek implanta karar vermede onemlidir

(79).

Kilitli plaklarin kullanim endikasyonlari sunlardir;

1. Metafizyel boélgenin kiriklarinda (intrameddller civi ile stabilizasyon

ve rotasyon kontrolinun saglanmasinin gu¢ oldugu, ekleme yakin

proksimal ve distal bolge kiriklarr)

. Cok parcali metafiz ve diyafizyel bolge kiriklarinda (6zellikle

meddiller kanal ¢api dar ise)

. Belirgin yumusak doku yaralanmasinin eglik ettigi kiriklarda

(minimal invaziv teknikler kullanilarak ek cerrahi travma azaltilir)

. Osteoporotik kemik gibi kemik kalitesinin disuk oldugu durumlarda

(konvansiyonel plak-vida osteosentezine gére daha avantajhdir)

. Periprostetik  kiriklarda (yetersiz kemik stogu nedeniyle

stabilizasyon guglugu olan durumlarda tek korteks vida uygulamasi
stabilizasyonu guglendirir) (21, 44, 45, 55, 69)
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2.9. Biyolojik internal Tespit ve Minimal invaziv Plak Osteosentez

Kiriklarin ilk cerrahi tedavilerinde, tam kirik reduksiyonu ve stabil
fiksasyonu ile direk kemik iyilesmesi elde etmek amacglanmistir. Kallus
olusumu tespit yetersizligi veya yetmezligi ile iligskilendirimistir. Sonraki
donemde kallus formasyonunun dogal biyolojik kirik iyilesmesinin bir
komponenti oldugu anlasilarak farkli kirik iyilesme tipleri tanimlanmigtir;
primer ve sekonder kirik iyilesmesi (42). Anatomik rediksiyon elde etmek igin
yapilan acik cerrahilerin dogal kirik iyilesmesi igin gerekli biyolojik ortama
zarar vermesi, indirekt reduksiyon teknikleri ve minimal invaziv kirik cerrahisi

konseptinin dogmasina neden olmustur.

Ortopedik travma cerrahisi, hasarli bolgede ek cerrahi yaralanmaya
neden olmaktan daima kaginmistir. Minimal invaziv kirik fiksasyonu, yirminci
yuzyilin baglarinda Fransiz cerrah Lambotte’un eksternal fikstor ve Il. Dinya
savasl esnasinda Alman cerrah Kiintscherin IMN uygulamari ile giindeme
gelmistir (21). Cerrahi esnasinda meydana gelen ek yaralanma kuguk
insizyonlar ve indirek reduksiyon teknikleri kullanilarak azaltimig, yumusak
doku korunarak uygun biyolojik cevre saglanmigtir (41). Sonugta kallus
olusumu ve sekonder kemik iyilesmesi ile acik cerrahiye oranla daha liyi

sonuglar elde edilmistir (55).

Plak osteosentezinde kullaniimak Uzere dizayn edilmis ilk minimal
invaziv implantlar 1982°’de Brunner ve Weber’'in gelistirdigi dalga (wave) plak
ve 1985te Heitemeyer’in gelistirdigi kopru (bridge) plaklardir (80) (Sekil
2.30). Her iki implant da kirik hatti proksimali ve distalindeki saglam kemige
fikse edilerek kirik hattinin kdprilenmesi prensibi ile fonksiyon goértyordu.
Parcal kiriklarin tedavisi ve dalgali plaklarin kavisli kismi icine kemik grefti

uygulanabilmesi nedeniyle psédoartroz cerrahisinde kullaniimislardir.

Kirik hattinin koprulenmesinde amag, uzunluk, dizilim ve rotasyon
kontrolu saglayarak tam anatomik reduksiyon sarti aranmaksizin iyilesme igin

gerekli yumusak doku ve vaskuller destegin korunmasi, bdylece kallus
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olusumu ile kirik kaynamasi elde etmektir (41, 44, 55). Kopru plaklar anstabil,
parcall kiriklarda agik reduksiyon ve klasik plaklama ile yeterli stabilitenin
saglanamayacagi durumlarda kullanilir. Yaralanma bolgesindeki kirik
rejenerasyon potansiyelini maksimize etmek igin indirek rediksiyon teknikleri
kullanihr (44).

Sekil 2.30. Dalga plak. Radyolojik goérintiler Blatter ve Weber (86)'den

alinmigtir.

Konvansiyonel plaklamada plak-kemik temas yuzeyinde goérilen gegici
kortikal osteoporoz, Onceleri stres kalkani etkisi ve mekanik yuklerin
azaltilmasinin bir sonucu olarak disunulmus, bu etkiyi minimalize etmek igin
daha elastik yapilh titanyum implant kullanimi sorunu tam olarak
¢bzememigtir. Sonraki galismalar bu sorunun plak-kemik temas yuzundeki
periostal kanlanma bozuklugu nedeniyle oldugunu ortaya koymustur (8, 69,
74). Periostal kanlama bozuklugunun kirik iyilesmesindeki gecikme,
kaynamama ve enfeksiyonlarla iliskilendiriimesi, dusuk temas yuzyeli
implantlarin gelistiriimesine sebep olmustur (44). Doksanl yillarda LC-DCP
(geligtirilen dusuk temasl dinamik kompresyon plagi) ile plak-kemik temas
yuzeyi %50 azaltlmig, sonrasinda gelistirilen PC-Fix (noktasal temasl
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fiksator) ile plak kemik Uzerinde noktasal temas saglayacak hale getirilmigtir
(44, 45) (Sekil 2.31). Bu sayede stabilite kaybi olmaksizin periostal vaskuiler
yaplya verilen zarar minimalize edilmis, hizli kaynama, dusuk enfeksiyon ve
refraktir oranlari, daha az greftleme ihtiyaci gibi olumlu sonuglar elde
edilmistir (43). PC-Fix'te asil yuk transferi sabit acgili vidalar aracihgi ile
saglanir ve bu nedenle daha cok bir eksternal fiksator olarak fonksiyon
gbrmektedir (69). Ayrica bu yeni implantlar ile dengeli ve esit yuk dagilimi
saglanmis, plak c¢ikariimasi sonrasi implanta baglh stres arttirici faktorler
azaltilmis ve cgelik yerine titanyum kullaniimaya baglanmigtir. Bu gelismeler
sayesinde kirik tedavisi mekanik destegi saglamanin yaninda biyolojik ortami

desteklemeye ydnelmistir (70).

.

Sekil 2.31. Farkli plak tiplerinin alttan ve yandan temas yuzeyleri; (A) DCP,
(B) LC-DCP, (C) PC-Fix. Kemik ile temas eden alan kirmizi renkle
isaretlenmistir (85).

implant teknolojisindeki gelismelere paralel olarak cerrahi tekniklerde
de doku kanlamasini koruyucu cerrahi tekniklerin tanimlanmasi yonunde
degisiklikler olmustur. Atelleme gibi konservatif ydntemler ile IMN, E.F, dalga
ve kopru plak gibi implantlar kirik iyilesmesi icin her zaman direk stabilitenin
gerekli olmadigini, elastik fiksasyon ve kallus olusumu ile de kiriklarin
iyilesebildigini gostermistir. Dolayli rediiksiyon prensibi, kemik fragmanlarinin

iyi vaskuler destege sahip oldugu dokularda, kemik uzunlugunun saglanarak
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basarili kemik kaynamasi elde edilebilmesine dayanir (55). Kirikk hattina
dokunulmadigi  ve lokal travmaya sebep olmadigi igin kemik
vaskiilarizasyonu korunmaktadir (45). indirek tekniklerin gelistiriimesiyle
diyafiz kiriklarinda ligamentotaksis kullanilarak, kirik hattini agmadan ve kirik
fragmanlarinin vaskuler destegini bozmadan kabul edilebilir reduksiyon
saglandigi gozlenmigtir. Pargali kiriklarda, tam temasin olmadigi durumlarda
bile, fragmanlarin kismi immobilizasyonunun kaynama ile sonucglandigi
gorulmus, koépru plaklama yapilan vakalarda greftleme ihtiyaci olmadan

yuksek kaynama oranlari elde edilmistir (21).

Epifiz ve metafizyel bolge pargali kiriklarinda IMN ile rediksiyonun
stabilizasyonu gugtiir (1, 64). Ote yandan acik cerrahi ile meydana gelen ek
travma, kirik fragmanlarinin devitalizasyonuna, dolayisiyla da kirik iyilesme
bozukluklari ve enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (43).
Kirik hattina mudahale olmaksizin, biyomekanik agidan stabilizasyonun
saglandigi durumlarda, kirigin tam anatomik restorasyonu olmasa bile
uzunluk, rotasyon ve aksiyel dizilimin duzeltiimesi kirik iyilesmesi icin yeterli
olmaktadir. Kirilan kemik Uzerinde aksiyel yuk uygulamasina izin veren ve
canli kas kilifina saygili minimal invaziv tekniklerle uygulanmig stabil
fiksasyon, biyolojik kirik iyilesmesi icin optimal mekanik c¢evre olarak

degerlendiriimektedir (67).

Mast ve ark. (21, 80) femur proksimal ve distal pargali kiriklarinin
tedavisinde ‘biyolojik plaklama’ veya ‘biyolojik fiksasyon’ kavramlarini
tanimlamis, indirek reduksiyon teknikleri, kirik hattinin direk aciimadigi
yaklasimlar kullanarak siklikla komplikasyonsuz sekonder kirik iyilesmesi
elde etmislerdir. Krettek ve ark. (43, 45) distal femur kiriklarini submuskuler
plaklama ve perkiitan vida fiksasyonu ile tedavi etmis ve MIPPO (minimal
invaziv perkutan plak osteosentezi) ile TARPO (transartikuler yaklagimli
perkitan plak osteosentezi) tanimlamigtir. Minimal invaziv plaklama
tekniklerinin gelistiriimesi ile kirikk hematomu ve igerisindeki kirik iyilesmesine
yardimci biyolojik faktdrler korunmus, cerrahiye sekonder yumusak doku ve

kemik fragmanlarinda olusan iyatrojenik vaskuiler hasarlanma azaltilmigtir (9,

56



40, 64, 74). Ozellikle eklem ici kiriklarin tam anatomik rediksiyonuna izin
verecek buyuklukteki cilt kesisinin submuskuler plaklama ile kombine

edilmesi, minimal invaziv cerrahi agisindan onemli bir gelismedir.

Perkutan yaklagimlar ve submuskuler plaklama teknikleri, ozellikle
daha modern implant ve el aletlerinin dizayn edilmesi ile daha genis
uygulama alani bulmustur (63). Ayrica erken donemdeki minimal invaziv
cerrahilere kiyasla daha kolay uygulanabilir hale gelmistir. PC-Fix, LISS (az
invaziv stabilizasyon sistemi) ve LCP gibi implantlar ile Kilitli vidalar

submuskuler plaklamada kullaniimaya baglanmistir (74) (Sekil 2.32).
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(A) LISS-DF (distal femur) plak I
(B) LCP-DF plak
©) LCP-PLT (proksimal lateral tibia) plak E
(D) LCP-PLT plak
(E) LCP-DT (distal tibia)

Sekil 2.32. LISS ve LCP plak ornekleri.

PC-Fix, kilitli vidalar ile uygulandiginda, her ne kadar plak-vida sistemi
olarak tasarlanmig olsa da, bir internal fiksator gibi fonksiyon gorur. Kemikle
yluzey temasi minimal oldugu igin énceden sekillendiriimesi gerekmez. Kilitli
vidalar, periostal ve endostal kanlanmada minimal hasara neden olur. Ayrica
kendi-delen (self-drilling) ve kendi-yiv agan (self-tapping) 6zellikleri sayesinde
kolay uygulanabilirler (Sekil 2.33). Daha sonra gelistirilen LISS plak, minimal
invaziv submuskuler yaklasim igin spesifik olarak dizayn edilmis ilk plaktir.

