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OZET

Kirik tedavisinin degismez unsuru, kirik parcalarmin tespit edilmesidir.
Travma sonucunda sadece kemik kirilmakla kalmaz, beraberinde cevre yumusak
dokulardaki bir¢ok yapida da hasar olusur. Yumusak doku hasarini azaltmak ve kirik
biyolojisine duyulan 06zen giinlimiizde kirik tedavisinde yeni bir c¢ag baslatti;
Minimal invaziv yontemle biyolojik icten tespit ¢agi Minimal invaziv yontem,

ozellikle cok parcali diafizer ve metafizer kiriklar i¢in dnerilmektedir.

Bu ¢alismada, Haziran 2010-Agustos 2012 yillar1 arasinda basvuran ve
femur, tibia ve humerus gibi uzun kemik kirig1 nedeniyle minimal invaziv yontem
kullanilarak plak vida ile osteosentez yapilan 41 hasta degerlendirmeye alindi.
Hastalari; yas, kirik olusma nedenleri, kirik bolgeleri, kirik bolgesine gore ameliyat
teknikleri, hastanede kalis siireleri, kaynama siireleri ve eklem hareket genislikleri
(ROM) degerlendirildi.

Degerlendirilen toplam 41 hastanin, 23’1 (%56) erkek, 18’1 (%44) kadin idi.
Ortalama yas 47.5 ve takip siiresi ortalama 13 ay idi. Olgularimizdan otuz ikisi kapali
kirik, dordi tip-1 agik, ikisi tip-2 acik ve {i¢ii tip-3 acgik kirik olarak degerlendirildi.
Kirik olus nedenleri; trafik kazasi, yiiksekten diisme, basit diisme, atesli silah

yaralanmasi ve direk travma idi.

Sonug olarak, tatminkar iyilesme zamani1 ve mitkemmel fonksiyonel sonuglar
ile minimal invaziv kesi ile cerrahi girigim, diafizer ve metafizer kiriklarin tespitinde

giivenli, etkili ve agik cerrahiye alternatif bir cerrahi yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kirik, kirik tespiti, minimal invaziv cerrahi.
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ABSTRACT

THE MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TREATMENT
RESULTS OF LONG BONE FRACTURES

Component literal in the treatment of bone fracture is fixation of the
fragmented bone. As a result of trauma, not only bone fracture occurs, but also with
the surrounding soft tissue structures would be damaged. Today, reducing the effects
of the trauma to soft tissue, and increasing to care of the fracture, has launched a new
era for the treatment of fractured bone; this is biological internal fixation by the
minimally invasive technique. Minimally invasive technique is particularly
recommended for diaphysis and metaphysis fractures consisting several pieces.

In this study, 41 patients were included who admitted for the femur, tibia, and
humerus fractures of long bones, since June 2010-August 2012, and treated with
minimally invasive osteosynthesis with plate and screws. These patients are
evaluated by ages, causes of fracture, fractured bone in which body side, surgery
methods according to fracture in which part of the body, durations of stay in the
hospital, bone-bonding periods and range of motions (ROM).

Totally 41 patients evaluated, 23 (56%) were male and 18 (44%) were
female. Average age was 47.5 and average length of follow up was 13 months.
Thirty-two cases were evaluated as closed fractures, four were open type 1, two were
open type 2 and three were open type 3 fractures. Causes of fractures were traffic
accidents, fall from height, simply falling, firearm injuries and direct trauma.

As a result, the fixation of diaphyseal and metaphyseal fractures with
minimally invasive surgical incisions were concluded that had better recovery time,
excellent functional results, and the safe and effective alternative of the open surgery.

Keywords: Fracture, fixation of fracture, minimally invasive surgery.
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1. GIRIS

Kiriklarin tedavisindeki amag¢ en kisa siire igerisinde uygun pozisyonda
kemigin kaynamasini saglayip, ekstremitenin fonksiyonunu miimkiin oldugu kadar
erken kazandmrmaktir. Klasik olarak kiriklarin plakla osteosentez uygulamalarinda
tam anatomik rediiksiyon ve rijid fiksasyon saglanirken, kirik parcalar1 birbirinden
ayrilmakta ve kanlanmalar1 bozulmaktadir. Kirik biyolojisinin daha 1yi anlagilmasi,
kirik fiksasyonunda, yumusak dokularm ve kemigin canliligimmn korunmasinin
onemini gostermistir. Kirik iyilesmesinde yumusak dokularin ve kirik bolgesindeki
kan dolasiminin uygulanan tedavi ile miimkiin olan en az zarar1 gérmesi kirik
tyilesmesini hizlandirmakta ve enfeksiyona olan direnci yiikseltmektedir (1). Bu fikir
minimal invaziv yontemle biyolojik fiksasyon tedavisinin gelismesine neden
olmustur (2).

Diafizyal ve metafizyal kiriklarda indirek rediiksiyon teknigi ve minimal
ancak optimal materyalin kullanimi, kirik tamirinde yeni bir goriis olarak ortaya
cikmistir. Kirik iyilesmesinde osteosentezle elde edilen primer stabilitenin etkinligi
cok fazla olmadigindan, bilhassa par¢ali diafizyal kiriklarda, kirik fragmanlarm rijit
tespitinin ¢ok Onemli oldugu gorisi artik giincelligini kaybetmistir. Rediikte
edilmemis canli fragmanlarin kirik kallusuna hizla entegrasyonu, kirik hattinin
mekanik giliciinii arttirmakta ve implantin asirt yiikklenmesi ve yorgunluga bagl
olusacak yetmezlik riskini azaltmaktadir. Minimal invaziv tekniklerle; kesin rijit
tespitteki kompresyon uygulamasinin aksine, kirik hatti kompresyon uygulanmadan,
koprii seklinde kat edilerek dizilim (alignment) saglanir. Bu yontem kiriklarin
““internal atelleme ile tespiti’’ olarak anilmaktadir (3).

Bu tez ¢alismasinda, tiim diinyada uygun vakalarda yogun olarak uygulanan
yontemi hastanemizde uygulayarak sonuglarini ortaya koymay1 ve degerlendirmeyi

amagcladik.
1.1. Tarihge

Plak ile kirik tespiti yiiz yildan daha 6nce kullanilmaya baslanmistir. Kirigin
plaklanmas1 1895 yilinda ilk olarak Lane tarafindan metal plakla kirik tespitiyle
baslamistir. Bu donemde yapilan tespitlerde sorun; cerrahi tedavinin yiiksek

komplikasyon oranlarma eslik eden implantin korozyonu ve yetmezligi sorunuydu



(Sekil 1). Lambotte 1909, Sherman 1912 yilinda kendi internal tespit plaklarini
tanittilar. Lambotte, plaga egim vererek plak kuvvetini ve farkli metalurjik alagimlari

kullanarak korozyona direnci arttirmaya calismistir (4).

Sekil 1. Celik plaklar1 o donemin antiseptik sartlariyla uygulamaya calisan W.A.

Lane’ in ¢abalar1 korozyon sorununu ortaya ¢ikarmisti (4).

Modern osteosentezin babasi olarak kabul edilen Robert Danis (1880-1962)

1904 yilinda caligmalarina baslamistir. Danis; osteosentezin basarili sayilabilmesi

icin :

1) Bolge ve ¢evre eklemlerin erken ve aktif hareketi

2) Kemigin orijinal seklinin saglanmasi

3) Gozle goriilen kallus olugsmadan kirigin primer iyilesmesi gereklidir,
demistir (5).

Danis’in osteosentez tekniginin temeli, kirik fragmanlar1 arasinda olusturulan
kompresyona dayanmaktadir. Tedavi swrasindaki amaci; kirik stabilizasyonunu
olabildigince rijit bir sekilde saglamak ve etkilenen ekstremitenin diger bdlgelerinin
fonksiyonunu korumaya ¢aligmaktir (5).

Ancak igten tespit yontemleri, antiseptik tedavi ve aseptik ameliyathane
sartlar1 saglanana kadar genis kullanim alani ve kabul gérmemistir. Biitiin bu
olumsuz gelismeler ve tedavideki basarisizliklar iizerine, Danis’in ¢aligmalarindan
etkilenmis ve kiriklarin icten tespiti teknikleri tizerinde daha dnce birkag yil ¢alismis
olan Maurice E. Miiller’in basmni cektigi bir grup doktor, 1958 tarihinde, Isvicre’de
bir araya gelerek, kirik tedavisinde karsilagilan olumsuzluklar1 gidermek tizere yeni

bir olusum icine girdiler. Boylece Maurice E. Miiller, Martin Allgéwer, Robert



Scheneider ve Hans Willeneger’in liderliklerinde “Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen-AO” 1958 yilinda kuruldu (6).

Bu doneme kadar, uzun kemik kiriklar1 ve kismi eklem i¢i kiriklar; eklem
sertligi, artrit, deformite ve kronik enfeksiyon ile sonuglanmaktaydi. A¢ik rediiksiyon
ve internal tespit tedavinin bir secenegi degil, son ¢are olarak goriilmekteydi. Kirik
tedavisi i¢in diisiiniilen 4 ilke; kirig1 tespit, rediiksiyon, retansiyon ve rehabilitasyon
idi. Ancak retansiyon asamasinda immobilizasyonun uzun siirmesi ve rehabilitasyona
kirik kaynadiktan sonra baslanabilmesi bir¢ok komplikasyonu da beraberinde
getirmekteydi (6).

AO grubunun ortaya attig1 felsefeye gore anatomik ve mutlak stabilitesi
saglanmis bir kirik sadece agriy1r ortadan kaldiracak kadar degil, ayni zamanda
fonksiyonel rehabilitasyona kaynama gecikmesi veya kaynamama risklerini
icermeden 1izin verecek saglamlikta olmaliydi. Kirik hattina tatbik edilecek
fragmanlar aras1 kompresyon vidalar1 (lag vidalar1) notralizasyon plaklar1 ile
korumaya aliniyor veya transvers kiriklarda kompresyon plaklar: ile kirik hattinda
kompresyon yapilmaya calisiliyordu (6).

Ve nihayet, 1969 yilinda yaklasik 80 yillik bir tecriibe birikimi ile stabil
tespit, korozyona direng, yeterli plak saglamligi ve kirik hattinda kompresyon,
dinamik kompresyon plagi (DCP) ile basarildi. DCP’larinda kirik hattinda
kompresyon, vida deliklerinin kirik hattindan uzak tarafindaki egim sayesinde
saglaniyordu. Yani delik merkezinden kirik hatti uzagma kaydirilmis drilleme ile
vida sikistirilirken kirik hattinda kompresyon saglaniyordu (7).

Genel olarak basarili bir kirik tedavisi saglayan bu DCP’lariyla artik daha
ikinci planda goziiken sorunlar ortopedi camiasi tarafindan tartisiimaya ve
coziilmeye calisildi. Artik tartisilan sorunlar; plak altinda kalan kortikal kemigin
kaybi, gecikmis kaynama ve plak ¢ikartildiktan sonra goriilen tekrar kirilmalardi (4).
Daha az kortikal temas, daha az korteks hasar1 amaci ile 1992 yilinda AO Grubu
tarafindan kemik-plak temas yuzeyini %50 azaltan LC-DCP gelistirilmistir (4,8).

Ik plak tecriibesinden 100 yil sonra artik plak-vida ile tespit, kirik
tedavisinde ortopedistlerin en iyi1 silahlarindan birisi haline gelmis ve temel plak-vida
tespiti prensipleri ortaya konulmustur. Bunlar: a) Direkt Yaklasim, b) Anatomik

Rediiksiyon, c¢) Mutlak Stabilitedir (4,9).



Ancak sorunlar ¢oziildiikce daha bagka sorunlar ¢oziilmek iizere giin yiiziine
ctkmistir. Bu plaklarda karsilagilan sorunlar artik: bozulmus rediiksiyon sonrasinda
gelisen dizilim bozukluklar1 ve instabilite, kemik kan akiminda Onlenemeyen
bozulma, ¢ok pargali kiriklarda elde edilemeyen anatomik rediiksiyon ve iyatrojenik

yumusak doku hasarlar1 idi (10).