Plaga monte edilen elcegi ile uygulama kolayligi saglar ve elcek Uzerindeki
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kilavuz delikleri sayesinde, cilt Gzerinden yapilan mini insizyonlarla perkutan
vida uygulamasina izin verir. Kilitli vidalar ile birlikte kullanildiginda, kirik
reduksiyonunu pozisyonunda stabilize eder. LCP, kombine deligi sayesinde,
kilit plak veya kompresyon plagi olarak ya da bu iki 6zelligin birlikte
kullanimina izin verecek sekilde fonksiyon gorur (69). Kilitli vidalar ile birlikte
kullanildiginda internal fiksator gibi islev gorur ve elastik fiksasyon saglar
(65). Konvansiyonel vidalar ile birlikte kullanildiginda ise kompresyon plagi
gibi davranarak rijid fiksasyon saglar. Farkli anatomik lokalizasyonlara gore
tasarlanmis anatomik Kkilitli plaklar sayesinde MIPO kolay ve guvenilir bir
bicimde uygulanan ve basarili sonuglari olan bir cerrahi segcenek haline
gelmistir (9). Son vyillarda perkitan yaklasimla direkt kirik rediksiyonuna
yardimci aletler (redlksiyon klempleri, serklaj teli gegciriciler, manipulatorler,

vb.) gelistirilerek kullanima girmistir (63).

Self-drilling
vida

Self-tapping
vida

Sekil 2.33. Self-drilling (kendi-delen) ve self-tapping (kendi-yiv agan) vidalarin
sematik gosterimi (85).

Biyolojik  kirik tespitinde kullanilan implantlar gelismeye ve
evrimlesmeye devam etmektedir. MIPO’da indirekt rediiksiyon teknikler
kullanilarak, perkitan vyaklasimlar ve mini insizyonlar vasitasiyla
manipulasyon ve implantasyon saglanmaktadir. Biyolojik avantajlari
sayesinde dislUk enfeksiyon oranlari ve greftleme ihtiyacinda azalma elde
edilmigtir (4).
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MIPO cerrahisinde kirik hatti agilmadigi icin kaynama sorunlari ve
dizilim problemleri ortaya ¢ikabilir. Kirik fragmanlari arasina giren periost ve
yumusak dokular nedeniyle kaynama gecikmesi ve kaynamama gorulebilir,
tam anatomik rediksiyon nadiren saglandidi igin fragmanlar arasi temas
yuzeyi azalir ve kaynama sureleri uzayabilir, uyumsuz temas nedeniyle

rotasyonel ve acgisal deformiteler ile kaynama gorulebilir (51, 77, 87).

Minimal invaziv cerrahide yeterli beceriye kavusabilmek uzunca bir
ogrenme egrisi gerektirir. Dikkatli klinik gézlem ve etkin floroskopi kullanimi
sayesinde, Ozellikle yeterli tecribe saglanmadan 6nce gézden kagabilecek,
reduksiyon kusurlari ve dizilim (alignment) bozukluklari giderilebilir (43).
Ancak skopi kullanimi, beraberinde hem hasta hem de cerrah icin radyasyon
maruziyeti sorununu beraberinde getirmektedir. Her ne kadar cerrahiyi
kolaylastiran kilavuzlar ve reduksiyon aletleri sayesinde teknik guglukler ve
floroskopi kaynakli radyasyon maruziyeti azaltiimig, operasyon sureleri
kisaltilmis ve uygulanabilirlik artmigsa da minimal invaziv cerrahinin teknik
glclikleri akilda tutulmalidir. MiPO’da kullanilan implantlarin goreceli yiksek

maliyetli olmasi, ekonomik ylUk getirmesi acisindan énemli olabilir (3).

Uygun endikasyonlarda kullanildiginda MIPO, etkin ve givenli bir
yontemdir (4, 40, 51, 64). Ancak Ozellikle basit kiriklardaki uygulamalari gibi
mutlak stabilite gerektiren durumlarda, artmig kirik hatti gerilimi nedeniyle,
gecikmis kaynama ve implant yetmezlikleri ile iligkili olabilecegi
unutulmamahdir (14, 60, 69, 77).

2.9.1. Tibia Saft ve Distal 1/3 Bélge Kiriklarinin MiPO ile Tedavisi

Tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklarinin tedavisinde nonoperatif ve
operatif yéntemler tanimlanmistir. Tibia saftinin nondeplase kiriklarinda
sirkller algi ya da fonksiyonel breys gibi tedavi ydntemleri geg¢miste
uygulanmig, iyi fonksiyonel sonugla iyilesme saglanmistir. Ancak uzun
immobilizasyon suresi, kotu kaynama ve kisalik ile eklem hareket sertligi gibi
problemler yasanabilir. Gunumuzde cerrahi tedavi uygulanamayacak secilmig

hastalarda kullanilabilir.
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Her ne kadar kapali ve evre I-ll acgik tibia saft kiriklarinin cerrahi
tedavisinde IMN altin standart olarak kabul edilse de dar intramediiller kanal
veya cok parcal kiriklar ile ciddi yumugak doku yaralanmasinin eglik ettigi
durumlar tedaviyi guglestirebilir (3, 21, 41, 88). Distal tibia kiriklarinda en
uygun tedavi segenegi konusu tartismali olup, tedavi sonuglarini tanimlayan
uzun doénem sonlanim olgumleri yoktur (45). Distal tibianin subkutan
yerlesimli, yumusak doku desteginden yoksun anatomik yapisi, acgik
reduksiyon ve plak osteosentezi ile karsilasilabilecek kemik ve yumusak
doku komplikasyonlarini beraberinde getirmektedir (11, 40, 43, 64). Bu
komplikasyonlar cerrahiye sekonder iyatrojenik travmaya, osteosentez
sonrasi fragmanlarin kanlanma bozukluguna ve uzun cerrahi prosedurlere
baglanmistir (14). Eksternal fiksasyon ve intrameduller civileme diger
alternatifler olup, eksternal fiksasyon ile ge¢ kaynama, kotu kaynama ve pin
dibi enfeksiyonu, IMN ile ¢ok distal ve eklem igi kiriklarda yetersiz rediiksiyon
kontroll, rediksiyon kaybi, kéti kaynama ve eklem penetrasyonu riski gibi
sorunlar yasanabilmektedir (1, 7, 11, 12, 36, 43, 64).

AO OTA siniflamasina gore tibia saft kiriklarn 42, distal tibia (veya
pilon) kiriklari ise 43 ile kodlanmigtir. Tibia saftinin kama tipi (42-B) ve
kompleks (42-C) kiriklarinda, IMN’nin kontrendike oldugu durumlarda MiPO
kullanilabilir. Ote yandan acik tibia kiriklari sonrasi, 6zellikle multitravmali
hastalarda pulmoner komplikasyonlarda kacinmak maksadiyla, MIPO

cerrahisi IMN’ye alternatif bir ydntem olabilir (88).

Tibia distal kiriklari, eklem digi (43-A), eklemi kismen ilgilendiren (43-
B) ve tam eklem ici (43-C) kiriklar olarak ¢ grupta incelenir. MiPO, 43-A
kKiriklar icin mikemmel bir tedavi alternatifi sunarken, 43-B ve 43-C kiriklar
icin eglik eden yumusak doku yaralanmasi nedeniyle iki agamali cerrahi
(yumusak doku durumu optimize olana kadar gegici E.F, sonrasinda MiPO ile
kesin tedavi) 6nerilmektedir (2, 14, 53, 89-91). 43-B ve 43-C kiriklarin eklem
icine uzanimi olmasi nedeniyle artikuler ylzeyin anatomik restorasyonu
sarttir. Her iki kirik tipi icin de acgik reduksiyon ve internal fiksasyon altin

standart tedavi yontemi olmakla birlikte, cerrahinin basarili sonugclarini
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etkileyen ana unsur yumugak dokunun durumu ve cerrahi esnasinda
meydana gelen ek yaralanmadir. Bu kiriklarda agik (veya mini agik) cerrahi
ile artiktler ylzeyin onarimi ve metafize uzanan komponentin minimal invaziv
olarak plaklanmasi seklinde tedavi O&nerilmektedir (4). Eklem yuzl
restorasyonunun gerekli oldugu durumlarda iki asamali cerrahi
uygulamasinin, olusacak yumusak doku yapisikliklari nedeniyle daha gug

olabilecegi akilda tutulmalidir (4).
2.9.1.1. Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Tibia saft kiriklarinin cerrahi tedavisinde, intramedduller civilemenin

kontrendike oldugu su durumlarda, MiPO endikedir:

1. Eklem yuzune uzanim gosteren kiriklar

2. Proksimal ve distal 1/3 kiriklar

3. Bazi segmental kiriklar

4. Dar (<8mm) veya deforme meduller kanal

5. Periprostetik kiriklar ve meduiller kanal igerisinde implant
bulunmasi

6. Acik buyume plagi

7. Kemik transportu yapilan olgularda eksternal fiksasyon suresini
kisaltmak amaciyla

8. IMN uygulamasi icin teknik ekipmanin yetersiz oldugu durumlar
(21, 36, 74)

Tibia saft kiriklarinda MiPO kontrendikasyonlari sunlardir:

Ciddi yumusak doku hasari (evre lll agik kirik)

Cilt problemleri (diabet, periferik vaskuler hastalik)
Eslik eden vaskuler yaralanma

Kompartman sendromu

Patolojik kirik

Aktif enfeksiyon

N o g M wDdRE

Gecikmis rekonstriksiyon (21, 36, 77)
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Distal tibia kiriklarinin tedavisinde acgik ya da minimal invaziv cerrahi
kararinin veriimesine etki eden en onemli faktor eklem i¢i uzanimin olup
olmamasidir. Ekstraartikiiler tibia distal kiriklari (43-A) ile IMN icin uygun
olmayan, proksimale uzanimi olsun ya da olmasin, basit intraartikiler
kiriklarda (43-B1, 43-C1 ve 43-C2) MiPO endikedir (2, 21, 74) (Sekil 2.34).

Kompleks eklem ic¢i yaralanmalarda (43-B2, 43-B3 ve 43-C3),
anatomik restorasyon gerekli oldugu icin, sadece MIPO uygulanmasi
kontrendike kabul edilir. Bunun nedeni sadece ligamentotaksis ile eklem

yuzinin tam reduksiyonunun genellikle mumkin olmamasi ve agik

reduksiyon ile onarilmasi gerekliligidir.

YAKLASIM I FIKSASYON
Tip \ Aclk Perkitan | Direk  indirek Internal  Eksternal

A Basit + + —+ et
Artikiiler
Kompleks -t - b + -4
Metafiz/ __Basit ' i ' o i !
diyafiz Kompleks - - - e -+ +
Basit +H -t -t
Fibula Kompleks + 4 - —th i
+ alternatif olarak kullanilabilir
++ sikhkla endikedir
+++ kuvvetle endikedir
endike degildir

Sekil 2.34. Pilon kiriklari tedavi algoritmasi (21, 55).

2.9.1.2. Ameliyat Oncesi Erken Miidahaleler, Hazirlik ve Planlama

Yumusak doku durumu dikkatli bir sekilde degerlendiriimeli, eglik eden
sislik, kontUzyonlar, agik yara, ndrovaskuller yaralanma ve kompartman
sendromu agisindan uyanik olunmalidir. Agik kiriklar ustline uygun debride

edilip irrige edildikten sonra, algi/atel veya eksternal fiksator ile gegici olarak



stabilize edilmeli, uygun antibiyotik tedavi baglanmali ve ekstremite eleve
edilmelidir. Belirgin kontaminasyonun eslik ettigi kiriklarda 24-48 saat sonra
tekrar degerlendirme ile debritman ve ylkama igleminin tekrarlanmasi

gerekebilir.

Vaskuler yaralanma mevcudiyeti acil tani ve tedavi gerektiren bir
durumdur. Suphe olmasi durumunda doppler ultrasonografik inceleme veya
anjiografi ile tani konabilir. Acil kirik fiksasyonu esnasinda veya hemen
sonrasinda kalp damar cerrahlari gerekli vaskuler onarimi yapabilir. Kemik
ortimunin saglanamadigi yumusak doku kaybi durumunda, plastik cerrahi
mudahalesi ile lokal rotasyonel flep veya serbest greft uygulamalari gerekli

olabilir.

Kompartman sendromu tanisi konmasi durumunda acil fasyatomi
endikasyonu vardir. Ozellikle multiple travma sonrasi biling bozukluklarinin
eslik eslik ettigi hastalarda tani koymak son derece gugctir. Bu tip hastalarda
siki takip sonrasi ciddi klinik stiphe olmasi durumunda, atlanmis bir
kompartman sendromunun sekelleri ile micadele etmek yerine fasyatomi

uygulamak, hasta ve hekim agisindan en dogru karar olabilir.

Standart anteroposterior, lateral ve mortis grafiler ile ekstremiteyi tim
uzunlugu boyunca gosteren ortorontgenogramlar, gerekli ise saglam tarafla
mukayeseli olarak g¢ekilmelidir. Ozellikle distal tibianin eklemi ilgilendiren
kiriklarinda, atel veya eksternal fiksatorle gecici tespit sonrasinda BT ile ana
kirik fragmanlari, eklem yuzindeki ¢okme miktari, metafizyel pargcalanma
miktar1 incelenebilir (Sekil 2.35) BT’'nin hastalarin %82’sinde ek bilgi
sagladigi, %64’Unde ise cerrahi planlamada degisiklige neden oldugu
gbsterilmistir (36). implant segimi, secilecek insizyon ve plak yerlesimine
karar veriimesi acgisindan radyolojik tetkiklerin ameliyat dncesinde dikkatli

bicimde incelenmesi dnemlidir.
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Sekil 2.35. Tibia fibula distal parcali kirigi; (A,B) Direkt grafi, (C,D) BT'de
kirigin eklem igine uzanimi gorulmekte, (E-H) 3 boyutlu rekonstriksiyon
go6runtilerinde fragmanlarin birbiriyle iligkisi, deplasman ve parcalanma

miktari ve eklem ytzi ayrintil bicimde degerlendirilebilir.

Acil ve erken mudahaleler ile goéruntuleme icin gerekli tetkiklerin
yapilmasi sonrasinda kesin cerrahi tedavide secilecek cerrahi yontem ve
tedavi zamanlamasina yumusak doku yaralanma derecesine gore karar
verilir. MIPO cerrahisi yumusak doku sisliginin yatistigi, kontlizyon ve
ekimozlarin geriledigi donemde yapiimalidir (77). Klinik gézlem agisindan
Kirngikhk isareti (wrinkle sign) pratik ve kullanigh bir yontemdir. Kirigiklik
isareti, yumusak doku oOdeminin gerilemesi sonrasi ayak bilegi
dorsifleksiyona alindiginda cilt kirisikliklarinin olusmasidir (9, 60, 79).

Yapilacak cerrahi hem ana fragmanlarin butinliguni hem de eklem
yuzunun restorasyonunu saglayacak sekilde planlanmalidir. Bunu saglamak
icin yapilacak reduksiyon ve fiksasyon agsamalarinda yumusak doku kilifina
verilecek ek zarardan kaginiimalidir. implant yerlesimi, hem eklem diizeyinde
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hem de metafizyel seviyede major deplase edici gugleri notralize edecek en
ideal pozisyonda olmalidir. Segilecek cerrahi yaklagim, uygun uzunluk ve
geniglikte implant segimi, plagin konulacad: yuzeye (medial/lateral) karar
veriimesi, uygulanacak reduksiyon teknigi ve yardimci reduksiyon
cihazlarinin (klemp, distraktor, E.F, vb.) kullanimi, plak Gzerine uygulanacak
vida sayisi, konumu ve hangi amagcla (kompresyon/kilitli) konulacaginin
belilenmesi MIPO cerrahisinin planlanmasi asamasindaki en &nemli

basamaklardir.
2.9.1.3. Cerrahi Yaklagim, Rediiksiyon ve implant Segimi

MIPO perspektifi agisindan, hem tibia saftt hem de distal tibiada
secilecek cerrahi yaklagimi belirleyecek en onemli unsur yumusak doku
Kilifinin  durumudur (21, 40, 45). Kirikk fragmanlari ve yumusak doku
kanlanmasinin korunmasi, kirik ve yara iyilesme problemleri ile erken ve geg
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan hayati 5neme sahiptir (40). Segilecek
yaklasim yeterli kirik fiksasyonu ve stabilizasyonu saglayabilecek, ayni
zamanda biyolojik kirik iyilesmesi sureclerine zarar vermeyecek sekilde

dikkatle planlanmalidir.

Tibia saft kiriklarinda MiPO cerrahisi medial ya da lateral yaklasimla
uygulanabilir. Yumusak doku durumu, kirik paterni ve cerrahin tercihlerine
gore secilecek yontem degisiklik gosterebilir. Ana ayrismanin oldugu yer
secilecek yaklasimi belirleyen 6nemli unsurlardan biridir. Plagin kelebek
fragmanin oldugu tarafa yerlestiriimesi, tunel olusturma ve plagin tinelde
ilerletiimesi esnasinda yumusak doku baglantilarinin ve fragmanin

kanlanmasinin bozulmasina neden olabilir.

Medial plaklama goreceli olarak daha kolay bir yontem olmakla birlikte
plagin cilt iritasyonu yapmasi sorun olabilir. Medial yaklagim kullanilacaksa
tibia medial ylzinde, Ozellikle distal tibiada, safen sinir ve safen ven
yaralanabilir (21, 29, 30, 36, 87). Kunt diseksiyonlarin kullanilmasi, bu iki
yapinin eksplore edilerek korunmasi énemlidir.
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Lateral plaklamada plak, kas planinin derininde yerlesmistir ancak
uygulamasi teknik olarak daha gugtur. Lateral yaklagimin kullaniimasi
durumunda anterior tibial damarlar, peroneal sinirin derin ve yuzeyel dali ile
superior ve inferior sindesmozis yaralanabilir (21). Tibia distalinde anterior
tibial damarlar ve derin peroneal sinir, tibia anterolateral yliziunde kemige
yakin yerlesimli olup, MIPO cerrahisi esnasinda eksplore edilerek

korunmalari 6nemlidir (21, 29, 30).

Distal tibia kiriklarinda MIPO cerrahisinin nasil yapilacagi, kirgin
eklem igine uzanimi, kiriktaki pargalanma miktari ve yumusak doku kilifinin
durumu tarafindan belirlenir (14). Eklem digi kiriklar ile basit eklem igi kiriklar
MIPO ile basarili bir sekilde tedavi edilebilirken, kompleks eklem ici kiriklari
sadece MIPO ile tedavi etmek miimkiin degildir. Eklem y{ziin{ ilgilendiren
kiriklarin acik reduksiyonu sonrasi, metafiz veya diyafize uzanan kiriklar, agik
cerrahiler igin kullanilan insizyonlardan ya da ayri bir insizyondan
submduskduler plaklanarak minimal invaziv cerrahi ile tedavi edilebilir. (4) Distal
tibia kiriklarinda genellikle medial yaklasim kullaniimaktadir. Yumusak doku
yaralanmasi nedeniyle medial yaklagimin kullanilamadigr vakalarda

anterolateral yaklasim alternatif olarak kullanilabilir.

indirek kirik rediiksiyonu, MIiPO’nun 6énemli bir 6gesidir. Kirik hatti
acilmadig icin kirkk hematomu ve dolayisiyla kirik iyilesmesi igin gerekli
biyolojik faktorler korunur (64, 74). Periostal devamlilik bozulmaz ve bdylece
kirik iyilesmesinin erken asamalarinda o6zellikle 6nemli olan periostal
kanlanma hasari minimalize edilmis olur (8, 9, 40, 87). Onemli olan ek
yumusak doku yaralanmasina neden olabilecek kunt uglu, ezici cihazlar

yerine sivri uglu, noktasal temasli reduksiyon aletlerinin secilmesidir.

Tibia saft kiriklari elle traksiyonla ya da distraktor veya gecici eksternal
fiksatér gibi bir cihaz kullanilarak rediikte edilebilir. indirek rediiksiyonda tam
anatomik restorasyon sarti aranmaz. Uzunluk, aks ve rotasyonel dizilimin
saglanmasi ana amagtir (8). Basit kiriklarin rediksiyonu ve reduksiyon
sonras! uzunluk ve aksin korunmasi, ¢ok parcall kiriklara gére daha zordur.

Basit kiriklarda rediksiyon, perkitan uygulanan rediksiyon forsepsi
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yardimiyla kapali ya da kirik hatti Gzerinden yapilan mini insizyonla direkt
anatomik rediksiyon seklinde olabilir. Cok pargali kompleks kiriklarda,
fragmantasyon fazla oldugu igin, manipllasyon ve indirek reduksiyonun

saglanmasi gorece olarak daha kolaydir.

Ameliyat esnasinda farkli agsamalarda floroskopi ile dizilim kontroll
yapmak onemlidir. Aksiyel dizilim bozukluklarini dnlemek icin intraoperatif
goéruntileme diz ve ayak bilegi eklemini gérecek sekilde yapilmali, cerrahi
neticesinde diz ve ayak biledi eklemlerinin paralelligi saglanmalidir (8). iki
plastik plaka arasinda birbirine paralel yerlesimli K-telleri ile olusturulmus
1izgara (alignment grid) veya eksternal fiksator Gzerine diz ve ayak bilegi
eklemine paralel olacak sekilde yerlestirilmis Steinmann pinleri ile yapilan
skopi kontroltiinde aksiyel dizilim bozukluklari tespit edilebilir (63) (Sekil 2.36).
Kablo teknigi de bu amagla kullanilabilecek pratik ve etkin bir yontemdir.
Kablo tekniginde, supin pozisyonda yatan hastada femur bagi merkezinden
ayak bilegi eklemi orta noktasina uzatilan koter kablosunun, patella
ortasindan ge¢mesi gerekmektedir. Kilitli plaklar monoblok sabit agili
yapilardir. Konvansiyonel plaklar gibi surtinme kuvvetine gereksinim
duymazlar (79). Ancak dizilim bozukluklarinin engellenmesi i¢in en distal
vidanin eklem hattina paralel yerlestiriimesine, plagin proksimal ve distal

fragmanlara paralel ve esit mesafede olmasina dikkat edilmelidir (8).

Sekil 2.36. Tibial alignment grid (sol) ve koter kablosu teknigi (sag)
(92).
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Varus/valgus acilanmalarini gidermek igin, plagin kendisi bir
reduksiyon cihazi gibi kullanilabilir. Uzunluk saglandiktan sonra plak
Uzerinden distal fragmana bir adet Kilitsiz vida uygulanir. Ardindan baska bir
kilitsiz vida proksimal fragmana, ¢ektirme vidasi olarak kullaniimak Uzere
gonderilir. Vida sikildikga proksimal fragman plaga dogru cekilir ve
reduksiyon saglanir. Fleksiyon/ekstansiyon deformiteleri palpasyonla,
yumusak doku sisliginin fazla oldugu durumlarda da lateral géruntide tespit
edilebilir. Manipulasyon sonrasi deformite giderildiginde plaktaki en distal ve
en proksimal delige kilitsiz vida uygulanir, kruris altina konan katl camasir
veya silikon destek ile redlksiyon korunurken vidalar sikilir. Ardindan kirik
hatti proksimali ve distaline yakin atilan vidalar ile rediksiyon stabilize edilir.
Atilacak vida sayisi, konfiglrasyonu ve plakta bos birakilacak vida deligi
sayisi kirik paternine ve saglanmak istenen stabilite tipine gore degisiklik
gostermekle birlikte, her bir ana fragmana iki veya u¢ bikortikal kilitli vida
atilmasi onerilmektedir (2). Rotasyonel deformiteler karsi tarafla mukayese

edilerek farkedilebilir.

Distal tibiada indirek kirik rediksiyon kesin cerrahi dncesinde veya
esnasinda saglanabilir. iki asamali cerrahide (two-stage procedure), hastanin
ilk muracaati esnasinda kirik rediksiyonu ve gecici eksternal fiksator
uygulamasi, kesin cerrahi esnasinda son derece yardimci bir yaklasimdir (2,
53, 89). iki asamali cerrahi yapilan hastalarda fonksiyonel sonuclarin daha iyi
oldugu ve enfeksiyon oranlarinin daha duguk oldugu belirlenmistir (2, 14, 89).
Kalkaneal pin traksiyonu ve/veya distraktdr uygulamasi kirik rediksiyonuna
yardimci olabilir. Eksternal fiksator ya da distraktértn kullanildigr durumlarda,
pinlerin yerlesimi kesin cerrahi esnasinda plak konumlandirmasina engel
olmayacak sekilde dikkatli planlanmalidir. Fibula kinginin eglik ettigi
durumlarda, gegici eksternal fiksator uygulamasi ya da kesin cerrahi
esnasinda, acglk veya minimal invaziv yaklasimla fibula kirg: stabilize
edilebilir. Kesin bir kural olmamakla birlikte fibula fiksasyonu, tibia kiriginin
redUksiyonunu kolaylastirir, uzunluk ve dizilim restorasyonu saglar ve ayak
bilegi stabilitesine yardimci olur (2, 6, 9, 10, 35, 36, 40, 41).
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Basit kiriklarda (43-Al, distal 42-Al veya 42-B1), eksternal fiksator,
distraktor veya asistan esliginde elle traksiyon sonrasi, ciltte agilan mini
insizyonlardan sivri uglu rediksiyon forsepsi kullanilarak kirik rediksiyonu
saglanir (4, 8). Bu asamada bir adet 3.5 mm interfragmanter ¢ektirme vidasi
kullanilarak kirik reduksiyonu guglendirilebilir. Medial malleol Gzerinden
yapilan insizyon sonrasi kilit anatomik plak, plak tutucu elcek yardimiyla,
tibia distalinden submuskuler ve periost Uzerinden olacak sekilde proksimale
gonderilerek tibia medialine uygulanir. Distalde ve proksimalde birer adet
kilitsiz vida ile plak kemige gecici olarak fikse edilir (2). Sonrasinda yeterli
sayida (diyafiz bolgesinde U¢ adet bikortikal, epifiz-metafiz bdlgesinde ise
bes-alti adet yeterli uzunlukta Kkiliti vida olmalidir) Kilitli vidanin kilavuz
Uzerinden plaga perkutan uygulanmasi ile fiksasyon tamamlanir (2, 21).
Kemik kalitesine gbre uygulanacak vida sayisi arttirilabilir. Plagin aksi
tarafinda deplase kelebek fragman bulunmasi durumunda, plak Gzerinden

interfragmanter vida ile fiksasyon saglanmahdir (21).