Bilim diinyas1 karsilasilan bu sorunlara hem yaklasim ve rediiksiyon
prensiplerinde hem de plak tasariminda yenilikler ariyarak cevap verdi. Yaklasim
olarak daha az doku hasar1 amacli MIPO, LISS teknikleri tanimlandi. Bu tekniklerde
artik indirekt rediiksiyon uzerinde durulmakta ve daha kiigiik insizyonlar tercih
edilmekte idi (10). Zamanla, tam fonksiyonel geri doniis amaglardan biri olmaya
devam ederken, implantlarda ve cerrahi tekniklerdeki gelisme ile kirik tedavisinde 6n
planda tutulan mekanik faktorler, biyolojik faktorlere dogru kaymistir. Boylece kirik
tedavisinde kemik ve yumusak dokularm kanlanmasi daha 6n planda tutulmaya
baslanmustir (11).

1988 yilinda Kinast ve ark. (12) osteosentez sirasinda kirigin kaynamasi ve
tyilesme i¢in, anatomik rediiksiyonun gerekli olmadig: fikrini ispatlamiglardir. 1990
yilinda Perren ve ark. periost tabakasinm kirik kaynamasi sirasindaki fonksiyonunu
one siirerek gelistirdikleri, kemik temas yiizeyi centikli olan LC-DCP ile ilgili
calismalarini yaymlamiglardir (1). Bu biyolojik teknikleri kullanarak Bolhofner 1996
yilinda femur suprakondiler kirikli 57 vakalik serisini bildirmistir (13). Submuskiiler
plaklama teknigi ise ilk olarak Krettek ve ark. (14) tarafindan uygulanmis ve
yaymlanmistir.

Kirik tedavisinde periostun fonksiyonunu korumak i¢cin LC-DCP’lerden
sonra, vidalar1 plaga kilitlenen, birinci ve ikinci jenerasyon PC-Fix’ler kirik tespitine
yeni bir boyut getirmistir (15).

Ve PC-Fix ile plak vida baglantisinda aranan stabilite ortopedide devrim
yaratacak bir bulusa 6n ayak oldu; LCP. LCP’lart: vida basini ¢evreleyen yivlerin
plagin vida deliginde bulunan yivlere yerlestirilmesi ile elde edilen kendi kendine
stabil sistem. Bu yeni sistem yapilan biyomekanik deneylerde digerleriyle
kiyaslanamiyacak kadar iyi sonuclar almistir (16).

LCP, minimal invaziv yontem ile plak tespitinde gelinen son noktadir.

Ortopedi diinyasinda yaygin bir sekilde ilgi goren minimal invaziv yontem ile plak



tespiti yonteminin, klasik osteosentez metotlarinin yerini tamamen alip alamayacagi

zaman i¢inde cevaplanacak bir sorudur.
1.2. Genel Bilgiler
1.2.1.Kemigin Histolojisi

Kemik, insan viicudunun en sert dokularindan biridir (17,18). Mekanik
ozellikleri kolay anlasilabilir nitelikte olan kemigin, gerilme direnci neredeyse
dokme demirinkine esit, bununla beraber ii¢ kat daha hafif ve on kat daha esnektir.
Yapist ve igerigi; yasa, bulundugu lokalizasyona ve mekanik ozelliklerine bagh
degisiklikler gosterebilir. Viicutta saglam bir destek dokusu olmasinin yaninda, ayni
zamanda mineral dengesinin diizenleyicisi ve kan hiicreleri rezervuart olarak da
gorev alir (17,19).

Kemik dokusu; canli, oldukca iyi kanlanan ve innervasyona sahip, dinamik,
mineralize bir bag dokusudur. i¢ ve dis yiizeyleri hiicreler ve bunlarmn uzantilartyla
kaplanmigtir. Matriks; organik ve inorganik bilesenler icermektedir. Lakiina,
kanallar, hiicre ve wuzantilarini iceren tilineller, kan damarlari, lenfatikler ve
sinirlerden olusan 6zenli bir sistem matrikse niifuz eder (20). Cesitli 6zellesmis hiicre
topluluklari; matriks lakiinasi icerisindeki ve kemik yiizeylerdeki doku katmanmin
olusmasindan sorumludur. Cogu insanda kemik doku on yillar boyunca degismeden
kaliyor gibi goriinse de bu goriiniis aldaticidir. Mekanik ve hormonal sinyallere gore
stirekli bir degisim mevcuttur (21).

Matiir kemikler, etrafi kortikal kemik dokusu ve periost ile c¢evrili, yagh ve
hematopoetik 0Ozellikte bir kemik iligine sahiptir. Kemik dokularin her ii¢
komponenti de farkh igerik, yap1 ve fonksiyona sahip olsalar da birbirlerinden
bagimsiz degillerdir (Sekil 2). Kemik iligi, kemigin dolasim sisteminin kritik
parcasini olusturan kan damarlar1 ve kemik hiicrelerinin kaynagi olarak islev goriir.
Kemik iliginin mekanik hasari, kemik ve periost hiicrelerinin aktivitelerini
etkileyebilir (17,18).

Kemik dokusu, ekstraseliiller matriks igerisine gomiilmiis mezenkimal

hiicreler igcermektedir.



Helical course
of collagen
fibers

Haversian system (osteon)

Outer circumferential
lamellae

Periosteum

Endosteum Haversian canal

Sekil 2. Kortikal kemigin histolojik yapisi (18)
1.2.1.1 Osteoblast

Embriyoda kemik yapan osteoblastlar; sklerotom veya bas bdlgesindeki noral
krestten (ektomezenkim) orijinini almis olan mezenkimal hiicrelerden farklilasir.
Ancak erigkinde osteoblastlarin ana kaynagi; indiiklenebilen, periost ve kemik
iliginde bulunan osteoprogenitor hiicrelerdir(18,20).

Osteoblastlar, kemik firetilen bolgelerde epitel hiicrelerine benzer sekilde
dizilmiglerdir. Diiz endoplasmik retikulumlar1 ¢ok gelismistir. Bol miktarda golgi
vezikiilleri ve yiiksek metabolik aktiviteyi karsilayacak miktarda mitokondriumlari
ve kapillerleri mevcuttur (18,20).

Osteoblastlar ile osteositler arasindaki temel ayrim yerlesim yerleridir.
Osteoblastlar kemigin ylizeyinde yerlesir (20).

Kemigin organik interselliiler maddesini (matriks) sentezleyerek salgilar.
Kalsifiye olmamig bu dokuya osteoid doku denir. Bu dokulara daha sonra inorganik
tuzlarin ¢okmesine, kalsifikasyon denir. Periostun kambiyum tabakasinda bulunan
osteoblastlar kemigin enine biiyliimesini saglar. Osteoid maddenin yapimina ve
sonrasinda kalsifikasyonuna yardimci olan alkali fosfotaz enziminin, osteoblastlar

tarafindan yapildig1 histokimyasal ¢aligsmalarla gosterilmistir(20).



1.2.1.2. Osteosit

Osteoblast, sonrasinda mineralize olmak ilizere bir kere kemik matriks ile
cevrelendiginde, niikleus /sitoplazma orani ylikselir ve organelleri azalir. Bulundugu
yere Howship lakiinalar1 (kovuk) denir. Isik mikroskobunda incelendiginde,
osteonun santral liimeni ¢evresinde ve lamellerin arasinda konsantrik olarak dizilidir.
Osteositler diizenli olarak lamellerin longitiidinal ve radial akslara uygun olarak

diizenli olarak dizilmislerdir(18,20).
1.2.1.3. Osteoklast

Cesitli bliyiikliik ve sayida ¢ekirdeklere sahip ve kemik yikimimdan sorumlu
hiicrelere osteoklast denir. Hemopoetik monositlerden koken alir. Osteoklastlar hem
hiicreler aras1 matriksi hem de mineralleri abzorbe eder. Paratiroid hormon tarafindan
direk olarak uyarildiginda, osteoklast prekiirsorlerinden osteoklast farklilagmasi artar
ve kemik rezorpsiyonu artar. Kalsitonin osteoklast olusumunu ve aktivasyonunu

azaltir (22).
1.2.2. Kirnikk Kaynamasi Ve Asamalan

Distan veya igten gelen zorlanmalarla, kemik dokusunda olan ayrilmaya, yani
kemigin biitiinligiiniin bozulmasma kirik denir. Kemikteki bozukluk, ufak bir
catlaktan, bir veya bircok kemigin parcalanmasina kadar olabilir. Kirig1 meydana
getiren kuvvet veya zorlama, kemigi kirincaya kadar g¢evredeki cilt, kas, tendon,
ligaman, damar, sinir veya organlar1 da hasara ugratir. Kemigin kirilmasi esnasinda
hiicreler, kemik matriksi, periost da travmanin siddeti ile dogru orantili olarak hasar
goriir. Kirik sonrasi kemik iliginde, kortekste, periostda ve ¢evre yumusak dokuda;
kirigin bolgesine, kirigin tipine ve uygulanan tedavi metoduna bagl olarak cevap
gelisir (23).

Yaralanan dokunun yerini fibr6z skar dokusunun aldigi yumusak doku
tyilesmesinin tersine, kemik dokusundaki iyilesme yeni kemik dokusu olusumu ile
sonlanir. Eger kemik dokusunun iyilesmesi sonucunda fibroz doku olusmussa, bu
olay kirign iyilesmemis oldugunu gosterir (24,25).

Kirik iyilesmesi; diger dokularin iyilesmelerinden farkli olarak, kemigin skar
dokusu brrakmadan, sekil ve fonksiyon olarak orijinaline en yakin sekilde kendini

tamir etmesiyle olusur. Bu tamir siireci olduk¢a karmasik ve ayni1 zamanda oldukca



diizenli basamaklardan meydana gelmektedir. Bir kemik kirildig1 zaman, kirilan
sahayr onarmak i¢in sirasiyla enflamasyon, tamir ve yeniden sekillenme

(Remodelasyon) safhalar1 ger¢eklesir (17,23-25) (Sekil 3).
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Sekil 3. Kirik kaynamasinin zamana gore evreleri (17)

1.2.2.1 Enflamasyon

Inflamasyon sathas1 hemen baslar ve bunu tamir safhasi izler. Kirik hattindan
ve cevredeki yumusak dokulardan kaynaklanan bir hematom olusur. Bu hematom
bliylime faktorleri salgilayabilen hematopoetik hiicreler igerir. Sonucta kirik
bolgesinde fibroblastlar mezensimal hiicreler ve osteoprogenitor hiicreler bulunur.
Bunun sonucunda kirik uglarinda graniilasyon dokusu olusur (17,23).

Kirik olusmasina sebep olan bir travma sonrasi, hiicrelerle birlikte, damarlar,
kemik matriksi, periost ve kaslar1 iceren ¢evredeki yumusak dokular da hasar gortir.
Mediiller kanalda kirik uglar1 arasinda ve korteksten ayrilmis periostun altinda
hematom olusur. Bu hematom kirik uglarini ilk agamada bir arada tutan bir koprii
gorevi goriir. Kan damarlarinin  hasar gormesine bagli olarak osteositler
beslenemezler ve kirik uglarindaki osteositler oliirler. Ciddi hasar goérmiis periost,
mediiller kanal ve ¢evre yumusak dokular da kirik sahasinda nekrotik yapilar1 arttirir

(17,23-25) (Sekil 4).
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Sekil 4. Kirik olustugu anda baglayan ve periostun yirtilmasi kirik hattinda
osteositlerin 6lmesi ve yer yer nekrotik dokularin goriilmesi ile devam eden
enflamasyon fazi (17).

Trombositlerden ve Olii hiicrelerden salinan enflamatuar mediatorler kan
damarlarinin dilatasyonuna ve plazma ekslidasyonuna sebep olarak kirigin erken
safhasindaki enflamasyona Onciilik eder. Bdlgeye enflamatuar hiicrelerden
polimorfoniikleer 16kositler (PNL) ve takiben makrofaj ve lenfositler go¢ eder. Bu
hiicreler anjiogenezden sorumlu sitokinleri salgilarlar. Enflamatuar cevap azalirken
nekrotik doku ve eksilida rezorbe olur. Fibroblast ve kondrositler bolgede goriilmeye
baslar ve yeni matriks yapimiyla kirik kallusu olugsmaya baslar (17,23,24).

Kirik tamirini uyaran faktorler, muhtemelen enflamasyon fazinda kirik
sahasindan serbestlenen kemotaktik faktorleri ve kemigin biitlinliigiiniin bozulmasma
bagl olarak ortaya c¢ikan sitokinleri icermektedir. Elektriksel uyarilmanin da bu
olayda rol oynadig: diisiiniilmektedir. Taze kirik sahasinda elektronegativite tespit

edilmistir ve osteogenezi uyardigi diistiniilmektedir (26).