Kompleks kiriklarda (42-C, 43-A3 veya 43-C2), plagin kendisi
reduksiyona yardimci olmak maksadiyla kullanilabilir. Medial malleol
Uzerinden vyapilan insizyon sonrasinda anatomik Kilitli plak distalden
proksimale submuskuler gonderilir. Bir adet kilitsiz vida, distalde eklemin
hemen Uzerinden plaga uygulanir ancak tam olarak sikilmaz. Proksimalde
yapilan mini insizyon sonrasi, plagin proksimal deliginine kilittenen dril
kilavuzu reduksiyon manevralari esnasinda yardimci bir elcek olarak
kullanilabilir (21). Longitudinal, aksiyel ve rotasyonel rediksiyon manevralari
sonrasi skopi kontrolu esliginde uygun dizilim ve yeterli reduksiyonun
saglandigi goruldukten sonra, proksimal dril kilavuzu Uzerinden dirilizasyon
ve ardindan proksimal plak deligine kilitsiz vida uygulamasi yapilir. Proksimal
ve distal vidalar tam sikilmadan 6nce skopi esliginde sagittal plan dizilim
bozukluklari duzeltilir. Kompleks ¢ok parcgali kiriklarda plak, kirik hattini
kopruleme maksadiyla kullanilir. Bu nedenle kirik hattindaki vida delikleri bos

birakilir, interfragmenter vida uygulanmaz.
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Indirek rediiksiyonda kirik hatti agilmadigi ve kirik uglari gériilmeden
reduksiyon saglandigi icin dizilim bozuklugu, kisallk ve rotasyonel
deformiteler agisindan dikkatli olunmalidir (74). Cerrahi slresince her
asamada hem gozle hem de skopi ile reduksiyon kontroll saglanmali,
gereklilik halinde saglam tarafla mukayese ediimelidir. Ozellikle rotasyonel
bozukluklarin radyolojik olarak tespiti gu¢ oldugundan kargi taraf ekstremite
ile kargilagtirilarak gozle muayene edilmelidir. Vidalar yerlestiriimeden once
K-telleri ile plak gecici olarak tespit edilerek, kirik rediksiyonunun en son
halini aldigindan ve 0Ozellikle rotasyonal deformiteler olmak Uzere agisal

deformitelerin giderilmis oldugundan emin olunmalidir (9).

Tibia kiriklari icin kabul edilebilir reduksiyon kriterleri; < 5 derece
varus/valgus veya < 10 derece anterior/posterior angulasyon, < 10 derece
rotasyonel deformite, karsi tarafla mukayesede fibula uzunluk ve sindesmoz

genislik farkinin <2 mm olmasidir (21).

Tibia saft kiriklarinin MIPO cerrahisinde kirik paterni, kdpriilenecek
kirik hattinin uzunlugu ve kullanilacak vida yogunluguna goére 12-16 delikli
DCP, LC-DCP veya LCP kullanilabilir (21). Kilitsiz plaklarda kemik vidanin
sikilmasi ile plaga dogru cekilir. Uygun sekillendiriimemis plak reduksiyon
kaybina neden olabilir. Buna karsin Kilitli plaklar agisal stabilite prensibi ile
fonksiyon goérir. Her bir ana fragmana Uger adet bikortikal Kilitli vida
uygulanmasi yeterli stabiliteyi saglar (9). Bu Kkilitli vidalardan biri kirik hattina
yakin, digeri ise plagin u¢ kismina yakin yerlestiriimelidir (21). Kilitli vida bagi
plaga kitlendiginde sabit acili hale gelir, kemik plaga dogru g¢ekiimez. Bu
nedenle plagin dnceden sekillendirilmesi sart degildir. Kirik hatti proksimal ve
distale uzanim gdstermedigi surece, tibia saft kiriklarina uygulanacak Kkilitsiz
plaklarin 6nceden sekillendiriimesi gerekmez. Plak operasyon oncesi kemik

model Uzerinde sekillendirilip, cerrahi esnasinda son duzeltmeler yapilabilir.

Tibia distal medialine uygulanacak plagin, medial malleol Uzerine
uyacak sekilde egilmesi ve 20-30 derece ice dogru bukulmesi gerekir (21).
Kilith plak uygulamalarinda, kilitsiz plaklar kadar olmasa da, bir miktar

onceden sekillendirme (precontouring) yapiimalhdir. Bu sayede cilt irritasyonu
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gibi olumsuz etkiler azaltilabilir. Asiri bukme yapilmasi plagin biyomekanik
Ozelliklerini bozarak implant yetmezligine neden olabilir (9). Hem
biyomekanik agidan daha stabil bir yapi elde etmek hem de plak
irritasyonuna sekonder cilt problemlerinden kaginmak igin ©6nceden
sekillendiriimis anatomik plaklar kullanilabilir (2). Tibia distaline uygulanan
plaklarin anatomik uyumunun degerlendirildigi bir ¢alismada, anatomik
plaklarin sadece %19’unda kemik modellere tam uyum saglandigi ve plak-
kemik arasi mesafenin en ¢ok plak orta Ugte birlik kisim veya plagin distal
ucunda oldugu raporlanmistir (93). Akut distal tibia kiriklarinin cerrahi
tedavisinde kilitli ve kilitsiz plak kullaniminin karsilastirildigi bir ¢alismada,
kilitli plak uygulamalari ile reoperasyon ve dizilim bozuklugu ihtimalinin daha

disuk oldugu saptanmistir (94).

Tibia safti ¢cok pargall kiriklarinin MIPO cerrahisinde kirik hattinin
uygun bicimde koprulenmesi icin plak uzunlugu kirik hatti uzunlugunun Gg
katt kadar olmahdir (55). Koépriu plaklamada plaktaki tim deliklerin
doldurulmasi gerekmez. Plak Uzerinden uygulanan vida sayisi arttikca
yapinin sertligi artar (9). Elastik fiksasyon igin proksimal fragman Uzerinde
konumlandirilan bes ve distal fragman Uzerinde konumlandirilan bes plak
deliginden dgune vida uygulanirken ikisi bos birakilir. Bu sayede hem yeterli
stabilite saglanir (rolatif stabilite) hem de yapinin elastikiyeti artar (elastik
fiksasyon) (8, 21). Kirik hattinin her iki tarafinda plak Gzerindeki birer delik
bos birakilarak, fiksasyonun elastikiyeti iki kat arttinlabilir (9). Distal tibia
parcall kiriklarinda yeterli stabilite elde edebilmek i¢in distal fragmana en az
uc adet kilitli vida atilmasi gerekir (8). Modern Kkilitli plaklarin (medial distal
LCP veya metafizyel LCP) distal tibia epifiz-metafizine uygulanan kismi
multiple kilitli vida uygulamasina izin verecek sekilde dizayn edilmigtir. Bu
plaklarin dusuk profilli tasarimi sayesinde minimal cilt irritasyonuna neden
olurlar. Yeterli reduksiyonun saglandigi durumlarda ve plak usuline uygun
yerlestiriimisse, Kilitli vidalarin yonelimi eklem penetrasyonuna izin vermez.
Eger konvansiyonel plak kullanilmasi planlaniyorsa, plaga uygun sekil
verilerek distal tibia medial yuzine uyacak sekilde bukulmelidir. Fibulanin

basit kiriklarinda uygun sekillendiriimis 1/3 semitubuler plak kullanilirken,

71



pargall kiriklarinda LC-DCP, LCP metafiz plagi veya yeni jenarasyon fibula
distal anatomik LCP kullanilabilir.

Tibia safti ve distal tibianin basit kiriklarinda uygulanacak plak kirik
hattinin 8-10 kati uzunlukta olmalidir (4, 44). Minimal invaziv cerrahi tedavide
tam veya tama yakin reduksiyon, kirik hatti kompresyonu ve mutlak stabilite
hedeflenmelidir. Bu hedefler, plaklarin kompresyon modunda uygulanmasi,
interfragmanter kompresyon vidasi kullaniimasi ve rijid fiksasyon ile
saglanabilir. Aksi durumda kirik hattindaki gerilim artar, ge¢ kaynama ya da

implant yetmezligi gorulebilir (14, 60, 77).
2.9.1.4. Postoperatif Bakim ve Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi atel tespiti uygulanarak ekstremite elevasyona alinir.
Uygun yara bakimi ve pansuman sonrasi postoperatif ikinci haftada dikigler
alinir. Atel tespitine altinci haftaya kadar devam edilir, ancak hasta gin
icerisinde atelini ¢ikartmasi ve ayak bilegi eklem hareket egzersizleri
yapmasi acisindan motive edilmelidir. Periyodik klinik ve radyolojik takip ile
kirik iyilesmesi degerlendirilir. Postoperatif tglincti ayda kismi yik vermeye

bagslanir ve hastanin takiplerine gore dereceli olarak arttirilir.

Tibia saft ve distal 1/3 bolge kiriklarinin agik ve minimal invaziv cerrahi
sonrasi komplikasyonlari benzerdir. Acik cerrahi ile yumusak doku ve kemik
iyilesme bozukluklari ve enfeksiyon daha sik gérilirken, MiPO’da indirekt
teknikler uygulandigi icin dizilim bozukluklari daha siktir. Tibia diyafiz ve

metafiz bolgesinin MiPO cerrahisi sonrasi komplikasyonlari sunlardir:

Kaynamama ve ge¢ kaynama
Dizilim bozukluklari ve kotu kaynama
Enfeksiyon ve yara iyilesme problemleri

implant yetmezIigi

a r 0N e

Cilt irritasyonu ve implant ¢ikariimasi (14, 55, 74, 80)
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3. GEREG VE YONTEM

Gulhane Askeri Tip Akademisi Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Servisi'nde Mart 2011 — Mart 2015 tarihleri arasinda tibia saft
ve tibia distal 1/3 bolge kirigi tanisi ile minimal invaziv plak osteosentez
cerrahisi uygulanmis olan hastalar klinik ameliyat defteri ve hastanemiz
otomasyon sisteminden taranarak belirlendi. Toplam 18 hastadan 1 tanesine
iletisim bilgileri degistigi icin ulasilamadi. Geri kalan 17 hasta g¢alismamiza
dahil edildi.

Calisma Oncesi tibia saft ve tibia distal 1/3 bdolge kirigi olan hastalar
icin takip formu olusturuldu (Sekil 3.1). Takip formuna, hastanin ad-soyadi,
cinsiyeti, yasi, yaralanan ekstremitenin hangi taraf ve kirigin hangi
lokalizasyonda oldugu, eslik eden fibula kinginin varhg ve fibula fiksasyonu
uygulanip uygulanmadigi ve kingin eklem i¢i uzanimi olup olmadidi,
yaralanma nedeni ve kirik siniflamasi bilgileri kaydedildi. Kiriklar AO
siniflamasina goére kategorize edildi (21, 55). Ayrica operasyona kadar gecgen
gln sayisi, ameliyat suresi, hastanede kalis zamani, takip suresi, son
kontrolundeki eklem hareket acikligi, fonksiyonel skoru, kaynama ve tam yuk
verme zamani, varsa agisal deformite miktari, varsa komplikasyon ve
sekonder cerrahi gereksinimi gibi cerrahi ve postoperatif takiple ilgili
degerlendirme bilgileri takip formuna kaydedildi. Hastalarin fonksiyonel
degerlendirmesi AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
ayak bilegi-arka ayak skorlama odlgegine gore yapildi (95, 96) (Sekil 3.2). Son
olarak sigara kullanimi ve komorbid hastaliklar varligi takip formuna
kaydedildi.

Basvuru aninda tim hastalara standart tibia on-arka ve lateral, ayak
bilegi on-arka, lateral ve mortis grafiler g¢ekildi. Kirik yerlesimi ve tipi
belirlendikten sonra ayak bilegi eklemine uzanimi olan kiriklarda bilgisayarl
tomografi ile ileri gorintuleme yapildi. Tum hastalara kirik yerlesimine gore

kisa/uzun bacak atel tespiti uygulanarak ekstremite elevasyona alindi. Ciddi
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yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda cerrahi tedavi dncesi yumusgak

doku iyilesmesi ve kirigiklik isaretinin olusmasi beklendi.

HASTA TAKIP FORMU

Hastanin adr-soyad:

Hastanin yast:

Hastann cinsiyeti: E/K

Kirik olan taraf: Sol / Saj

Kink lokalizasyonu: Saftf Distal
Eslk eden fibula king: Varf Yok
Fibula fiksasyonu: Var/ Yok
Eklem ici kink: Var! Yok
Aclk/Kapall kink: A/ K

Olay tarihi:

Operasyan tarihi;

Kink sonrasi cemahiye kadar gegen sire (gin):
Travma mekanizmas:

Kink sinflamasi (AO):

Sekil 3.1. Hasta takip formu.

TIBIA SAFT ve DISTAL 1/3 BOLGE KIRIKLARI MiPO CERRAHISI

SONUGLARININ RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

Operasyon suresi (saat):

Hastanede kalis siresi (gin):

Takip siresi (ay):

Revizyon: Var / Yok

Komplikasyan:

Eklem hareket agki§ (derece):

Fanksiyonel skor (AQFAS):

Kaynama zamani (ay):

Tam yuk verme zamani (ay):

Acisal deformite (derece):

Kisalk (cm):

Plak imtasyonu: Var/ Yok

Sigara kullanimi: Varf Yok

Eslik eden hastallk:
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AOFAS AYAK BILEGI-ARKA AYAK SKORLAMA OLCEGI

Agn (Toplam 40 puan) . Yurame bozuklugu
. Hig yok 40 — Hig yok veya cok az 8
Az derecede ve nadiren 30 — Belirgin 4
Orta derecede ve hergun 20 —  Ciddi 0
Ciddi ve her zaman 0
Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
Fonksiyon (Toplam 50 puan) — Normal veya ¢ok az kisilama (>30°) 8
Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyaci — Orta (15-29 °) 4
— Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10 — Ciddi kisitlanma (<15%) 0
—  Gunlik akfivitelerde kisithhk yok, sportif
fonksiyon kisitli, destek yok 7 - Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eversiyon toplami)
— Gunluk aktivite ve sportif faaliyetlerde —  Normal veya minimal kisithlik (normalin %100 ile
kisitama, destek ihtiyaci 4 %75') 6
— Ciddi kisitlanma, destek, koltuk dednegi —  Orta (normalin %74-25) 3
kullanma 0 — Ciddi kisitanma (normalin %25 inden az) 0
Maksimum yirime mesafesi
- Kisitama yok 5 Ayak bilegi ve ayak stabilitesi
— 1km den az 4 _ Stabil 8
= SLomaE eE 2 —  Kesinlikle instabil 0
— 100 m.den az 0
- o Dizilim (Toplam 10 Puan)
Yurume zemini — lyi, plantigrade ayak 10
— Her zeminde yurame 5 _  Ora 5
— Merdiven engebeli arazide mimmal zorluk 3 _  Kéti 0

— Merdiven ve engebell arazide ciddizorluk 0

Sekil 3.2. AOFAS ayak bilegi-arka ayak skorlama 6lgedgi.

Hastalara servisimize yatiglar ile birlikte dusiuk molekal agirhikli
heparin profilaksi dozunda baslanarak (0.41U/glin) cerrahi sonrasi taburcu
olana dek kullanildi. Antibiyotik profilaksisi cerrahiden yarim saat dnce 1.
kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) ile yapildi ve postoperatif 3 gun sure

ile devam edildi.

Cerrahi sonrasi gunlik yara bakimi povidon iyot ve steril gazl bezle
yapilarak 14. gunde dikisler alindi. Cerrahi sonrasi erken dénemde atel
tespitine devam edilirken, gun igerisinde ateli ¢ikartarak ayak bilegi ve diz
egzersizleri yapmalari yonunde hastalar motive edildiler. Hastalar taburcu
sonrasl 2. ve 6. haftada, sonrasinda iki ayda bir olacak sekilde dizenli
kontrollere ¢agrildilar. Kontroller esnasinda grafiler ile diz ve ayak bilek eklem
hareket acgikligi degerlendirildi. Hastalar eklem hareket egzersizleri yonunde
desteklenirken, kallus olusumu olmayan hastalarda tam yuk vermekten

kacinildi. Egzersizlerine uyum saglayamayan hastalar fizik tedavi ve
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rehabilitasyon servisine yonlendirildi. Grafi kontrollerinde kallus formasyonu
olan ve yuk vermekle agrisi olmayan hastalarda tolere edebildikleri kadar yuk

vermeleri desteklendi (40).

On-arka ve lateral grafilerde her planda en az bir kortekste kallus
koprusunun olusmasi ve agrisiz yuk verebilme tam kaynama olarak kabul
edildi. Alti ay gegmesine ragmen bu kriterlerin tam saglanamamasi, gecikmis
kaynama; 9. ay kontrollerinde hi¢ kallus olugsumu goérulmemesi ise
kaynamama olarak kabul edildi. 1 cm’den fazla kisalik, 5 dereceden fazla
varus/valgus ve 5 dereceden fazla fleksiyon/ekstansiyon deformitesi kotu

kaynama olarak degerlendirildi (10, 21, 40).

3.1. Cerrahi Teknik

Tum hastalar 1sin gegiren masada, supin pozisyonda ameliyat edildi.
Hastanin genel durumuna gore spinal ya da genel anestezi uygulanmasi
sonrasi yaralanan ekstremite kasiktan ayak parmak uglari dahil povidon iyot
solisyonu ile boyandiktan sonra steril olarak ortuldi. Operasyondan 30
dakika once sefazolin 1 gram intraven6z yoldan profilaksi maksadiyla

uygulandi ve turnike altinda ¢aligildi.

Floroskopi egliginde uygun plak boyu ve yerlesiminin planlanmasi
sonrasinda manuel traksiyon, reduksiyon manevralari ve gereginde

reduksiyon forsepsi kullanimi ile indirek kirik reduksiyonu saglandi.

Medial malleol Uzerinden yapilan yaklagik 3 cm’lik distali anteriora
kivrimli longitudinal insizyonla cilt gegildi. Safen ven ve sinir eksplore edilerek
korundu. Yapilan kontrolli keskin ve kunt diseksiyonlar ile tibia distaline
ulasildi. Tibia distal medial anatomik 3.5 mm LCP, medial malleol tUzerindeki
insizyondan submduskuler ve periost Uzerinden olacak sekilde distalden
proksimale kilavuz yardimi ile gonderildi. Plak proksimali bagparmak yardimi
ile yonlendirilerek tibia anterior kenarini agsmayacak sekilde konumlandirildi

76



(4). Skopi yardimi ile plak yerlesimi ve kirik reduksiyonu tum planlarda
kontrol edildi. Plak uzerindeki mini delikler Gzerinden gonderilen K-telleri
yardimi ile plak pozisyonu sabitlendi. Cilt Uzerinden yapilan mini
insizyonlardan kilavuz delikleri kullanilarak génderilen Kkilitsiz vidalar ile
proksimal ve distaldeki ana fragmanlar plaga dogru cekildi ve plagin kemik
konturlerine uyumu saglandi (4).

Basit kiriklarda kirik hatti kompresyonu, kompleks kiriklarda ise kdpru
plaklama maksadiyla kilavuz delikleri kullanilarak gonderilen yeterli sayida
kilitli ve Kilitsiz vida ile kirik reduksiyonu stabilize edildi. Skopi ile vida
yerlesim ve boylari ile kirik rediksiyonu son kez kontrol edildikten sonra

acilan katlar usuline uygun olarak kapatildi. Taraf ekstremiteye kisa/uzun

bacak atel tespiti uygulanarak operasyona son verildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. (A) Medial malleol Gzerinde cilt insizyonunun isaretlenmesi, (B) Cilt
insizyonu ve distal tibiaya ulasiimasi, (C) Kilavuz elgek yardimiyla plagin
distal insizyondan proksimale submuskuler gonderilmesi, (D) Plak
fiksasyonunun proksimaldeki stab insizyonlardan gonderilen vidalarla
tamamlanmasi, (E) intraoperatif skopi kontroll, (F) Acilan katlarin usiiliine

uygun kapatiimasi.
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4. BULGULAR

Hastalarimizin ortalama yasi 42,9 (dagilim araligi 22-90) olup,
hastalarimizin 11’i erkek (%64,7), 6’s1 (%35,3) kadindi. Travmaya neden
olan etyolojik faktorler incelendiginde 13 hastada (%76,4) dusme, 2 (%11,7)
hastada sportif yaralanma, 1 hastada (%5,8) trafik kazasi ve 1 (%5,8)
hastada ezilme yaralanma sonrasi tibia saft veya distal 1/3 bdlge kirigi
olusmus oldugu saptandi (Sekil 4.1). Etyolojik faktorler agisindan en sik
neden gesitli nedenlerle olusmus dismeydi. Disme nedenleri 5 hastada basit
disme, 5 hastada merdivenlerden disme, 2 hastada banyoda disme ve 1

hastada ranzadan dugme seklindeydi.

Banyoda disme
Ezilme yaralanmasi
Ranzadan diisme

ADTK

Basit diisme

Merdivenden diisme

Sportif yaralanma

Vaka Say,s, 5

Sekil 4.1. Travmaya neden olan etyolojik faktorler.

Hastalarimizin 12’sinde sag (%70,5), 5’inde ise sol (%29,5) taraf
ekstremitesinde kirik izlendi. Kiriklar anatomik lokalizasyonlarina gore
incelendiginde 12 hastada tibia distalinde, 5 hastada ise tibia saftinda kirik

oldugu izlendi. Kiriklar AO siniflamasina gore siniflandirildiginda hastalarin
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9'unda (%52,9) 42 kod numarali ve 8’inde (%47,1) 43 kod numaral Kirik
oldugu tespit edildi. Calismamizdaki toplam 17 hastada AO tiplerine gore 3
adet 42-Al (%17,6), 1 adet 42-A2 (%5,8), 1 adet 42-A3 (%5,8), 3 adet 42-B1
(%17,6) ve 1 adet 42-C1 kirik (%5,8) ile 3 adet 43-Al (%17,6), 2 adet 43-A3
(%11,7), 2 adet 43-B2 (%11,7) ve 1 adet 43-C2 (%5,8) kirik oldugu tespit
edildi (Sekil 4.2). En sik gorulen kirik tipler 42-A1, 42-B1 ve 43-Al olarak

saptandi.

mAl
mA2
mA3
mB1
1 mB2
mB3

42 43 Vaka Sayisi

Sekil 4.2. AO/OTA Siniflamasina gore kirik lokalizasyon ve tipleri.

Tum kiriklar kapah kirikti. 13 hastanin (%76,4) farkh seviyelerde eslik
eden fibula kingr varken, 4 hastada (%23,6) fibula intaktti. 13 fibula
kingindan 6’si proksimal (%46,1), 6’si distal (%46,1)ve 1'i hem proksimal
hem de distal (%7,6) yerlesimli olup, bu hastalardan 5’ine (%38,4) fibula
fiksasyonu uygulanirken 8’ine (%61,5) tespit uygulanmadi. Toplam 17
hastadan 4’Unde (%23,6) kirik eklem icine uzanirken, diger 13’Unde (%76,4)

eklem ile iligkisi yoktu.

Hastalarimizda yaralanma sonrasi cerrahiye kadar gecen ortalama
siire 10 giindii (dagihm araligi 3-26 gin). Ozellikle 10 gliinden gec ameliyata

alinan hastalarda bu gecikmenin genel tibbi durum bozuklugu, ciddi yumusak
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doku kontuzyonu sonrasi iyilesmenin beklenmesi, ileri gorintuleme ihtiyaci
ve hastaneye ge¢ muracaat gibi nedenlere bagli oldugu degerlendirildi.
Hastalarimizin ortalama hastanede kalis slresi 15,7 gindu (dagilim arahgi 9-
30).