1.2.2.2. Tamir ve Remodelasyon
1.2.2.2.1.Rijit Olarak Tespit Edilmeyen Kiriklar

Travma esnasinda kemikteki kan damarlari, kemik iligi, periost ve yumusak
doku hasar1 sonucu kirik bdlgesinde kanama ve hematom olusur. Bu hematomun
organizasyonu, kirik tamirinin ilk asamasi olarak kabul edilir (17,23) (Sekil 5).
Deneysel caligmalar, bu hematomun kaybmin kemik iyilesmesini kotii yonde

etkiledigini gostermektedir (27,28).

Organized haematoma
(cartilage and bone)

) Early new
Granulation tissue bonea formation

Cartilage
Sekil 5. Organize olmus hematom igerisinde kikirdak ve kemik adaciklarmin mevcut
oldugu tamir sathasi (17).

Kirik  hematomunun, kirik iyilesmesini nasil etkileyebildigi halen
arastirilmaktadir. Ancak fibrin bir cat1 olusturarak tamir hiicrelerinin migrasyonunu
kolaylastirdigi tahmin edilmektedir. Buna ek olarak biiylime faktorleri, trombosit ve
kirik hematomu bolgesindeki hiicrelerden salinan diger proteinler, kirik
lyilesmesinde hiicre migrasyonuna, proliferasyonuna ve matriks sentezine onciilitk
ettigi diisiintilmektedir(17,27)

Kirik sonrasi etkilenen ekstremitenin kanlanmasi, muhtemel vazodilatasyona
bagl olarak kisa bir donem artmaktadir. Bu bolgede vaskiiler proliferasyon da
olmaktadir. Normal sartlarda kemik iyilesmesinin erken sathasinda periostal

damarlar bdlgeyi besleyen kanin biiylik miktarin1 alirken, siirecin sonraki
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asamalarinda besleyici mediiller arter daha biiylik 6nem kazanir. Kirik bdlgesinde
kirik uglar1 kanlanamayarak nekroza gider ve sonrasinda rezorbe olur. Bazi kiriklarda
bu olaya bagli olarak birkac hafta icinde veya daha sonrasinda radyolojik olarak
goriilebilen bosluk olusabilir (27,28).

Pluripotent mezenkimal hiicreler muhtemelen ortak orjjinle; kirik
bolgesindeki fibroz doku, kikirdak ve kemigin olusmasmi saglar. Bu hiicrelerin
bazilar1 hasar goren dokudan orijin alirken digerleri kan damarlar1 ile bolgeye
gelirler. Periost kambiyum tabakasindaki hiicreler onciil kemigi olusturur. Periostal
hiicreler 6zellikle ¢ocuk kiriklarinda 6nemli rol oynar. Cilinkii periost kaln ve
hiicresel olarak zengin bir yapiya sahiptir. Yas ilerledik¢e periost incelir ve kemik
tyilesmesine katilimi azalir. Osteogenezden sorumlu cogu hiicre kirik iyilesmesi
sirasinda hematomun yerine gegen graniilasyon dokusu ile birlikte bolgede tespit
edilir (17,23,27,28).

Kirik sahasinda mezenkimal hiicreler prolifere olur, farklilasir ve fibr6z doku,
kikirdak ve oOrgilimsii kemikten olusan kirik kallusunu olusturur (Sekil 6). Kirik
kallusu kirik bolgesini doldurur ve gevreler. Iyilesmenin erken evresi; 1)Yumusak
veya fibroz kallus 2) Sert veya kemik kallus olmak iizere ikiye ayrilir. Kallusun
periferinde erken donemde intramembrandz kemiklesme ile olusturulan kemik sert
kallustur. Yumusak kallus, merkezde diisiik oksijenli bolgededir ve primer olarak
kikirdak ve fibroz doku igerir. Zaman i¢inde kikirdak, tedrici olarak endokondral

ossifikasyon siireci ile kemige doniisiir (25).
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Sekil 6. Kirik kallusu ile progresif olarak kirik iyilesmesi; Kirik fragmanlari
kopriilenmis durumda (17).

Kallus matriksinin biyokimyasal igerigi tamir siireci ile degisir. Hiicreler
fibrin pihtiy1 glikozaminoglikan (GAG), proteoglikan ve tip 1 ve tip 3 kollajen i¢eren
daginik fibr6z matrikse degistirir. Cogu bdlgede bu doku daha sert fibrokartilaj veya
hyalin benzeri kikirdaga cevrilir. Hyalin benzeri kikirdagim olusmasi ile tip 2
kollajen, kikirdak spesifik proteoglikanlar ve baglayici protein icerigi artar. Yeni
olusan orgiimsii kemik lameller kemige doniisiir. Remodelasyon ile beraber kollajen
ve diger proteinler normal seviyeye doner (17,23,24).

Kirik tamirinin hiicresel analizi yapildiginda; hiicre i¢inde kan damarlari,
kikirdak, kemik spesifik proteinler i¢in genlerin aktivasyonu ile graniilasyon dokusu,
kikirdak ve kemik olusumu arasinda yakin bir birliktelik goriilmektedir (22). Bu
birliktelik; kirik iyilesmesinin gen ekspresyonunun diizenlenmesine bagli oldugunu
gostermektedir. Kondrogenez, endokondral ossifikasyon ve intramembranéz kemik
formasyonunun kirik kallusunun farkli bolgelerinde ayni anda olusmasi, lokal
mediatorler ve mikrogevredeki farkliliklar, ki buna mekanik stresler de dahildir,
hangi genin eksprese edilecegi ve hangi tip dokunun tamir dokusu tarafindan
olusturulacagini belirler. Kompresyon fibr6z dokunun olusumunu engeller (17,23).

Biyomediatorler ve bolgedeki oksijen orani tamir siirecindeki hiicre
fonksiyonunu etkiler. Biyomediatorler hiicre boliinmesi, matriks sentezi, ve doku

farklilagsmas1 gibi olaylarda hiicreleraras1 baglantida rol alirlar. Hedef hiicrelerdeki
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0zel reseptorlere baglanarak hiicre i¢inde bir sinyal iletim sistemini tetikler. Bu
sinyal ¢ekirdege ulasarak biyolojik yanit1 olusturur ve hedef hiicrede bir dizi protein
sentezi baslar. Asidik fibroblast biiylime faktorii (aFGF), bazik fibroblast biiylime
faktorii (bFGF) kondrosit yapimini, kikirdak formasyonunu, osteoblast ¢ogalmasini
ve kemik sentezini arttirir. Transforme eden biiyiime faktori-B (TGF-B)
trombositlerden travmay1 takiben salinir ve kallus olusumuna 6nciiliik eder. Oksijen
basinc1 kemik veya kikirdak olusum ayriminda 6nemlidir. Diisiik oksijen basincinda,
muhtemelen kan damarlarina olan mesafeye bagl olarak kikirdak olusur. Yeterli
oksijen ulasan bdlgelerde ise yeterli mekanik ve elektriksel uyaran ile kemik olusur
(17,24,29).

Hiicre aktivite zincirinin bir sonucu olarak kirik kallusu mineralize olur.
Osteoblastlar tip 1 kollajenden zengin bir matriks sentezler. Sonra kollajen
fibrillerinde kalsiyum hidroksiapatit kristalleri yigin1 depolanmasimi, yani
mineralizasyonu arttiracak ortami yaratir. Mineralizasyon iki hiicre fonksiyonuna
ihtiyag duyar. Ilki; hiicreler mineralizasyonu engelleyecek fibrokartilaj kallus
matriksindeki yiiksek GAG konsantrasyonu igceren lokal ortamin uzaklastirilmasidir.
Ikincisi de hiicreler matriksi mineralizasyona hazirlandiktan sonra, kondrositlerin ve
sonra da osteoblastlarin paketlenmis kalsiyum-fosfat komplekslerini matrikse
salgilamasidir (17,23).

Kirik fragmanlarinin stabilitesi internal ve eksternal kallus ile giderek artar.
Sonugta klinik olarak kaynama olur. Klinik olarak kaynama; kirik sahasmin stabil ve
agrisiz olmasidir. Radyolojik kaynama trabekiil goriildiigiinde veya kortikal kemik
kirik sahasmmi kopriilediginde olusur. Genelde klinik kaynama, radyolojik
kaynamadan 6nce olur. Ancak radyolojik kaynama saglandiginda bile iyilesme siireci
tamamlanmamustir. Immatiir kirik kallusu normal kemige gore giigsiizdiir. Kemik
tam giiciinii remodelasyon safhasi esnasinda kazanir (17,22,29).

Kaynamanm son safhast tamir dokusunun remodelasyonu ile olur.
Remodelasyon orgiimsii kemik ile lameller kemigin yer degistirmesi ve gereksiz
kallus dokusunun rezorpsiyonu ile baslar. Yapilan radyoizotop ¢alismalar1 ile kirik
sahasinda tam fonksiyonel kazanim ve diiz grafide kaynama olmasina ragmen artmis
aktivite tespit edilmektedir. Bu aktivitede klinik ve radyolojik kaynamadan sonra

remodelasyonun yillarca devam ettigini gostermektedir (17,22).
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Kemigin mimarisindeki degisim etki eden yiikle baglantilidir. Bu duruma
Wolff yasas1 denmektedir. Her ne kadar kirik kallus remodelasyonu hiicre ve
matriksteki degisiklikler zinciri olsa da; hasta i¢in en 6nemli fonksiyonel sonug
mekanik stabilitedeki artistir. Kirik stabilitesindeki progresif artis 4 asamada
incelenebilir. 1. asamada torsiyonel teste maruz kalan kemik, kirik hattindan
yumusak sekilde yetersizlige ugrar. 2. asamada kemik yine kirik bdlgesinden yetersiz
kalir, ancak daha yiiksek bir sertlik gosterir. 3. asamada kismen eski kirik
sahasindan, kismen normal olan kemikten yiiksek sertlikte yetersiz kalir. 4. asamada
ise yetersizlik eski kirik hattindan olmaz. Bu son asama kirik sahasindaki yeni
dokunun normal dokuya gore mekanik Ozelliklerini ikiye katlandigini
gostermektedir. Miikkemmel kirik iyilesmesine ragmen etkilenen ekstremitede kemik

yogunlugu degerleri yillar i¢erisinde diisebilir (29).
1.2.2.2.2 Rijit Olarak Tespit Edilen Kirklar

Direkt veya primer kirik iyilesmesi olarak da adlandirilmaktadir. Sekonder
kemik iyilesmesinde kirik hattinda belli limitlerde olusan hareket altinda, kirik
kallusu progresif olarak olusur ve kirigi stabilize eder. Ancak hem spongioz hem de
kortikal kemikte, kirik iyilesmesi kallus gelismeden olabilir. Bunun i¢in kirik
ylizeyleri rijit olarak kontak halinde olmalidir. Bu sekildeki kaynama primer kemik
tyilesmesi olarak adlandirilir. Bu sekildeki kaynamada kirik kallusu olusmaz ve
rezorbe olmaz. Cogu impakte epifizyel, metafizyel ve vertebra cisim kiriklarinda
kirik uclar1 primer kemik iyilesmesi i¢in yeterli stabiliteyi saglar (17,30).