Calismamizda ortalama takip suresi 29,5 aydi (dagihm 5-47 ay). Higbir
hastamiza kaynama gecikmesi ya da kaynamama nedenli ek cerrahi girigsim
yapilmadi. Calismamizda ortalama kaynama suresi 4,7 aydi. (dagihm arahgi
2,5-10 ay). Kaynama gecikmesi gorilen 2 hastamizin (%11,7) bir yillik takip
sureleri sonunda tam kaynama oldugu tespit edilerek sekonder cerrahi
girisim yapilmadi. Calismamizdaki 17 hastadan 1 tanesinde (%5,8) kotu
kaynama tespit edildi. 2 hastada (%11,7) kaynama sonrasi 0,6-1 cm kisalik

gelisirken, geri kalan 15 hastada (%89,3) kisalik 0,6 cm’nin altindaydi.

Calismamiza dahil edilen 17 hastanin 10'u (%58,8) ayak bilegi
medialinde rahatsizlik hissi nedeniyle uzun bot ve c¢izme tarzi ayakkabi
giyemedigini ifade etti. 2 hastamizda (%11,7) yara yeri erozyonu ve ylzeyel
enfeksiyon gelisti. Bu iki hastamiz oral antibiyoterapi ve lokal anestezi altinda
yara yeri revizyonu ile tedavi edildi. Sikayetlerinin niks etmesi Uzerine bu iki
hastamiza implant ¢ikartma ameliyati yapildi. 17 hastamizdan 3’ane (%17,6)
(i ciddi cilt irritasyonu, 2’si yara yerinde agilma ve ylzeyel enfeksiyon
nedeniyle) implant ¢ikartma ameliyati yapildi. Cerrahi sonrasi 5. ayda tekrar
disme sonrasi reduksiyon kaybi ve refraktir gelisen bir hastamizda ek
cerrahi girisim digsunulmedi. Uzun bacak sirkuler algi ve fonksiyonel breys ile
tedavi edilen hastada ilk cerrahi sonrasi 10. ayda tam kaynama saglandi.

Hastalarimizin hig birinde implant yetmezIigi goruimedi.

Hastalarimizin ortalama tam yik verme suresi 5,2 aydi (dagihm araligi
1-12 ay). Hastalarimizin fonksiyonel sonuglari AOFAS ayak bilegi-arka ayak
skorlama Olgegine gore degerlendirildi (95). Ortalama AOFAS skoru 84,7’ydi
(dagilim arahgi 63-100).

Hastalarimizin ameliyat oncesi verileri Tablo 4.1°de, ameliyat sonrasi

verileri ise Tablo 4.2'de gdsterilmistir.
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Tablo 4.1. Hasta Tablosu - 1

. Operasyona
L Fibula . AO/OTA
No Cinsiyet Yas Taraf Kings ka_(_iar gegen Travma mekanizmasi siniflamasi
siire (giin)
1 E 27 SAG VAR 3 SPOR, DARBE 43-Al1
2 K 62 SOL VAR 5 MERDIVENDEN DUSME 42-B1
3 K 36 SAG VAR 10 BASIT DUSME 43-B2
4 E 46 SAG VAR 14 SPORDA DUSME 42-A2
5 E 25 SOL YOK 8 BANYODA DUSME 42-A1
6 K 58 SAG VAR 17 BASIT DUSME 43-C2
7 E 25 SAG YOK 10 ADTK 42-A3
8 E 27 SAG VAR 11 BASIT DUSME 42-B1
9 K 90 SAG VAR 12 BASIT DUSME 43-Al
10 E 23 SAG VAR 7 RANZADAN DUSME 43-A3
11 K 35 SOL VAR 8 MERDIVENDEN DUSME 43-Al
12 E 39 SOL VAR 7 CRUSH YARALANMA 42-Al
13 E 66 SAG YOK 10 MERDIVENDEN DUSME 42-A1
14 E 29 SAG VAR 13 MERDIVENDEN DUSME 42-C1
15 E 22 SAG YOK 4 MERDIVENDEN DUSME 42-B1
16 K 67 SOL VAR 6 BASIT DUSME 43-B2
17 E 53 SAG VAR 26 BANYODA DUSME 43-A3
Tablo 4.2. Hasta Tablosu - 2
Tam
Hastanede . -
kahsg T‘?‘k'p. Fibula . AOFAS Kaynama | yiik Aglsa_l Kisalik Plak
No . siiresi | . Komplikasyon zamani | verme deformite -
siiresi fiksasyonu skoru (cm) |irritasyonu
- (ay) (ay) zamani (derece)
(giin) (ay)
CILT EROZ. 1 (VARUS)
1 14 47 YOK VE TMC 82 4,0 3 5 (POSTERIOR) | 0,3 [VAR(TMC)
2 19 46 VAR YOK 100 4,0 6 3 (VARUS) 0 YOK
CILT EROZ. _
3 13 46 VAR VE TMC 98 4,0 4 4 (POSTERIOR) 0 VAR (TMC)
4 19 45 YOK YOK 85 6,0 9 0 0,5 YOK
5 12 44 YOK YOK 90 5,0 4 3 (ANTERiOR) 0 YOK
6 15 43 VAR YOK 81 6,0 8 0 0,5 VAR
7 25 41 YOK PLAK IRRIT. 100 6,0 8 4 (POSTERIOR) | 0,3 VAR
8 12 36 YOK YOK 90 5,0 3 2 (ANTERiOR) 0,3 YOK
2 (VARUS)
9 30 28 YOK YOK 66 7,0 5 4 (POSTERIOR) | 0,5 VAR
CILT IRRIT VE
10 11 26 YOK TMC 88 3,0 1 3 (POSTERIOR) | 0,5 |VAR(TMC)
REDUKS. )
11 11 25 VAR KAYBI 64 10,0 12 4 (ANTERIOR) 0,5 VAR
12 12 25 YOK YOK 74 4,0 4 0 0 VAR
13 17 23 YOK YOK 63 3,0 3 0 0 VAR
2 (VARUS)
14 13 9 YOK YOK 99 4,0 6 6 (ANTERIOR) 0 YOK
15 9 8 YOK YOK 86 3,0 6 0 0,8 VAR
16 16 6 VAR YOK 82 3,0 4 0 0 YOK
17 20 5 YOK YOK 92 2,5 4 4 (POSTERIOR) 1 YOK
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5. TARTISMA

Tibia saft ve distal 1/3 bdlge kiriklarinin tedavisinde nonoperatif ve
operatif pek cok farkli yontem tarif edilmis, her bir yontem icin degisen
oranlarda basarili sonuglar ve ¢esitli komplikasyonlar raporlanmistir (6, 9, 14,
36). Biz galismamizda tibia saft ve distal 1/3 bolge kiriklarinin cerrahi
tedavisindeki segeneklerden biri olan minimal invaziv plak osteosentezinin

klinik ve radyolojik sonuglarini retrospektif olarak degderlendirdik.

Tibia saft kiriklari igin sirkller algi ve fonksiyonel breys, IMN, E.F
uygulamalari, acik ya da MIPO; distal tibia kiriklari igin sirkiler algi, ARIF
(acik rediksiyon ve internal fiksasyon), IMN, E.F ve MIPO gibi cerrahi ve
cerrahi digi ydntemlerle tedavi tariflenmistir (6, 9, 36, 53, 64). Literatur
incelendiginde, tim bu tedavilere sekonder gelisen kaynama gecikmesi ve
kaynamama, yuzeyel ve derin enfeksiyon, yara iyilesme komplikasyonlari,
kotl kaynama ve dizilim bozukluklari, sekonder cerrahi girisim ve greftleme
ihtiyaci gibi komplikasyonlar farkli oranlarda raporlanmistir (6, 7, 14, 41, 43).
Her ne kadar tibia saft kiriklarinin cerrahi tedavisinde iIMN standart tedavi
olarak benimsenmigse de distal tibia kiriklarinin cerrahi tedavisinde optimal
secenek halen tartismalidir (2, 6-14, 35, 53, 64). Ayrica tibia saft kiriklarinda
kanal ici tedavilerin uygulanamadigi durumlarda (dar veya deforme
intrameduller kanal, bazi segmental kiriklar, kanal ici implant varligi ve fizisin
aclk olmasi gibi) kesin tedavi i¢cin hangi alternatifin segilecegdi konusu netlik

kazanmamigtir (35, 41).

Tibia saft kiriklarinin tedavisinde kullanilan konservatif ve cerrahi
yontemler igin farkli sonuglar ve komplikasyonlar raporlanmigtir. Sarmiento,
tibia saft kiriklarinin tedavisinde fonksiyonel algilama sonuglarini yayinladigi
ilk vaka serisinde, ortalama kaynama suresinin 14.5 hafta oldugunu ve higbir
hastada 8 dereceden fazla agisal deformite gelismedigini raporlamistir (35).
Sonraki genigletilmis vaka serisinde ise ortalama kaynama suresini 18 hafta,
kaynamama oranint %1, 1 cm’den fazla kisalik gelisme oranini %10 ve 8

dereceden fazla varus deformitesi gelisme oranini ise %5 olarak bildirmigstir
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(35, 97). Tibia kiriklarinda IMN cerrahisi sonrasi ge¢ kaynama kapali
kiriklarda %0-11, acik kiriklarda %9-47 oraninda, kaynamama ise kapall
kiriklarda %0-8, acik kiriklarda ise %3-17 oraninda raporlanmistir (12). Yin
ve ark. (3) 2012 yilinda yaptiklari ¢alismada, MiIPO cerrahisi uygulanan
hastalarda ortalama kaynama suresini 12 hafta, yuzeyel enfeksiyon geligimini
%13 olarak bildirmistir.

Distal tibia kiriklarinda konservatif tedavinin gunimuazdeki kullanimi
son derece sinirhdir. Cerrahiyi tolere edemeyecek veya cok iyi segilmis,
uyumlu hastalarda; yakin klinik ve radyolojik takip altinda uygulanabilir.
Komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde %30’larin Uzerinde kisalik ve
rotasyonel deformite, %40’lara varan eklem sertligi ile iligkili olabilir (64).
2006 yilinda yapilan sistematik literatur taramasinda, distal tibia kiriklarinin
nonoperatif tedavi sonrasi %1,3 oraninda kaynamama, %15 oraninda yanls
kaynama ve %4,3 oraninda sekonder cerrahi gerekliligi ile iligkili oldugu
bildirilmistir (7).

Distal tibia kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi kaynamama E.F ile %2-
17,6, acik reduksiyon ve plak fiksasyon ile %8,3-35 oraninda raporlanmigtir
(79). Zelle ve ark. (7) yaptigi sistematik literatur taramasinda tibia distal
kiriklarinin iIMN cerrahisi sonrasi %5,5 oraninda, plak fiksasyonu sonrasinda
ise %5,2 oraninda kaynamama ile sonuglandigi bildirilmistir. Literattrdeki
calismalar incelendiginde distal tibia kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasinda
ortalama kaynama suresi 17,6 hafta ila 5,5 ay arasinda, gecikmis kaynama
ve kaynamama ise %0 ila %31,5 arasi oranda raporlanmigtir (4, 51, 58, 64,
77, 98-100).

Tibia distal saft kiriklarinin tedavisinde IMN ve plaklamanin
kargilastirildigi bir calismada ge¢ kaynama, kot kaynama ve ek cerrahi
islemlerin IMN yapilan hastalarda daha sik oldugu raporlanmistir (13). Li ve
ark. (11) 2014 yilinda yaptiklari bir calismada, tibia distal kiriklarinin
tedavisinde MiPO, IMN ve E.F ile tedavi sonuglari karsilastiriimis ve her (¢
yontem arasinda hastanede kalig, radyolojik kaynama zamani ve kaynama

sikligi agisindan fark saptanmamigtir. Li ve ark. (12) bir diger ¢alismasinda
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ise distal tibia kiriklarinin IMN ve MIPO cerrahi sonuglari karsilastirildiginda,
hastanede kalig, tam yuk verme ve kaynama sureleri agisindan ¢ok yonlu
Kilitli civilerin daha Ustlin bir cerrahi segenek oldugu bildirilmistir. Cheng ve
ark. (77) tibia distal kiriklarinin tedavisinde MiPO ile acik rediiksiyon internal
plak fiksasyonu sonuglarini karsilastirdiklari galismasinda, MiPO’nun agik
yontem Uzerine Ustunligunun olmadigini ve distal tibia kiriklarinda altin
standardin ARIF oldugunu savunmustur. Zou ve ark. (87) 2013 yilinda
yaptiklari bir calismada, tibia distal kiriklarinin MiPO ve acik rediiksiyon-plak
fiksasyon ile tedavi sonuglarini karsilastirmiglardir. AO tip A1, A2 ve B
kiriklarda her iki yontemin kaynama sureleri agisindan benzer oldugunu, AO
tip A3 kiriklarda kapali yontemler kullanildiginda fragmanlar arasina giren
periost nedeniyle kaynama gecikmesi gorulebilecegi ve acgik yontemlerin
daha Ustun oldugunu, AO tip C kiriklarda ise yuksek enerjili yaralanma
nedeniyle bozulmus olan periostal butinligun agik cerrahiye sekonder daha
cok hasarlanacagini ve MIPO’nun daha Ustiin bir ydntem oldugunu
raporlamiglardir. Distal tibia kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasi ortalama
kaynama suresi Paluvadi ve ark. (4) ¢calismasinda 21,4 hafta, Lau ve ark.
(51) gcalismasinda 18,7 hafta, Bahari ve ark. (101) ¢alismasinda 22,4 hafta ve
Redfern ve ark. (64) calismasinda 23 hafta olarak raporlanmistir.

Bizim calismamizda ortalama kaynama suresi 4,7 aydi. Kaynama
gecikmesi gorulen 2 hastamizda da ipsilateral ekstremitede eglik eden
norolojik  problemler mevcuttu. Kaynama gecikmesinin  hastalarin
mobilizasyonlarinin kisitli, yuk verme ve rehabilitasyon sureclerine uyumunun
zayif olmasi ile iligkili oldugu degerlendirildi. Elastik kirik fiksasyonu sonrasi
aksiyel yuk uygulanmasi ile saglanan mikrohareketin kallus olusumu ve kirik
iyilesmesini  hizlandirdigr  bilinmektedir (8, 74, 79). Kiliti plak-vida
sistemlerinin uygulanmasi, erken eklem hareketine izin verir ve ylksek kalite
fonksiyonel iyilesme ile sonuglanir (8). Kilitli plaklar, distal tibia kiriklarinin
tedavisinde kullanilabilecek uygun fiksasyon cihazlaridir (79). Ayrica bu iki
hastadan 1’inde cerrahi sonrasi 5. ayda tekrar digsmeye bagl rediksiyon
kaybi gelisti. Uzun bacak sirkller algi ve sonrasinda fonksiyonel breys ile

tedavi sonrasi 10. ayda tam kaynama saglandi.
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Tibia kiriklar sonrasi dizilim bozuklugu ve kotlu kaynama oranlari kirik
bdlgesine ve uygulanan yonteme gore farkh oranlarda raporlanmistir (13,
102). Proksimal ve distal tibia metafizinin anatomik yapisi, bu bdlge
kiriklarinda iMN ile dizilim kontroliinii gliclestirmektedir (8, 12, 13). Distal tibia
kiriklarinda IMN sonrasi %0-35 oraninda dizilim bozuklugu raporlanmistir
(10, 79, 102). Igbal ve ark. (46) tibia distal kiriklarinda IMN cerrahisi sonrasi
%25,9 ve plak osteosentez sonrasi %5,3 oraninda ko6t kaynama
goérualduguna bildirmigtir. Li ve ark. (12) 2012 yilinda yaptiklari distal tibia
kiriklarinin - tedavisinde IMN ve plaklama sonuglarinin kargilastirildig
calismada kotl kaynama oranlari agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptamadiklarini raporlamiglardir. Yazarlar yeni
jenerasyon ¢ok yonlu Kkilitli civiler sayesinde, tibia distal ve proksimal
ucundaki kiriklarin yeterli aksiyel ve lateral stabilite ile stabilize edilebilecegini
savunmuslardir. Eksternal fiksator uygulamalari sonrasi kéti kaynama sik
karsilagilan problemlerden biri olup, distal tibia kiriklarinda %45’lere varan
oranlarda bildiriimistir (64). Distal tibia kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasi kétu
kaynama oranlari literatirde %0-36,8 arasinda raporlanmistir (4, 60, 65, 79,
103). Distal tibia kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasi Collinge ve ark. (102) 38
vakadan 1’inde, Redfern ve ark. (64) 20 vakadan 1’inde, Gupta ve ark. (60)
80 vakadan 2’sinde, Helfet ve ark. (104) ise 20 vakadan 4’Unde kétu

kaynama raporlamistir.

Biz ¢alismamiza dahil ettigimiz 17 hastadan 1 tanesinde (%5,8) kabul
edilebilir redlksiyon kriterlerinden fazla dizilim bozuklugu oldugunu tespit
ettik. Hastalarimizin bilateral ekstremite karsilastirimali uzunluk farkli
Olcumunde 2 hastada 0,6-1 cm, 15 hastada ise 0,6 cm’in altinda kisalik
mevcuttu. Minimal invaziv plak osteosentezinde kirik iyilesmesini olumsuz
etkilememek icin kirik hatti agilmaz ve dolayisiyla fragmanlar direk gérulmez.
Bu nedenle indirek kirik reduksiyonu, plak yerlesimi ve kirik rediksiyonunun
stabilizasyonu agsamalarinda floroskopi ile radyolojik kontrol ve kontralateral
ekstremite ile karsilastiriimali dikkatli inspeksiyonu, dizilim bozukluklarinin

Onlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir (74, 102).

85



Tibia kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon oranlari saft
kiriklarinda %6,7-35, distal tibia kiriklarinda ise %0-50 arasinda
raporlanmistir (2, 11, 105-107). Chern ve ark. (108) 2015 yilinda yaptiklari bir
calismada, tibia ve femur saft kingi nedenli IMN yapiimis ve 30, 60 ve 90.
gunlerde hastaneye tekrar bagvuran hastalarda kirik tipi, tekrar bagvuru
nedeni ve demorgrafik ozelliklerin iligkisini tespit etmek amaglanmistir.
Yazarlar cerrahi sonrasi 60. gunde bagvuru oranlarinin agik tibia kiriklarinda
kapali olanlara gbre daha yuksek oldugunu, basvuru nedeninin acik
kiriklarda %91,7 ve kapali kiriklarda %50 oraninda enfeksiyon oldugunu
raporlamistir. Distal tibia kiriklarinin tedavisinde plak tespit ve IMN cerrahisini
sonuglarinin karsilastirildigi 2013 yilinda yapilan bir sistematik literatlr
galismasinda, enfeksiyon oranlari plak grubunda %11,2 ve IMN grubunda
%95 olarak bildirilmigtir (46). 2006 yilinda yapilan bir diger calismada, distal
tibia kiriklarinin cerrahi teravisi sonrasi enfeksiyon oranlari IMN ile %4,3 ve
plak fiksasyonu ile %2,6 olarak raporlanmistir (7). Distal tibia kiriklari sonrasi
ug farkli yéntemin karsilastirmali sonuglarinin degerlendirildigi bir calismada,
MIPO cerrahisi yapilan 42 hastanin 7’sinde yumusak doku, 1’'inde derin
enfeksiyon, IMN cerrahisi yapilan 40 hastanin 1’inde yumusak doku, 2’sinde
derin enfeksiyon ve E.F uygulanan 39 hastanin 2’sinde yumusak doku ve
6'sinda pin dibi enfeksiyonu gelistigi raporlanmistir (11). Distal tibia
kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasi enfeksiyon oranlari literatiirde %0-42,3
arasinda raporlanmistir (4, 79, 103). Lau ve ark. (51) 48 vakalik serilerinde,
distal tibia kingina bagli MIPO cerrahisi uygulanan hastalarda %2 oraninda
akut ve %15 oraninda ge¢ enfeksiyon goruldigund bildirmistir. Paluvadi ve
ark. (4) distal tibia king nedeniyle MIiPO cerrahisi yapiimis 50 hastanin
sonuglarini yayinladiklari prospektif calismada, yuzeyel enfeksiyon oranlarini

%35, derin enfeksiyon oranlarini ise %2 oraninda raporlamistir.

Tibia kiriklarinda MiPO cerrahisi sonrasi enfeksiyon oranlari, agik plak
osteosentez cerrahisine gére daha dusuktir (2, 10, 40). MiPO cerrahisinde
kullanilan sinirli  cerrahi insizyonlar ve minimal ek yumusak doku
hasarlanmasina neden olan cerrahi teknik sayesinde kemik fragmanlarinin

ve yumusak doku kilifinin kanlanmasi korunur. Genis diseksiyonlar
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kullanilmadigi igin kirik hatti dis ortamla temas etmez. Bu nedenlerle MiPO
cerrahisi sonrasi enfeksiyon sikhiginin acgik cerrahiye oranla daha dusuk
oldugu degerlendiriimektedir. Ancak deneyimsiz cerrahlar tarafindan
submuskduler ilerletme esnasinda plagin tekrarlayan denemelerle sokulup
cikartilmasi, yarattigi potansiyel 6lU bosluk nedeniyle enfeksiyon ve geg¢

kaynama gibi komplikasyonlara neden olabilir (77).

MIiPO cerrahisi sonrasi yara iyilesme problemleri ya da plak
irritasyonuna bagl rahatsizlik ve ge¢ yara komplikasyonlari gorilebilir (11,
60, 65). ik travma esnasinda yumusak doku kontiizyonu ve é6dem, yumusak
doku beslenmesini olumsuz etkiler. Operasyona sekonder iatrojenik travma,
perfluzyon kapasitesi ve iyilesme potansiyeli zayiflamis yumusak doku
uzerine ek yaralanmaya neden olabilir. Bu durum ozellikle ayak bilegi ve
distal tibia kiriklarinda yumusak doku iyilesmesi beklenmeden yapilan
cerrahilerde yara yeri komplikasyonlarina neden olabilir. Atel veya gecici
eksternal fiksatdér uygulandiktan sonra ekstremite elevasyona alinmali,
kingiklk isareti olusana ve yumusak doku kontlzyonu gerileyene kadar
beklenmelidir. Yara yeri komplikasyonlarinin MiPO uygulanan hastalarda bile
%15’lere varan oranlarda raporlanmasi nedeniyle kesin cerrahi tedavinin

ertelenmesi daha guvenlidir (51, 77).

Bizim ¢alismamizda 17 hastadan 2’sinde (%11,7) cerrahi sonrasi geg
dénemde cilt erozyonu ve ylzeyel enfeksiyon gelisirken, higbir hastamizda
derin enfeksiyon ve osteomyelit gelismedi. Ylzeyel enfeksiyon gelisen
hastalarimiz oral antibiyoterapi ve yara yeri revizyonu ile tedavi edildi.
Sikayetlerinin  gerilememesi Uzerine implant c¢ikarilmasi uygulanan

hastalarimizda ek komplikasyon gelismedi.

Literatirde medial malleol GUzerinde implant irritasyonu %55’lere varan
oranlarda, herhangi bir nedenle implant g¢ikartilmasi ise %5-92,7 oraninda
raporlanmigtir (4, 60, 83, 98, 99, 102). Redfern ve ark. (64) distal tibia kirigi
nedeniyle MIPO uygulanan 20 hastanin 3’iinde plak irritasyonuna bagli,
Collinge ve ark. (10) 26 hastanin 2’sinde irritasyona bagli, 2 hastada da

enfeksiyona sekonder, Paluvadi ve ark. (4) ise 50 hastanin 9’unda (8 implant
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irritasyonu, 1 implant yetmezligi sonrasi revizyon nedenli) implant ¢ikarma
ameliyati yaptiklarini raporlamiglardir. Li ve ark. (11) tibia distal kirigi
nedeniyle MiPO cerrahisi uygulanan 42 hastanin 27’sinde (%59,5) yumusak
doku irritasyonu oldugunu ve 22 hastada (%52,4) bu nedenle implant
ctkarma ameliyati yaptiklarini raporlamistir. Lau ve ark. (51) distal tibia kirigi
sonrasi MIPO uygulanan hastalarin %52’sinde implant ¢ikarma cerrahisi
yaptiklarini, buna en sik neden olan patolojinin ise cilt rahatsizligi oldugunu

raporlamistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 10 tanesinde medial malleol
uzerinde uzun bot ve ¢izme tarzi ayakkabi giyerken rahatsizlik yakinmasi
mevcuttu. 17 hastamizdan 3 tanesine (ikisi cilt erozyonu ve yizeyel
enfeksiyon, biri ciddi plak irritasyonu nedeniyle), implant ¢ikarma cerrahisi

uygulandi.