Saglam bir sekilde stabilize edilmis kiriklarin ¢ogunda, kirik uglarmin bir
boliimii direkt temas saglarken bir béliimii arasinda bir miktar bosluk bulunur. Temas
saglamig alanlarda, lameller kemik, osteonlarin uzamasiyla direk olarak olusur. Bir
osteoklast kiimesi kirik ¢izgisini gecerken osteoklastlari izleyen osteoblastlar da yeni
kemik matriksini olusturur. Kan damarlar1 da osteoblastlar1 izler. Yeni olusan kemik
matriksi, osteositleri ¢evreler. Kan damarlari, yeni Havers kanallarint olustururlar.
Eger tam temas yoksa oOncelikle osteoblastlar, arayr olgunlagmamis kemik ile
doldururlar, daha sonra da bu kemik dokusu i¢inde Havers kanallar1 sekillenerek,
normal kortikal kemik yapisini olusturur. Eger kortikal kemigin bir kism1 nekrotik
ise osteonlarin direk uzamasiyla bosluk doldurmasi yine olur, fakat hiz1 daha yavastir

ve yeniden sekillenme ¢ok daha uzun stirer (17).
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1.2.3.Kirk Iyilesmesinde Basarsizhk

Uygun tedaviye ragmen bazi kiriklar daha yavas kaynar veya hi¢ kaynamaz.
Bir kirigin kaynamasi i¢in gereken zamani kesin olarak belirlemek giictiir. Ancak
eger bir kirigin iyilesme siireci genel ortalamadan daha uzun siiriiyorsa bu olaya
gecikmis kaynama veya yavas kaynama denmektedir. Kemik iyilesmesinde
yetersizlik veya nonunion ise iyilesme siirecinin bir agamada kesilmesi demektir
(31). Bir kirik i¢in gecikmis kaynama veya yavas kaynama ifadelerini kullanirken,
kirik hattmin radyolojik olarak tam goriilebilir olmasi, fragmanlarin tamamen
deplase olmamasi, yiizeylerin kavitasyonunun olmamasi, kalsifikasyon veya
sklerozun goriilmemesi gereklidir. Bu hadise travmanin siddetine, etkilenen bolgeye,

hastaya ve tedavi sekline baghdir (17).
1.2.4.Kirik lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Kaynama gecikmesi veya kaynamama genelde bir nedene baglanamaz. Cogu
durumda sebepler: 1) Travmaya bagh faktorler 2) Hastaya bagh faktorler 3) Dokuya
bagh faktorler 4) Tedaviye baglh faktorler olmak {izere 4 ana baslik altinda

incelenebilir.
1.2.4.1. Travmaya bagh faktorler

i) Acitk kink: Ciddi acik kiriklar; yumusak doku yaralanmasi, kirik
deplasmani ve bazi durumlarda kemik kaybima sebep olabilir. Genis yumusak doku
hasari, kirik sahasindaki kanlanmayr engeller. Nekrotik kemik ve yumusak doku
yaratir. Kirik hematomunun bosalmasmi saglar veya olusmasini engeller. Tamir
dokusu olusumunu geciktirir. Enfeksiyon i¢in ortam hazirlar (17,23,24).

Acik kiriklarda, Gustilo ve Anderson, ii¢ tiir tamimlayarak kendi
siiflandirmalarmi gelistirmislerdir.

I. tip; 1 cm.den az biiyiikliikte olan, temiz yaralardir. 1. Tip kiriklar, spiral ya
da kisa oblik kiriklara benzeyen basit kiriklardir.

I1. tip; 1 cm.den biiyiik cilt agilmas1 vardir, ¢cevreleyen dokularin ezildigine
ait herhangi bir kii¢lik bulgu vardir ya da yoktur.

III. tip; ileri derecede bulasik ciddi yumusak doku hasarma eslik eden,

siklikla damar yaralanmasi ve kemik kaybi veya asir1 parcalanmaya bagli belirgin
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kirik stabilitesizligi vardir. Bu grupta ortaya c¢ikan ¢ok farkli faktdr nedeniyle,
Gustilo IIT A, III B ve III C alt tiplerini olusturmay1 kararlastirmastir.

III-A; Genellikle yiiksek enerjili travma sonucunda olur, ancak derin

yumusak doku yirtilmasi veya sarkmasi olmasmna ragmen, yine de kirik

kemigi kaplayan yeterli yuamusak doku vardir.

ITI-B; Derin yumusak doku kaybi1 vardir. Bu yaralara genellikle ileri derecede
bulagma eslik eder.

III-C; Kirik tipinden bagimsiz olarak, onarim gerektiren arter
yaralanmalarinin oldugu tiim ag¢ik kiriklar1 kapsar (32).

ii) Travmanin siddeti: Ciddi kiriklar agik veya kapali olabilir. Genis yumusak
doku yarasi, yumusak doku kaybi, kirik fragmanlarinin deplasmani ve parcalanmasi,
kirik sahasinin kanlanmasinin azalmasi ile baglantili olabilir. Parcali kirik
fragmanlar1 ayn1 zamanda genis yumusak doku hasarmin bulundugunu gosterir.
Kirik fragmanlarinin deplasmanm1 ve yumusak doku travmasmim siddeti kirik
iyilesmesini yavaslatir. Nekrotik doku hacmi artmaktadir. Mezenkimal hiicre
migrasyonu ve vaskiiler invazyon kotii yonde etkilenir (17,23).

Tscherne yumusak doku yaralanmalarini boyutlarma gore dort farkli gruba
ayrrmistir. Tscherne’nin kapali kirik smiflandirmasi;

C-O: Klinik bulgu vermez, diisiik enerjili yaralanmalardir, basit kirik
paternleri ile birliktedir.

C-I: Hafif orta enerjili yaralanmadir, kirik kemik uclarinin ciltte olusturdugu
basing nedeni ile olusur, yumusak dokuda kontiizyon goriiliir.

C-II: Yiiksek enerjili yaralanmalardir, biiyiik oranda kontiizyon ile birlikte
parcali veya segmenter kirik paternleri gézlenir. Kompartman sendromlari eslik eder.
Ciltte hemorajik biiller goriiliir

C-III: Dekompanse kompartman sendromu ile birlikte ciddi ezilme, vaskiiler
yaralanma, soyulma tarzi cilt ve kas tendon yaralanmalaridir (33).

iii) Intraartikiiler kirtklar: Enzimler iceren sinovyal sivi, baslangigta kirik
kallusunun matriksini bozar (17,23). Cogu eklem i¢i kirik iyilesir ancak eger dizilim
ve eklem yiizey uyumu saglanmazsa, eklem anstabil olabilir. Bazi durumlarda
ozellikle kirik rijit olarak stabilize edilmezse, iyilesme gecikebilir veya nonunion

gelisebilir. Diger yandan eklem i¢i kirigm oldugu eklemde uzayan hareketsizlik,
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siklikla eklem sertligine sebep olabilir. Bu nedenlerle stabil olmayan eklem igi
kiriklar rediikte edilerek giivenle tespit edilmelidir. Eklem dizilimini, uyumunu elde
etmek ve stabilitesini saglamak i¢in ciddi eklem i¢i kiriklarda genis cerrahi girisim
gereklidir. Genis cerrahi girisim de kirik sahasindaki kanlanmay1 bozar (17).

iv) Segmenter kiritklar: Uzun kemigin segmenter kirigir orta fragmanin
intramediiller kanlanmasini bozar. Eger kiriga ciddi yumusak doku travmasi da eslik
ediyorsa periostal kanlanma da bozulabilir. Bu nedenle proksimal veya distal kirik
hattinda kaynama gecikmesi veya kaynamama riski artar (17,23).

v) Yumusak dokunun araya girmesi (interpozisyonu): Kas, fasya, tendon ve
nadiren sinir ve damar interpozisyonu kirik iyilesmesini engeller. Eger kemik
fragmanlar1  kapalt rediiksiyonla karsiliklt  getirilemiyorsa yumusak doku
interpozisyonundan siiphelenilmelidir. Boyle bir durumda agik rediiksiyon
uygulanmalidir (17,).

vi) Kanlanmanin hasar giérmesi: Yetersiz kanlanma kaynama gecikmesi
veya kaynamama sebebi olabilir. Ciddi yumusak doku ve kemik hasarinda, genis

cerrahi diseksiyon sonucu kirik hattnin kanlanmasi bozulabilir (17,23,24).
1.2.4.2.Hastaya Bagh Faktorler

i) Yag: Hastanin yas1 kirik iyilesme hizini belirgin olarak etkiler. Bebeklerde
en hizli iken, kemiklesme (iskelet gelisimi) tamamlanincaya kadar bu hiz diiser.
Ancak iskelet gelisimi tamamlandiktan sonra, yas ile kirik kaynama hizi1 degismez
(17,23,24).

ii) Beslenme: Kirik iyilesmesi i¢cin gerekli olan hiicre migrasyonu, ¢ogalmasi
ve matriks sentezi i¢in enerji gereklidir. Diger yandan biiyiik miktarlarda kollajen,
proteoglikan ve diger matriks makromolekiillerinin sentezi i¢in hiicrenin belli
miktarda protein ve karbonhidrat temini gereklidir. Sonug olarak hastanin metabolik
aktivitesi hasarin sonucunu etkileyebilir. Ciddi olarak besin eksikligi bulunan
hastada, normal sartlarda iyi beslenmis hastalarda iyilesebilecek bir hasarin
tyilesmesi etkilenebilir. Travma ve major cerrahi girisim, nisbi malnutrisyona ve
immiinitede yetersizlige sebep olabileceginden, beslenme ve metabolik dengeye
multitravmali hastalarda dikkat edilmelidir. Artan enerji ihtiyaci karsilanmadiginda
enfeksiyon, yara iyilesme problemleri gibi cerrahi komplikasyonlar ile mortalitenin

artmas1 ve rehabilitasyonda gecikme olabilir (17,24).
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iii) Sistemik hormonlar: Kortikosteroidler; mezenkimal hiicrelerin
osteoblastlara farklilagmasini inhibe ederek ve kemik organik matriksinin sentezini
bozarak kirik iyilesmesini kotii yonde etkiler. Biiylime hormonunun; kemik iizerine
etkisi direk (osteoblast Tlizerindeki reseptorlere etki ederek) veya indirek
(karacigerden somatomedin salinimini arttirarak) yollardan olmaktadir (22,23).
Tiroid hormonu, kalsitonin, insiilin ve anabolik steroidlerin deneysel calismalarla
kirik iyilesmesini arttirdigr gosterilmistir. Diabet, D hipervitaminozu ve ragitizmin
deneysel ¢alismalarda kirik iyilesmesini yavaslattiklar1 gosterilmistir (17,22).

iv) Nikotin: Klinik caligmalar sigara kullaniminin kirik iyilesmesini olumsuz
yonde etkiledigini gostermektedir. Nikotinin kirik iyilesmesine etki mekanizmasi
bilinmemektedir. Ancak hayvan modellerinde yapilan ¢alismalarda, damarsal
yapilardaki nikotinik reseptorlerin uyarilmasi sonucunda, kirik bélgesindeki kan
akiminin azalmasinin 6n planda etkili oldugu diisiintilmektedir. Nikotinin ayrica
kemik hiicresel proliferasyonunu ve fonksiyonunu dogrudan inhibe ettigi
gosterilmistir (34).

v) Eslik eden hastalik: Sistemik enfeksiyonlar, kan hastaliklari, metabolik
hastaliklar, maligniteler, diyabet, anemi, tiiberkiiloz, diger kronik hastaliklar ile
beslenme bozukluklar1 kirik iyilesmesini olumsuz yonde etkiler. Bunun yaninda
radyoterapi ve kemoterapinin de olumsuz etkileri vardir (17,24,34).

vi) Ila¢ kullanimi: Travmali hastalarda kullanilan klasik heparin, kirik
lyilesmesi iizerine olumsuz etki yaparken, profilaktik dozda diisiik molekiil agirlikl
heparinin kullaniminin inhibe edici etkisi saptanmamustir. Ameliyat oncesi baglanan
ve ameliyat sonrasi 1 hafta kadar devam eden klasik heparin ile antikoagiilan tedavi,
kaynama gecikmesine sebep olur (35). Analjezik-antienflamatuar ilaglarin ise kirik
tyilesmesine inhibitor etkileri oldugu ve bu etkinin bazi ilaglarda geri doniistimsiiz
oldugu bildirilmistir (23).