Tibia saft kiriklarina %60-80 oraninda fibula kirigi eslik etmektedir
(52). Ronga ve ark. (79) calismasina dahil ettikleri 21 tibia distal kirikli
hastanin 17’sinde, Paluvadi ve ark. (4) calismasinda 50 hastanin 35’inde,
Williams ve ark. (58) calismasinda 20 hastanin 12’sinde eslik eden fibula
kirngi mevcutmus. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 13’Gnde (%76,4)
eslik eden farkli seviyelerde fibula kirigr mevcuttu. Bunlardan 5’ine fiksasyon
uygulanirken 8’ine fiksasyon uygulanmadi. Fibula kiriklarinin fiksasyonu ile
ilgili olarak iki farkli géris mevcuttur. Bunlardan ilki, fibula fiksasyonu ile
uzunluk ve dizilimin restore edildigi, tibia kinginin rediksiyonunu
kolaylastirdigi ve ayak bilegi stabilitesine yardimci oldugudur (2, 6, 9, 10, 35,
36, 40, 41, 60). Diger gorus ise, fibula fiksasyonu ile tibiadaki kirik hatti
uzerinde gerilimin azaldigi, kirik iyilesmesinde gecikmeye ve kaynamamaya
neden olabileceg@i yonundedir (13, 59). Biz, fibula distal 1/3 kiriklarinin, daha
stabil bir ayak biledi eklemi elde etmek igin fikse edilmesi gerektigini

dusunayoruz.

Hastalarimizin ortalama tam yuk verme suresi 5,2 aydi (dagihm araligi
1-12 ay). Redfern ve ark. (64) tibia distal kiriklarinin MiPO cerrahisi sonrasi

ortalama tam yUk verme suresini 12 hafta, Li ve ark. (12) 11,1 hafta, Hazarika
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ve ark. (90) kapal kiriklarda 18,1 hafta ve agik kiriklarda 19,3 hafta olarak
bildirmistir. Hastalarimizin fonksiyonel sonuglari AOFAS ayak bilegi-arka
ayak skorlama olgegine gore degerlendirildi. Ortalama AOFAS skoru 84,7°di
(dagihm arah@r 63-100). Literatlrdeki diger calismalar ile kiyaslandiginda
benzer skorlar elde edilmistir (10, 99, 101, 102). AOFAS skorlar1 70’in altinda
olan 3 hastamizdan 2’sinde ipsilateral siyatik palsi (AOFAS skoru 64) ve
1’inde bilateral alt ekstremite pleji dykisu (AOFAS skoru 63) mevcuttu. Bu 3

hastamiz hari¢ tutuldugunda ortalama AOFAS skoru 89 olarak bulundu.
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6. SONUG

Tibia saft ve distal 1/3 bolge kiriklarinin cerrahi tedavisinde secilebilecek
cerrahi ve cerrahi disi yontemler mevcuttur. Gunimuz kirik tedavi prensipleri
acisindan dusunuldugunde tam kirik iyilesmesi, erken mobilizasyon ve eklem
hareketlerinin geri kazanimi, iyi fonksiyonel sonug ve erken ise donme imkani

saglamasi nedeniyle cerrahi tedaviler daha ¢ok tercih edilmektedir.

Tibianin yumusak doku értimunin zayif ve kanlanmasinin gérece olara
az olmasi cerrahiye sekonder kemik ve yumusak doku komplikasyonlarina
hassas yapisi, Ozellikle distal tibia kiriklarinda belirgin olmak Gzere, cerrahi
tedaviyi guclestirmektedir. Bu bolgenin cerrahi tedavisinde uygulanabilecek
implant cesitliligine ragmen, en uygun yontem Uzerinde kesin fikir birligi

yoktur.

Calismamizda tibia saft ve distal 1/3 bodlge kiriklarinin cerrahi
tedavisindeki alternatiflerden biri olan minimal invaziv plak osteosentezin
klinik ve radyolojik sonugclarini retrospektif olarak degerlendirdik ve asagidaki

sonuglari elde ettik.

1. Toplam 17 hastada 3 adet AO tip 42-A1 (%17,6), 1 adet AO tip 42-A2
(%5,8), 1 adet AO tip 42-A3 (%5,8), 3 adet AO tip 42-B1 (%17,6) ve 1
adet AO tip 42-C1 kirik (%5,8) ile 3 adet AO tip 43-Al (%17,6), 2 adet
AO tip 43-A3 (%11,7), 2 adet AO tip 43-B2 (%11,7) ve 1 adet AO tip
43-C2 (%5,8) kirik oldugu tespit edildi.

2. Calismamizda ortalama kaynama suresi 4,7 ayd.i.

3. Kaynama gecikmesi gorilen 2 hastamizin (%11,7) bir yillik takip
sureleri sonunda tam kaynama oldugu tespit edilerek sekonder cerrahi
girisim yapiimadi.

4. Calismamizdaki 17 hastadan 1 tanesinde (%5,8) kotl kaynama tespit
edildi. 2 hastada (%11,7) kaynama sonrasi 0,6-1 cm kisalik gelisirken,
geri kalan 15 hastada (%89,3) kisalik 0,6 cm’nin altindaydi.
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5. Hig¢bir hastamiza kaynama gecikmesi, kaynamama veya Kkotu
kaynama nedenli ek cerrahi girisim yapiimadi.

6. Calismamiza dahil edilen 17 hastanin 10°u (%58,8) ayak bilegi
medialinde rahatsizlik hissi nedeniyle uzun bot ve g¢izme tarzi
ayakkabi1 giyemedigini ifade etti.

7. 17 hastamizdan 3'une (%17,6) (1’i ciddi cilt irritasyonu, 2’si yara
yerinde acilma ve ylzeyel enfeksiyon nedeniyle) implant c¢ikarma
ameliyati yapildi.

8. Hastalarimizin hi¢ birinde implant yetmezIligi gorulmedi. Cerrahi
sonras! 5. ayda tekrar disme sonrasi reduksiyon kaybi ve refraktir
gelisen bir hastamizda ek cerrahi girisim dusunulmedi. Uzun bacak
sirkller algi ve fonksiyonel breys ile tedavi edilen hastada ilk cerrahi
sonras! 10. ayda tam kaynama saglandi.

9. Hastalarimizin ortalama tam yuk verme suresi 5,2 aydi.

10.Hastalarimizin ortalama AOFAS skoru 84,7°di.

Sonug olarak tibia saft ve distal 1/3 bdélge kiriklarinin cerrahi tedavisinde
MIPO, yiiksek kaynama, diisiik enfeksiyon ve kétli kaynama oranlari ve iyi

fonksiyonel sonuglari ile etkili ve guvenli bir ydontemdir.
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7. VAKA ORNEKLERI

Vaka-1 (10. Hasta, O.T):

23 yasinda erkek hasta, ranzadan dusme sonrasi sag bacaginda agri,
siglik, sekil bozuklugu ve ekstremite Uzerine basamama yakinmalari ile
hastanemiz acil servisine getirildi. Yapilan muayene ve c¢ekilen grafileri
neticesinde sag tibia distal saftinda spiral-oblik kirik ile fibula proksimal
saft kingi tespit edildi. Kirik kapali kirik olup, eklem igine uzanimi yoktu.
Norovaskuler muayene tabii olarak degerlendirildi. Kirik, AO siniflamasina
gore 43-A3 olarak siniflandirildi.  Yumusak doku kontlizyonunun
iyilesmesi beklenen hastaya yaralanma sonrasi 7. giinde MiPO cerrahisi
uygulandi. Erken postoperatif komplikasyon goértilmeyen hastada,
postoperatif 1. ayda tam yuk verme ve 3. ayda 3° posterior agilanma ve
0,5 cm kisalik ile tam kaynama saglandi. Postoperatif 1. yilda cilt
irritasyonuna bagl implant ¢cikarma ameliyati uygulandi. Ameliyat sonrasi
26. ay AOFAS ayak bilegi-arka ayak skoru 88'di (Sekil 7.1, 7.2 ve 7.3).

Sekil 7.1. Hastanin bagvuru esnasinda ¢ekilen grafileri.
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Sekil 7.2. Hastanin erken postoperatif (A) ve ameliyat sonrasi 26. ayda

son kontrol (B) grafileri.

Sekil 7.3. Hastanin fonksiyonel sonuglari.

Vaka-2 (17. Hasta, $.E):

53 yasinda erkek hasta, banyoda disme sonrasi sag bacagdinda agri,
sislik ve ekstremite Uzerine basamama yakinmalari ile dis merkeze
basvurmus. Hastanin yapilan muayene ve tetkikleri neticesinde sag kaval
kemiginde kirik oldugu soOylenerek uzun bacak sirkuler algi tespiti
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uygulanmig ve poliklinik kontrollerine c¢agrilmis. Yaralanmadan 10 gun
sonra algi yapilan ayaginda siglik ve morluk yakinmasi ile hastanemiz acil
servisine muracaat eden hastanin yapilan muayene ve cekilen grafileri
neticesinde sag tibia ve fibula distalinde ¢ok pargali kirik ile fibula boyun
kirgi oldugu tespit edildi (Sekil 7.4). Sag kruriste belirgin yumusak doku
kontlzyonu mevcuttu (Sekil 7.5). Kirik kapali kirik olup, eklem igine
uzanimi yoktu. Norovaskuler muayene tabii olarak degerlendirildi. Kirik,
AO siniflamasina goére 43-A3 olarak siniflandirildi. Hastanin algisi
cikartilarak uzun bacak atel ile elevasyona alindi. Yumusak doku
kontlzyonunun iyilesmesi beklenen hastaya yaralanma sonrasi 26. gunde
MIPO cerrahisi uygulandi. Erken postoperatif komplikasyon goriiimedi.
Postoperatif 4. ayda tam ylik verme ve 2,5. ayda 4° posterior agilanma ve
1 cm kisalik ile tam kaynama saglandi (Sekil 7.6). Ameliyat sonrasi 5. ay
AOFAS ayak bilegi-arka ayak skoru 92’ydi.

Sekil 7.4. Hastanin ilk bagvurusunda ¢ekilen grafiler.
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Sekil 7.5. Sirkuler al¢i ¢ikarildiktan sonra kiriga eslik eden yumusak doku

konttizyonunun Klinik gorantisu.

Sekil 7.6. Hastanin erken postoperatif (A) ve ameliyat sonrasi 5. ayda

cekilen (B) grafileri.
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Vaka-3 (7. Hasta, S.K):

21 yasinda erkek hasta, ara¢ digi trafik kazasi sonrasi sol bacaginda
agri, sislik ve hareket kisitliigi yakinmalari yakinmalari ile hastanemiz acil
servisine getirildi. Yapilan muayene ve radyolojik goruntulemeler
neticesinde sol tibia distal saftinda transvers kirik tespit edildi. Kirik kapali
kirik olup, eklem igine uzanimi yoktu. Norovaskuler muayene tabii olarak
degerlendirildi. Kirik, AO siniflamasina gére 42-A3 olarak siniflandirildi.
Yumusak doku kontlzyonunun iyilesmesi beklenen hastaya yaralanma
sonrasi 10. gunde MIPO cerrahisi uygulandi. Erken postoperatif
komplikasyon gorulmeyen hastada, postoperatif 6. ayda 4° posterior
acilanma ve 0,3 cm kisalik ile tam kaynama ve 8. ayda tam yUk verme
saglandi. Ameliyat sonrasi 1. yilda AOFAS ayak bilegi-arka ayak skoru
100’du. Postoperatif 41. ayda plak irritasyonu sikayeti ile poliklinigimize

mulracaat eden hastaya ileri tarihte implant ¢ikariimasi planlanmaktadir.
(Sekil 7.7, 7.8 ve 7.9).

Sekil 7.7. Hastanin ilk muracaatinda c¢ekilen grafi ve G¢ boyutlu BT

gorantdleri.
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Sekil 7.8. Hastanin erken postoperatif (A) ve ameliyat sonrasi 6. aydaki
(B) kontrol grafileri.

Sekil 7.9. Hastanin postoperatif 41. ayda c¢ekilen grafileri (A) ve

fonksiyonel sonuglari (B).
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