1.2.4.3. Dokuya bagh faktorler

i) Kemigin yapisal tipi: Spongioz ve kortikal kiriklarin iyilesmesi yiizey alan
farkliliklar1, hiicresel zenginlik ve vaskiilarite gibi nedenlerden dolayr farklilik
gosterir. Karsiliklt duran spongioz kemik uglar1 hizli bir sekilde kaynar. Ciinkii

spongioz kemik kan ve hiicreden zengindir ve birim alana diisen kemik temas ylizeyi

daha fazladir. Ozellikle impakte kiriklarda, kirik fragmanlarmin trabekiilleri i¢ ice
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girdigi i¢in, ¢ok az miktarda veya hi¢ goriinmeyen eksternal kallus olusur.
Kaynamama ¢ok nadirdir (17,23).

ii) Kemik nekrozu: Normal sartlarda kaynama kemigin her iki ucundan
ilerler. Ancak bir fragman kanlanmasini kaybederse kaynama tamamen beslenen
fragmandan ve ¢evre yumusak dokudan kapiller biiylime ile olur. Boyle bir durumda
kirik kaynayabilir. Ancak her iki fragmanin i1yi kanlandig1 bir kiriga gore daha yavas
bir kaynama olur. Eger kirik uclarinin her ikisi de avaskiiler ise kaynama sans1 daha
da azalir. Travmatik veya cerrahi olarak kanlanmanm bozulmasi, enfeksiyon, uzun
bir donem kortikosteroid kullanimi, radyasyon tedavisi kemik nekrozu ile

sonuclanabilir (17,31).

iii) Lokal patoloji ézellikleri: Patolojik kirik; dejenerasyon, metabolik bir
hadise, tiimoral olusum, enfeksiyon zemininde ve radyasyon uygulanmis bir bolgede
normal kemigin kirilmasi i¢in gereken giicten cok daha azi ile olusan kiriklardir.
Patolojik kiriklar i¢inde en sik goriilenleri; osteoporoz, osteomalazi, primer malign
kemik tiimorii, metastatik kemik tiimori, benign kemik tiimorii, kemik Kkisti,
osteogenezis imperfekta, fibroz displazi, Paget hastaligi, hiperparatiroidizm ve
enfeksiyondur. Primer veya sekonder malignite zemininde gelisen patolojik kiriklar,
neoplazm tedavi edilmediginde genelde iyilesmez. Enfeksiyon zemininde olusan
kirik icin de ayni problem kismen s6z konusudur. Bu nedenlerden tiimor veya
enfeksiyon zeminindeki kiriklar genelde altta yatan hadisenin tedavisini ve etkilenen
kemik bolgesinin ¢ikarilmasmi gerektirir. Osteoporoz kirik iyilesmesini bozmaz.
Ancak azalmis olan kortikal ve spongioz kemik kontak alanlar1 nedeniyle normal
kemigin giiciine erismek i¢in gereken siire uzayabilir (17,23,24).

iv) Enfeksiyon: Enfeksiyon kirik kaynamasini yavaglatabilir veya bozabilir.
Kirik bolgesinde enfeksiyon gelisebilir veya kirik enfeksiyon zemininde olusabilir.
Enfeksiyonu ortadan kaldirmak icin bir ¢cok hiicre bolgeye gdo¢ eder ve enerji ihtiyact
artar. Diger yandan enfeksiyon normal dokuda nekroz, 6dem, mikrovaskiiler
tromboza sebep olarak iyilesmeyi geciktirir. Bolgenin debridmani da ayrica doku
hasarma sebep olarak kaynamay1 kotli yonde etkiler. Her ne kadar enfeksiyon kirik
iyilesmesini engellese de, enfeksiyon baskilanarak stabilize edilen bir kirik

kaynayabilir. Boyle bir durumda kronik osteomyelit gelisebilir (17,23).
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1.2.4.4.Tedaviye Bagh Faktorler

i) Rediiksiyonun bagart durumu: Rediksiyon yeterli degil ise kirik uglari
arasindaki boslugun, biiyilk bir kemik dokusuyla koprilenmesi gereklidir. Bu
kopriiniin kemik dokusuna donlismesi uzun zaman alir veya hi¢ kemiklesme
olmayabilir. Tekrarlayan rediiksiyon denemeleri ve manipiilasyon; kirik uclari
arasindaki damar agizlagsmalarini, graniilasyon dokusunu ve yeni kemiklesme i¢in 6n
kosul olan fibrinli yap1y1 veya cevreyi bozarak onarimi zorlastirir (17,23).

ii) Stabilizasyonun bagart durumu: Kirigm rediiksiyon sonrasi herhangi bir
yontemle stabilize edilmesi, onarim dokusunu tekrarlayan hasardan korur. Kirigin
stabilitesi, ozellikle yumusak doku yaralanmasmin fazla oldugu kiriklarda, kirigin
kanlanmasi kritik diizeyde ise ve kirik sinovyal eklem ile iliski i¢inde ise daha da
onem kazanir. Kiriktaki asir1 hareket ise hematom, graniilasyon ve kallus dokularinin
yapisin1 bozarak kirik iyilesmesini geciktirir veya engeller (17).

iii) Yiiklenme ve mikrohareket: Ekstremite denervasyonu kirik iyilesmesini
geciktirir. Egzersiz ise kiriga olan yiiklenmeyi arttirarak kirik iyilesmesi {izerine
olumlu etkide bulunur. Erken, kontrollii yiiklenme ve hareket kirik iyilesmesini
hizlandirirken; yiikten kurtarmanin kirik kaynamasini yavaslattigi hem deneysel hem
de klinik ¢alismalarda gosterilmistir. Genellikle kirik bolgesindeki fazla hareket ve
olusan periosteal kallus dokusunun boyutu arasinda dogru orant1 vardir. Kiritk
hattinda 2 mm.’nin iizerinde bosluk bulunmasi kaynamayi1 bozar (36,37). Erken
yiliklenme mediiller kanal i¢i basinci arttirarak ossedz vendz basinci da arttirir. Bunun
sonucunda kapiller filtrasyonu artar, osteoblast beslenmesi artar ve kaynama olumlu
yonde etkilenir (17,38).

iv) Cerrahi rediiksiyon: Cerrahi rediiksiyon yapilirken yumusak doku ve
periost kesileceginden, kemige ulasan arterler kopar veya siyrilir. Bunun sonucunda
kirik bolgesinin beslenmesi bozulur. Ayni1 zamanda kirik uglarmin rediiksiyonu
yapilirken uglar arasindaki kirik hematomu ve kallus gelisimi i¢in ortam bozulur
(17,23).

v) Kemik grefti, kemik iligi ve demineralize kemik matriksi: Taze damarsiz
kemik otogreftleri yeni kemigi dogrudan olusturacak hiicreleri ve bunun yaninda bazi
biiylime faktorlerini igerirler. Spongioz otogreftler kirik iyilesmesini stimiile ederken,

kortikal otogreftler ise mekanik destek saglar. Implantasyondan sonra greft hiicreleri
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diffiizyonla beslenirler. Damarh greftler ise beslenme agisindan ¢cok daha sanshidirlar.
Psodoartroz tedavisinde kullanilmaktadir (17).

vi) Elektrik alanlari: Normal canli kemikte metabolik aktivite sonucu siirekli
direk akim, mekanik deformasyon sonucu ise zamana bagimli elektrik alani zaten
vardwr. Elektrik alanlar1 hiicre proliferasyonu ve sentez fonksiyonunu hizlandirarak
kirik iyilesmesi lizerine olumlu etki yaparlar (26).

vii) Ultrason: Deneysel ve klinik ¢aligsmalar diisiik siddette ses dalgalarinin
uzun kemiklerde kirik iyilesmesini hizlandirdigini géstermistir (23).

viii) Hiperbarik Oksijen: Giinde 2 saat 2-3 atmosferlik oksijen uygulamasi
kirikk 1iyilesmesini stimiile ederken, fazlasmin olumsuz etkileri olabilecegi

bildirilmistir (17,23).
1.2.5.Plak ile internal Tespit

Travmaya bagh kirik tedavisinde amag; tam, aktif ve agrisiz hareket kazanmaktir.
Bu sekilde kemik ve yumusak dokularin normal kanlanmasi hizli bir sekilde geri
doner. Ayrica elde edilen hareket, sinovyal sivi ile eklem kikirdak beslenmesinin
artisgina yardimci olur. Sonugta travma sonrasi gelisen osteoporoz biiylik Olclide
azaltilarak kemik yapim ve yikim arasindaki denge saglanir. Kirigin kaynamasi ve
hastanin konforu i¢in tam, aktif ve agrisiz hareketin kazanilmast AO’nun klasik
goriisiine gore tam rijit stabilitede bir osteosentez ile amacima ulasir. Kirik kaynamasi
icin AO’nun 6ne siirdiigii 4 temel prensip;

1) Anatomik rediiksiyon

2) Stabil internal tespit

3) Cerrahi sirasinda kanlanmanin korunmasi

4) Erken, aktif, agrisiz harekettir (6,9) .

Anatomik rediiksiyon; tim kiriklarin tedavisinde gegerli bir kuraldir.
Uzunluk, rotasyon, metafiz ve diafiz aksinin diizenlenmesi demektir. Stabil tespit;
cerrahi olarak tedavi edilen tiim kiriklarda anatomik rediiksiyonun devami i¢in
gereklidir. Notralizasyon plagr kullanilsin veya kullanilmasin fragmanlar arasi
kompresyon vidasi ile optimal iyilesme i¢in stabilitenin saglanmasi gereklidir. Direk
anjiojenik (Haversiyen) kopriilesme olur. Bu vakalarda dumanli kallus goriilmesi
stabilite kaybi olarak degerlendirilir. Bu durum kirik hattina yiik vermenin

azaltilmas1 gerektigini gosterir. Plak ve vida ile osteosentezde stabilite, plak ile
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kemigin arasindaki siirtiinme ile saglanir. Bu gii¢ maksimum 1200 Newton olabilir
(38). Stabilite, plagin kalinligindan, uzunlugundan ve her bir fragmana uygulanan
vida sayisindan etkilenmektedir (39).

Cerrahi swasimnda kanlanmanin korunmasi; atravmatik cerrahi teknige
baghdir. Cerrahi hasar arttiginda yumusak dokular ile beraber kemik fragmanlarinin
vaskiilaritesi de etkilenir. Hastanin maruz kaldig1 travma siddetine baglh olusan kirik
bolgesinin kanlanmasmin bozulmasi, cerrahi travma ile birlikte kirik iyilesmesini
belirgin olarak geciktirecek kadar etkili olabilir (14,16) .

Erken aktif agrisiz hareket; bolgenin kanlanmasi arttirarak iyilesmeyi
hizlandirir. Ayrica kirigin alt ve st ekleminde gelisebilecek eklem sertlikleri
engellenir. Bu prensipler dogrultusunda rijit tespit ana amagctir. Plak ve kemik stabil
bir {inite yapilmaya calisilarak biyolojik yiik etki ettiginde minimal veya c¢ok az
miktarda gerilme olusmasina calisilir. Plak vida ile osteosentez, gergi band1 plaklama
seklinde uygulanabilir. Gergi band1 plaklama (Tension band plating), bir implantin
en yiiksek seviyede biyomekanik avantajmi kullanarak, doku gerginliginden
kacinmak i¢in en kiigiik implant ile kirigin stabilizasyonu i¢in dizayn edilmistir.
Gergi bandi1 plaklama tekniginde plak, kemigin gerilim yilizeyine tatbik edilir. Kars1
yiizey kirik hattinda kendiliginden temas ederek kompresyon saglanir. Boylece etki
eden yiikk paylasilir. Kars1 ylizey, etki eden yiikiin bir kismini {izerine almak icin
kontak halinde olmalidir. Sonugta elde edilen {iinite rijittir. Bu teknikte 2 tane
problemle karsilasilir. Birincisi; bu teknik i¢in nispeten kiiclik c¢apta kemik
gereklidir. Ciinkii plak kompresyon altinda tatbik edilmelidir. Biiyiikk c¢apta
kemiklerde bu kompresyonu saglamak giictiir. Ikinci problem ise pratik hayatta
genelde cerrahi teknik veya kirigin parcali olmasina baglh olarak karsi kortekste
gergek bir kontakt saglanamaz. Bu nedenlerden dolayi, ¢ogu cerrah bu teknigin
yerine plag1 gergi yiizeyine dik olarak uygulamaktadir. Bu uygulamada biikiilme
plagin kalinligina kars1 degil genisligi lizerinden olur. Anatomik rediiksiyona yakin

bir rediiksiyon ile kaynama icin yeterli stabilite elde edilir (17,40) (Sekil 7).
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A B C
Sekil 7. A) Kemigin tansiyon yiizeyine tatbik edilmis plak ve karsi kortekste

parcalanma olmadigindan elde edilen stabilite. B) Kemigin tansiyon yiizeyine tatbik
edilmis plak ancak kars1 kortekste mevcut olan parcalanma nedeniyle yetersiz tespit.
C) Tansiyon yiizeyine dik olarak tatbik edilmis plak mevcut ve stabilite plagin
kalinlig1 ile saglanmakta (40 ).

Plak vida ile osteosentez sirasinda kortikal kanlanma cerrahi girisimden ve
plak tatbikinden etkilenir. Periostun kirik bolgesinde kemikten siyrilmasi, Bennett ve
Hohman tipi retraktdrlerin kirigin ortaya konmasi sirasinda kemigin etrafina
koyulmas1 da bu siyrilmayi arttirir (40).

Plak tatbik edilmis kemik segmentinde, plagin kemige temas ettigi bolgede
kemik kayb1 ve osteopeni gelisir. Onceleri bu kemik kaybinin Wolff kanunlarmna
gore yiikten korunmaya (stress shielding) bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Cerrahi
sonrast erken donemde goriilebilen kemik kaybmnin yiikten korunma yerine
uygulanan cerrahi diseksiyon sonucu kanlanmanin bozulmasma bagli oldugunu
savunan goriisler de mevcuttur. Diger yandan plagin kemige uyguladigi basingtan da
etkilenmek iizere, periosttan ve endosttan beslenmenin, kortikal kanallardan kaslarin
kant pompalama etkisinin plagin bolgedeki varligma baghh olarak ortadan
kalkmasmin (vaskiiler bloklanma), cerrahi travmaya ek olarak kanlanmayi koti
yonde etkiledigi de belirtilmektedir. Ancak sonug¢ olarak vaskiiler hasar ile kemik
kaybmin orani arasindaki baglanti ispatlanamamis ve i¢ ve dis korteksteki kemik
kaybinin 6n planda vaskiiler hasar ve vaskiiler bloklanmaya ve az miktarda yiikten

korunmaya bagh oldugu diisiiniilmektedir (1,11,40).
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1.2.6. Minimal invaziv Yontem Ile Plak Tespiti

Konservatif tedavide elde edilen 3 aylik kaynama siiresi agik cerrahi ve rijit
tespit ile 15 aylara ¢ikmaktadir. Bu siire farki cerrahi tedavi i¢in bazi gelismelerin
gerekliligini ortaya koymaktadir (41).

Anatomik rediiksiyon ve stabil tespit ile cerrahi olarak kirik hattinin acilmasi
ve kirik hattinin devitalizasyonu denge i¢inde olmalidir (1). Belirtilen ¢ergevede kirik
tedavisinde Onceleri mekanik yaklasima verilen onem giderek yumusak doku
desteginin ve canliliginin korunmasi ve bu anlamda biyolojik goriise dogru
yonelmektedir. Kirik iyilesmesindeki biyolojik faktorlerin Onemini gdsteren
bulgularin artmasi ile anatomik rediiksiyon ve stabil tespit ile kirik hattinin agilarak
hematomun temizlenmesi ve kirik fragmanlarinin devitalizasyonu arasindaki denge
kirik hattinin korunmasi yoniine kaymistir (2,3,11,40,42).

Bu yontemde, kirik hatti cerrahi olarak agilarak ortaya konmadigi i¢in kirigin
ilk safhas1 olan enflamasyon fazinda kirik hattinda olusan kirik hematomu bdlgeden
uzaklastirilmaz. Kirik hematomunun fibrin bir c¢ati olusturarak tamir hiicrelerinin
migrasyonunu kolaylastirdig1 diistiniilmektedir. Buna ek olarak biiyiime faktorleri,
trombosit ve kirik hematomu bolgesindeki hiicrelerden salinan diger proteinler kirik
tyilesmesinde erken olaylara, hiicre migrasyonuna, proliferasyonuna, tamir doku ve
matriks sentezine Onciliik ettigi diisiiniilmektedir. Cesitli caligmalarda da kirik
bolgesinden cerrahi sirasinda uzaklastirilan hematomun kaynamayi koéti yonde
etkiledigi sonucu ortaya konmustur (27,28,43).

Minimal invaziv yontemle plak tespitinde tedavinin ana prensipleri; indirek
rediiksiyon, ligamentotaksis ve koprii plaklamasidir. Zaman i¢inde cerrahi metotlarla
beraber kullanilan implantlarda gelismistir (11). Diafizer ve metafizer kiriklarin
tedavisinde indirek rediiksiyon teknigi ve minimal ancak gerektigi kadar materyal
kullanilmaktadir. Kirik iyilesmesinde osteosentezle elde edilen primer stabilitenin
etkinligi ¢ok fazla olmadigindan, 6zellikle pargali diafizer kiriklarda, rijit tespitin ¢ok
onemli oldugu goriisii artik giincelligini kaybetmistir. Rediikte edilmemis canli
fragmanlarin kirik kallusuna hizli entegrasyonu, kirik hattinin mekanik giictinii
arttrmakta ve implantin asir1 yiiklenmesi ve yorgunluga baglh olusacak yetmezlik

riskini azaltmaktadir. Minimal invaziv teknikler ile kesin rijit tespitteki kompresyon
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uygulanmasmin aksine, kirik hatti kompresyon uygulanmadan koprii seklinde kat
edilerek dizilim saglanir. Bu ydntem kiriklarin “Internal atelleme” (Splinting) ile
tespiti olarak bilinmektedir (3).

Minimal invaziv yontemle kiriklarin tespiti, klasik plak vida ile osteosentezin
cerrahi, biyolojik ve biyomekanik prensiplerinde degisikliklere yol agmustir. Klasik
tespitte, AO plag ile kirik hematomunun temizlenerek kirik hattinda kompresyon ile
kirigin mutlak stabilitesi amaglanirken, minimal invaziv yontemle tespitte, uzun
plagin atel vazifesi gorerek dizilim saglanmasini ve kesin bir stabilite yerine rolatif
stabilite amaglanir (42).

Bu teknikte kirik oncelikle indirek olarak rediikte edilir ve kopriileme gorevi
goren uzun bir plak ile kirik hatt1 kopriilenecek sekilde periost {izerinden osteosentez
yapilir. Rediiksiyonda amac¢ anatomik rediiksiyon degildir ancak ekstremitenin
uzunlugu, rotasyonu ve aksiyel dizilimi saglanir. Stabilite tam degildir. Daha biiytik
miktarda fleksibilite kabul edilir. Kirik hattinda mikrohareket mevcuttur ve kallus
gelisimi ile stabilite gelisir (3).

Kirik hattinda kompresyon yapilmadan kirik kaynamasmin saglanabildigi
1990’larda gosterilmistir (3). Krettek ve arkadaglar1 MIPO, MIPPO, TARPO
teknikleri ile klasik DCP ve LC-DCP uygulamay1 dnermislerdir. Sonrasinda PC-Fix
ve Ozellikle son yillarda minimal invaziv teknige gore 6zel olarak tasarlanmis LISS
ve LCP gibi plaklar da kullanima girmistir. Bu uygulamalarda klasik plaklar1 veya
ozel tasarim plaklar1 ekstramediiller ve internal atel olarak kullanarak plak {izerinden
kompresyon veya fragmanlar arast kompresyon vidasi kullanimima ihtiyag
duyulmamaktadir (44).

Klasik plak vida ile osteosentez ile minimal invaziv metodun uygulama
endikasyonlar1 farkhidir. Kirik bolgesinin kanlanmasi travmaya bagli olarak ciddi
olarak hasarlanmuis ise; iyilesme uzun zaman alacaktir. Boyle bir durumda klasik plak
vida ile osteosentez, uzun donem koruma altinda remodelasyona izin vermesi ile
avantajlidir. Kirik bolgesinde kanlanmanin iyi oldugu durumlarda veya yumusak
doku ile kemik arasinda iliski bozulmadan kopriiler ile onarilabiliyorsa, minimal

invaziv tespit daha avantajli bir metot olarak secilmelidir (45).
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1.2.6.1. Minimal Invaziv Tespitte Kullanilan Plaklar

Kirik tespitinde kullanilan plaklarin ¢esitli biyomekanik 6zellikleri mevcutur.
Minimal invaziv yontemle tespit i¢cin uygulanacak plaklardan bazilar1 biyomekanik
acidan daha avantajlidir. Bu 6zelliklerin ortaya konmasi i¢in ¢esitli biyomekanik
ozellikler incelenmelidir.

Elastik modulus; bir materyale uygulanan belli bir stres altinda olusan
gerilim (strain) miktarmni ifade eder (Sekil 8). Gerilim ise kirik kaynamasi ve kallus
olugmasi i¢in minimal invaziv tespitte 6nemli bir faktordiir. Bir materyal iizerinde
olusan stres; giiciin etkiledigi bolge ve materyalin sekli agisindan farkliliklar gosterir.
Bu nedenle bir materyalin elastik modulusunu hesaplamak icin ¢esitli malzemelerden
yapilmis tek tip bloklarin maruz kaldig: sabit stress altinda olusan gerilim hesaplanir
(17,46). Elastisite; bir cisme uygulanan kuvvetler kaldirildiktan sonra cismin orijinal
boyutuna ve sekline donebilme kabiliyetidir. Uygulanan kuvvet elastik limite esit
veya daha disiik ise cisimde meydana gelen deformasyonlar yiik kalktiktan sonra
tamamen geri doner. Fakat uygulanan kuvvet limiti asiyorsa cisim orijinal sekline ve
boyutuna donemez ve meydana gelen degisiklikler plastik deformasyon olarak

tanimlanir (17,47).

Elastic Modulus = Stress f Strain

Force Stress =

/ Force / Area

Slope = Sliffness = Slope =
Force / Displacement Elastic modulus =
Stress f Strain

Displacement Strain = Change in haight /
ariginal height

Sekil 8. Stress ile gerilim arasindaki iligkiyi gosteren tablodaki egim; lokal olarak bir
materyal i¢in elastik modulusu gostermektedir (17).

Konvansiyonel plak vida ile osteosentez i¢in kullanilan DCP, LC-DCP (1),
dinamik kondiler ¢ivi, 95’lik AO plagi (47) minimal invaziv yontemle tespit i¢in
kullanilabilir. DCP ve LC-DCP’lerden paslanmaz c¢elik veya titanyum yapida

olanlar1 tercih edilebilir. Ayrica femur distal u¢ ve tibia proksimal u¢ i¢cin kemik
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kontiirline uygun olarak ve minimal invaziv tespit i¢in 0zel olarak tasarlanmis
titanyum LISS plaklar1 da son yillarda popiiler olmustur.

a) DCP: 1969 yilinda ilk olarak uygulamaya girmistir. Konvansiyonel
internal tespitin gelisiminde dnemli bir adimdir. Plagin deliklerinin sferik geometrisi
kompresyon yapmanin yaninda degisik acilarda vida uygulama avantaji nedeniyle
tansiyon band plaklama teknigine uygundur. Noétralizasyon, kompresyon ve destek
(butress) plagi olarak kullanilabilir. Plagin deliklerinden delme esnasinda notral ve
egzantirik yerlesimli olmak tizere 2 tane matkap yol gostericisi (drill-guide)
mevcuttur. Biyolojik plak vida ile osteosentez i¢in kullanilabilir. Ancak minimal
invaziv yontemle plaklama i¢in tasarlanmamis olmasi bir c¢ok problemi de
beraberinde getirir. Plagin kemik ile temas yiizeyi diiz oldugu i¢in periostal dolagimi

bozarak plagin temas yiizeyinde nekroza sebep olabilir (7) (Sekil 9 ve 11b).

Sekil 9. Dinamik kompresyon plagi (DCP) (4)

b) LC-DCP: Plak ile osteosentez sonrasi kortikal kemikte kanlanmanin
hasar1 mekanik olarak yiikten kurtarmaya baglansa da; kortikal kemige plagin yaptigi
kompresyon sonucu sekestrum gelistigi yoniinde calismalar mevcuttur. Plak kemigin
gergi yiiziine tatbik edildigi i¢in bu bolgede kirik, periostal iyilesme olmadan
kaynamaktadir. Plak ¢ikartilmasi sonrasi bu bolgede, stres yiiklenen bolge oldugu
icin refraktiir riski artmaktadir. Bu nedenlerle 1986 yilinda DCP’ nin vida deliklerini
taklit eden ancak kemik temas yiizeyi azaltilmis LC-DCP dizayn edilmistir. Klasik
plaklama tekniklerinde fragmanlar arasi kompresyon vidasi uygulamasina izin
vermesinin yaninda minimal invaziv plaklama teknikleri i¢in de dizayni agisindan

uygundur (1). Plak, paslanmaz ¢elik ve titanyum olarak mevcuttur (Sekil 10 ve 11b).
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Sekil 10. Diisiik kontakli dinamik kompresyon plagi (LC-DCP); DCP’nin
kompresyon iinitesini iceren ancak kemik temas yiizeyi azaltilmis plak. (AO
Foundation)

¢) PC-Fix: ilk olarak 1993-1998 yillar1 arasinda denenerek kullanima giren
plak, mekanik 6zelliklerden dolay1, minimal invaziv yone dogru sapmay1 saglamistir.
Plak, kemik ile temas ve korteksin kaynama sirasinda etkilenmesi agisindan, LC-
DCP’ nin bir adim ilerisidir. Plak ile kemik arasindaki siirtlinme yerine vidalar ile
plak arasindaki kilitlenme ile stabilitenin saglandig: plaklarin ilk prototipidir. Ayrica
bikortikal vidalarin endostal kanlanmay1 bozdugu da gosterildigi i¢in unikortikal
vidalar minimal invaziv yonden oldukca avantaj saglamaktadir. Kemik ile miimkiin
oldugunca az temas ylizeyi ile rolatif bir stabilite saglanmaktadir. Bu nedenle tasarim
asamasinda genis vida baglar1 kullanilmakta iken daha sonra ikinci jenerasyon
plaklarda, plaga kilitlenen kendinden delici (self-drilling) ve yiv agici (self-tapping)
vidalar kullanilmaya baglamistir (49) (Sekil 11).
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Sekil 11. b) DCP, LC-DCP ve PC-Fix’in kemige temas eden yiizeyleri yesil renkte
isaretlenmis (45).

d) LISS: Femur distal u¢ ve tibia proksimal u¢ kiriklar1 i¢in minimal invaziv
yontemlere uygun olarak tasarlanmis, kemik konturuna uyan plaklardir. LISS bazi
yonleri ile eksternal fiksatorlere benzer ve bu nedenle plak yerine internal fiksator
olarak da adlandirilir. Distal femur ve proksimal tibia i¢in 5,9 ve 13 delikli olmak
iizere 3 boyutu mevcuttur. Vidalar1 ise kendinden delici, yiv agict ve monokortikal
olmak {tizere 26,40,55,65,75,85 mm boyutlarindadir. Vidalar plaktaki deliklere LISS
elcegi lizerinden perkiitan olarak tatbik edilir ve sabit agida kilitlenir. Klasik
plaklarin aksiyel stabilitesi, plak ile kemigin arasindaki siirtiinmeye bagli iken
fiksatore sabitlenmis LISS’in vidalar1 monokortikal olmasina ragmen bikortikal

vidalara gore siyrilma (pull-out) giicii %60 daha fazladir (50). Daha uzun plak

kullaniminda daha fazla cerrahi insizyon gerekmez. Kirik rediiksiyonu sonrasi plak
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kemigin konturuna uyacak sekilde bolgeye tatbik edilir ve elcek lizerinden vidalar1
tatbik edilir. Plak rediiksiyonu silirdiirmek i¢in tasarlanmustir, rediikte etmek igin
kullanilmaz. Kendinden delici ve yiv agici vidalar1 bazi Schanz ¢ivilerine benzer.
Plak iizerinden motor ile tatbik sirasinda kemigi itme egilimi mevcuttur (Sekil 12).
Metafizer kiriklarda uygulanan LISS ile primer kemik grefti ihtiyacinin azaldig,

enfeksiyon oranmin diger klasik yontemlere gore daha diisiik oldugu ve kaynama

oranlarinin tatminkar oldugu ¢esitli yayinlarda belirtilmistir (51).

Sekil 12. b) LISS ile elcek ve enstriimanlarinin birlikte kullanimi (AO Foundation)
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e) LCP: Doksanli yillarda ilk prototipleri kullanilmaya baglanmistir. DCP
plagin vida delikleri ile PC-Fix veya LISS gibi internal fiksatorlerin plaga kilitlenen
vida deliklerinin kombinasyonu olarak tasarlanmigtir. Ayni plak iizerinden ve

istenilen delikten, kortikal vida veya plaga kilitlenen bagli vidalarin kullanimina

olanak saglar. Metafizer bolgeler i¢in konturu uydurulmus olan gesitleri mevcuttur

'1

(16) (Sekil 13).

J

Sekil 13. b) LCP’nin vida deliginin tistten kesit goriinimii (45).

f) PHILOS: Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde AO grubu
tarafindan, multipl kilitli vidalarla agili stabilizasyon saglayan PHILOS plag:
gelistirildikten sonra internal tespitle ilgili ¢ok iyi sonuglar bildirilmeye baglanmistir.

PHILOS plagi, titanyum olmasi nedeniyle diger implantlara oranla daha hafiftir ve
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biyouyumlulugu daha iyidir. Kilitli vida plak sisteminin teknik ayrintilarina dikkat
edildiginde her yas grubunda etkili ve giivenli bir internal tespit aracidir. Kolay
uygulanmasi, humerus basmin kanlanmasini tehlikeye diisiirmediginden biyolojik
olmasi, sekil vermeye gerek duyulmamasi ve agili vida tespiti ile sabit agida
stabilizasyon saglamasi gibi yararlar1 vardir. Bu sayede tiim vidalar ve plak tek bir
yapt seklinde hareket eder. Ustelik plak ile iliskili komplikasyonlar ¢ok az
oldugundan, geleneksel plaklamanin bircok yaygin komplikasyonundan kag¢inmak
olasidir. Ozellikle osteoporotik kiriklarm tespitinde, bugiine kadar kullanilan
osteosentez yontemlerinden, erken harekete izin vermesi ve implant yetersizligi
olmamas1 yoniinden istiindir (52,53) . Plak uzunlugu 140-270 mm arasindadir.
5,6,8,10 ve 12 delik segenekleri mevcuttur. Plak ve vidalar1 yerlestirmek i¢in klavuzu

mevcuttur (Sekill4).

Sekil 14. b) PHILOS plag1 ve kilavuzun kullanimi1 (AO Foundation)
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1.2.6.2. indirek Rediiksiyon

Indirek rediiksiyonda, eklemi ilgilendirmeyen kiriklarda veya kismen ekleme
uzanimi olan ve acik olarak eklem restorasyonu yapilan kiriklarda, kirik hatti
acilmadan floroskopi kontroliinde ekstremite uzunlugu, rotasyonu ve agilanmasi
diizeltilir (44). Bu teknikte temel amag, kirik hattinin cerrahi diseksiyonunu azaltmak
ve saglam yumusak dokulardan uygulanan traksiyon etkisi ile rediiksiyonu elde
etmektir (3).

Indirek rediiksiyonu saglamak icin 6nerilen yontemler;

1) Elle traksiyon ile

2) Femoral distraktor gibi ek bir distraktor kullanarak

3) Implantm kendisi ile

4) Biiyiik fragmani, kullanilacak materyale tespit ederek kirik hattina
distraksiyon veya kompresyon yaparak (50).

Kirigin indirek rediiksiyonu sonrasi, minimal invaziv tespit edilmesine
uygunlugu;

1) Eklem yiizlerinin klasik yontemlerle anatomik restorasyonuna

2) Kortikal kemik fragmanlarinin kanlanmasi ve yeterli yumusak doku
devamliligina

3) Bolgenin tam anatomik restorasyonu gozetilmeden uygun uzunluk,
rotasyon ve diziliminin restorasyonuna baghdir (50).

Krettek tarafindan rediiksiyonun ameliyat sirasindaki kontrolii i¢in bazi1 klinik
yontemler tarif edilmistir (44,54). Dizilim bozuklugu, uzun dénemde hasta ile hekim
arasinda bircok probleme yol acabilir. En iyi metot, dizilim bozuklugundan ilk
cerrahi sirasinda korunmaktir. Krettek, dizilim bozuklugunu diizeltmek icin

zamanlama agisindan 5 evre tarif etmistir (44,54) (Tablo 1).
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Tablo 1. Krettek’e gore korreksiyon zamanina bagli sorunlar ve avantajlar (44,54)

EVRE RISK VE DEZAVANTAJ YARAR
1. Korunma Yok ++++
2. Ameliyat sirasinda diizeltme Ikincil tespit +++
3. Kirik kaynamadan diizeltme Ikincil tespit + ++

Ikinci anastezi
4. Kirik kaynamasi sonrasi ancak Ikincil tespit +

semptom ve anatomik degisiklikler Ikinci anestezi +

olmadan diizeltme Osteotomi +
5. Semptomlar ve anatomik Ikincil tespit +
degisiklikler sonrasi diizeltme Ikinci anestezi +

Osteotomi + -

Semptomlar ve gec degisiklikler

Minimal invaziv tespitte, indirek rediiksiyon intraoperatif saglanarak
stabilizasyon yapilmalidir. Bir deformite 3 diizlemde yani; varus-valgus,
antekiirvasyon-rekiirvasyon, i¢ ve dis rotasyonda olabilir. Bu deformitelerin skopi ile
kontroliinde ¢esitli metotlar Onerilmektedir (44,54).

a) Kablo teknigi: Frontal planda varus ve valgus diziliminin kontrolii i¢in
kullanilir. Koter kablosu kullanarak 3 asamada dizilim degerlendirilir. Femur bas1
orta noktasi ile tibial plafondun orta noktasi arasma koter kablosu gerilir ve steril
kalemle isaretlenir. Bu aks diz ekleminin ortalama 10mm (3-17mm) medialinden
gecmelidir. Dezavantaji; proksimal femur ve ayak bilegi kiriklarinda kullanimi
uygun degildir. Spina iliaka anterior siiperior ile birinci interdigital aralik arasinda
kullanilan modifikasyonu da mevcuttur. Ancak spina iliaka anterior siiperioriin tek
bir noktadan ¢ok bir bdlge olmasi ve bacak abdiiksiyon ve addiiksiyonundan

etkilenmesi dezavantajidir (44,54) (Sekil 15).
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Sekil 15. Ameliyat masasinda ayr1 ayr1 femur basi orta noktasi, diz eklemi orta
noktas1 ve ayak bilegi orta noktasi isaretlenerek dizilim kontrol edilir (54).

b) Klinik hiperekstansiyon testi: Sagittal planda antekiirvasyon ve
reklirvasyonu degerlendirmek i¢in  kullanilir. Bu testte ameliyat Oncesi
degerlendirilen diger bacagin hiperekstansiyon derecesi (Normali:5-10 derece
hiperekstansiyon) ile kirik bacak karsilastirilir. Fark kirik hattindaki sagittal
deformite olarak degerlendirilir. Dezavantaji, bu teknigin Ozellikle diz ¢evresi
kiriklarda kullanilabilmesi ve 6n ¢apraz bag lezyonu ve ligaman laksisitesi olan
hastalarda spesifitesinin diismesidir. Rekiirvatum deformitelerini degerlendirmede

uygun degildir (44,54) (Sekil 16).

= e

<)

Sekil 16. Klinik rekiirvasyon testi (54)

¢) Blumensaat c¢izgisi: Diz 30 derece fleksiyonda iken yapilan lateral

kontrolde, Blumensaat ¢izgisinin patellanin alt kutbundan gegmesi sagittal deformite

35



degerlendirmesinde kullanilir. Ancak distal femoral kiriklarda degerlendirme bu
teknikle zor olabilir (44,54).

d) Distal femurun rekiirvatum bulgusu: Anteroposterior goriintiileme
sirasinda interkondiler oluk rekiirvasyonu arttikca derinlesir. Diger saglam
ekstremitenin intraoperatif kontrolii ile suprakondiler kiriklarda kullanilabilir (44,54).

e) Tibial platonun egimi: Cekilen diz lateral grafisinde ameliyat Oncesi
saglam ekstremitenin tibial plato egimi ile proksimal tibia kirig1 rekonstriiksiyonu
sonrast egim karsilastirilir. Teknik hizli1 ve uygulamasi kolay olmasma ragmen tibial
egim kisiler arasinda degisebileceginden mutlaka diger diz ile karsilastirilmalidir
(44,54).

f) Metre teknigi: Skopi kontroliinde basit diafizer ve metafizer kiriklarda
kemik konturlarini takip ederek uzunluk farki kontrol edilebilir. Ancak uzun spiral,
ciddi pargali ve kemik kaybi olan vakalarda dogru ekstremite uzunlugunu tespit
etmek icin radyolojik tetkik yapilmalidir. Sablonlar implant se¢iminde ve diger
ekstremite rontgenogramlar1 uzunluk degerlendirmesinde kullanilsa da; Sablon ve
rontgenografide 1:1.10 civar1 oran farki oldugundan ameliyat sirasinda ekstremite
uzunluk degerlendirilmesinde sablon Onerilmemektedir. Bir metre kullanarak
ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda diger ekstremite ile femur ve tibia uzunlugu
karsilattirilir.  Skopi pozisyon hatalar1 nedeniyle yanlis degerlendirme riski
dezavantajidir (44,54).

g) Femur rotasyon kontrolii igcin kalca rotasyon testi: Femur
anteversiyonunun diger kalga ile varyasyonu az iken normal toplumdaki varyasyonu
cok genis bir araliktadir. Bu nedenle normal kalgaya gore yapilan degerlendirme
daha 1yi sonuglar verir. Ameliyat Oncesi degerlendirilen saglam kalga i¢c ve dis
rotasyon dereceleri ameliyat swrasinda kirik taraf ile karsilastirilir. Degerlendirme
sirasinda pelvisin durumunu géz 6niinde bulundurmanin zor olmasi, kalga artrozu ve
pelvis kirigi mevcudiyetinde kullanilamamasi yontemin dezavantajlaridir (44,54).

h) Trokanter mindériin pozisyonu: Trokanter mindriin egzantirik ve asimetrik
sekli rotasyon degerlendirmesinde saglam kalca ile karsilastirildiginda
kullanilabilecek bir metottur. 15 derecelik femur rotasyonunu degerlendirmede

glivenilirligi %98 oranindadir. Pelvis rotasyonundan, kalga artrozundan, kalca
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artroplastisinden ve kalga hareket agikligindan etkilenmemesi metodun avantajlaridir

(44,54) (Sekil 17).

a b C d
Sekil 17. Trokanter mindriin pozisyonuna gore rotasyonun degerlendirilmesi. a ve b
kalgalarinda rotasyon uygun iken c ile d kalcalarinda rotasyon kusuru mevcuttur
(54).

1) Diz fleksiyonda iken tibial rotasyonunun degerlendirilmesi: Diz eklemi
fleksiyonda iken tibianin diz {izerinden i¢ ve dis rotasyon hareketi mevcuttur. Teknik,
saglam taraf tibia-femoral rotasyonu ile kirik tarafin karsilagtirilmasini icerir. Ayak
bilegi kiriklarinda, diz ligaman hasar1 olan hastalarda, ayak deformitesi

mevcudiyetinde hata riski mevcuttur (44,54) (Sekil 18).

I

| 2

|

| W
|

|

|

outer rotation 40°

zero position

N

inner rotation 50°

Sekil 18. Tibia’nin longitudinal aksina gore rotasyonun degerlendirilmesi (54).
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Jj) Skopi ile tibial rotasyon élgiilmesi: Tibial rotasyona femoral kondillerin
posterior kontiirlinii degerlendirerek veya Clementz (55)’in tarif ettigi ayak bilegi
acilarini degerlendirerek karar verilebilir.

k) Herhangi bir uzun kemigin rotasyonel deformitesinin degerlendirilmesi:
Rotasyon mevcudiyetinde proksimal ve distal kortekslerin kalinliklar1 farkl olabilir.
Direk rontgenografik olarak sagittal ve transvers planda femur veya tibia kortikal
kalinlhig1 degerlendirilerek kortikal kalinligin varyasyonuna gore rotasyona karar
verilebilir. Dezavantaji; pargali veya inkomplet kiriklarda yalanct pozitif ¢ap fark:

bulgusu saptanabilir. Sensitivitesi diisiik bir yontemdir (44,54).
1.2.6.3. Stabilizasyon

Fonksiyonel olarak kemigin en 6nemli mekanik oOzellikleri saglamhigi ve
setligidir. Kemigin yiiklenmeye karsi cevabi, kemigin geometrisine ve yapisal
ozelliklerine gore degisir. Genis ylizeyli bir kemik, aksiyel yiliklenmeleri daha genis
bir ylizeye dagiti1 icin, yiizeylerde daha az stres olusur. Yiiklenme bir maddede
deformasyona yani boyutlarinin degismesine neden olur. Yiik deformasyon egrisinin
ilk bolimii elastik bolgedir ve yapinin elastisitesini gosterir. Cismin yiik
kaldirildiktan sonra, orijinal sekline donebilme kapasitesidir. Yiik uygulandikca
deformasyon olur ancak kalic1 degildir. Yiik kaldmrildiginda yapi eski seklini alir.
Yiiklenme devam ettiginde yapinin en distaki lifleri bir noktadan sonra ayrilmaya
baglar. Bu yorulma noktasi, cismin elastik limitini gosterir. Yiiklenme bu limiti
asarsa yapi plastik davranisini ortaya koyar. Yorulma bolgesinden sonra belirtilen
bolge plastik bolgedir. Yik kaldirilsa bile cisim eski sekline donemez. Yiik progresif
olarak attirilirsa, cisim bir noktadan sonra yetmezlige girecektir. Bu nokta, egride
nihai yetmezlik noktasi olarak gdsterilmistir. Egrinin altinda kalan alan, toplam

enerjiyi gosterir (17,56) (Sekil 19).
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Sekil 19. Uygulanan gii¢ altinda olusan semada belli bir noktaya kadar olusan
deformasyon (17).

Minimal invaziv tespitte; stabilizasyon rijit degil, esnektir. Kirik hattinda
kompresyondan ¢ok atelleme amagclanir. Tyilesmenin ilerleyen asamalarinda stabilize
edici etkinlik ortaya ¢ikmaya baslar. Rediikte edilmemis vital fragmanlarin kirik
kallusuna hizla entegrasyonu sonrasinda plak karsisindaki kirik bélgesinde bir destek
yapt olusur. Sonugta implantin asir1 yliklenmesi ve yorgunluga bagli implant
yetersizligi engellenir. Anatomik rediiksiyon ve rijit tespit ile elde edilen primer
stabilitenin kemik iyilesmesinde etkisinin az oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(17,57).

Biyomekanik caligmalar mutlak stabil bir osteosentez sonrasi implant ile
kemik veya kemik ile kemik arasindaki birka¢ mikrometre deplasmanin dahi kemik
rezorpsiyonunu tetikledigini gostermektedir. Kemigin implant ylizeyinde gelisen
rezorpsiyon artan yiik altinda sistemin bozulmasi ve kaynama problemleri ile

sonuclanir (45) (Sekil 20).

Movement

Resorption \ /

Sekil 20. Mutlak stabil bir osteosentezde implant ile kemik veya kemik ile kemik

arasinda olusan rezorpsiyon (45).
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Minimal invaziv tespitte uygulanan cerrahi ile elastiki tespit saglanir ve elde
edilen stabilite rolatif stabilitedir. Elastik stabilitede; belli miktardaki yiik altinda
kirik uglarinda olusan deplasman geri doniisliidiir ve yiik ortadan kalktig1 zaman eski
halini alir. Elde edilen stabilite ile agrisiz hareket ve kemik olugsmasi i¢in uyar1
saglanir. Elastiki tespitte kirik hattindaki gerilme miktar1 kallus olusumunu ve kirik
tyilesmesini arttiracak yondedir. Graniilasyon dokusu % 100 oraninda gerilmeyi yani
tamir dokusundaki deformasyonu tolere edebilir. Kirik hattindaki bosluk kirigin
tipine gore biiyiikk veya kiiclik olabilir. Kiigiik bosluklarda kirik hattinda kabul
edilebilecek deplasman ayni oranda kiigiik iken biiyiik miktardaki boslukta kabul
edilebilecek deplasman ayni oranda biiyiiktiir. Gerilmenin kirik iyilesmesindeki
etkisinin iki boyutu vardwr. Birincisi daha Once belirtilen deformasyona tamir
dokusunun toleransi; ikincisi de doku farklilasmasinin uyarilmasidir. Belirtilen ikinci
mekanizma rolatif stabilite ile kallus dokusunun uyarilmasi yoniindedir (58).

Gerilme teorisi (45,49) olarak bilinen teoriye gore; riiptiire sebep olacak
kadar uzayan dokularda yeni doku olusmaz. Kabul edilebilir mobilite; sadece
fragmanlarin deplasmanindan ¢ok, kirik hattindaki boslugun genisliginin deplasmana
oranmna baghdir. Hedeflenen gerilim araligi; minimum olarak kallus gelisimi icin
gereken miktar ile maksimum kemik kopriilenmesine izin verecek miktar arasinda
olmalidir. Cok az miktarlarda gerilim kallus olusumunu uyarir. %2 oraninda gerilim
lameller kemik tarafindan, %10’a kadar gerilim 6rglimsii kemigin ii¢ boyutlu yapisi
tarafindan tolere edilirken, %10 ile %30 aras1 gerilim kemik rezorpsiyonunu uyarir.
Gerilimin basit ve parcali kiriklardaki durumu farklidir. Pargali kiriklarda daha
biiylik miktarlardaki deplasman fragmanlar tarafindan abzorbe edilerek fragmanlar
arasinda daha az gerilme yaratilir. Basit kiriklarda ise kirik hattinda meydana gelen
daha az miktardaki deplasman riiptiire sebep olabilecek kadar gerilme yaratabilir
(45,49).

Basit transvers bir kirikta 5 mm.’lik kirik hattindaki bosluk i¢in 5 mm.’lik bir
deplasman %100 bir gerilmeye yok acarak graniilasyon dokusunun limit gerilme
miktarina ulasirken, 4 ara parcali bir kirikta 5’er mm.’lik 5 kirik hattindaki bosluk
icin toplamda olusan 5 mm.’lik deplasman her kirik hattinda boslugu 5 mm.’den 6
mm.’ye ¢ikartarak % 20’lik bir gerilme yaratir. Bu olay da parcali kiriklarda elastik
tespitin avantajmi gostermektedir (45,49) (Sekil 21).
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Sekil 21. Parcali kiriklarda instabilite toleransi basit kiriklara gore daha iyidir (45).

Minimal invaziv yOntemle tespit igin iiretilmis kismen birinci ve ikinci
jenerasyon PC-Fix, LISS, LCP vb.’de, plaga kilitlenebilen kendinden delici ve yiv
acic1 veya sadece kendinden delici vidalarla elde edilmeye calisilan rolatif stabilite
kemik ve plak arasindaki temasa bagimli degildir. Elde edilen stabilite plaga sabit
acida kilitlenen vidalar ve plaga yakin korteks arasindadir. Bu nedenle bu yeni nesil
plaklarda genellikle vidalarin tek korteksi tutmasi yeterlidir. Sistemin stabilitesi plak
ile kemik arasinda olmadigi i¢in metafizer bolgelerde plagin kemik konturlarma
uydurulmasi gerekmemektedir. Vidalarin sabit ag¢ida olmasi ayrica siyrilma giiciinii
normal plaklama teknigindeki gibi tek tek vidalara bagimli degil, tiim vidalarin
toplam giiciine bagimli hale getirmektedir. Ozellikle plagm tipine gore degisen
Ozellikte birbirini ¢aprazlayan vidalarda siyrilma giicli daha da artmaktadir (45,49)
(Sekil 22).
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A: Glig uygulanmadan 6nce B: Biikiilme ile tetiklenen gii¢ altinda plaga diiz ve diverjan olarak tatbik

edilmis plaga kilitlenen vidalar i¢in gerekli olan siyrilma giicleri

Sekil 22. Diverjan olarak plaga kilitlenen vidalar ile siyrilma igin gerekli olan gii¢
(45).

Diverjan olarak plaga kilitlenen vidalar ile siyrilma icin gerekli olan gii¢
oldukca artar. Bu o0zellik minimal invaziv yontemle plak osteosentezinin,
osteoporotik kemikte daha rahatlikla kullanimina olanak saglamaktadir (10,45).

AO’nun konvansiyonel plak vida ile osteosentez i¢cin Onerdigi vida sayilari
minimal invaziv yontemle tespit i¢in gecerli degildir. Pargali bir kirikta plagin
uzunlugu parcali kirik bolgesinin uzunlugunun 2-3 katindan fazla olmalidir. Basit bir
kirikta ise 8-10 katindan fazlasi ile osteosentez yapilmalidir (Plak koprii genisligi
orani). Tatbik edilecek vida sayisinin tiim plagin deliklerine orani ise 0.4 ile 0.5
oraninin altinda olmalidir (Plak vida yogunlugu) (Sekil 23). Tiim delikleri vida ile
doldurulmasi veya kirik hattma ¢ok yakin vida tatbiki stres konsantrasyonuna sebep
olarak elastik tespitin istenildiginden farkli bir sekilde bozulmasina sebep olur (59-
61).

Stabilite acgisindan her ne kadar plaga kilitlenen vidalarda tek korteks ile
osteosentez yeterli olarak kabul edilse de, osteoporotik kemiklerde korteks
kalinligmin azalmasina bagl olarak sistemin stabilitesi azalir. Bu durumlarda her iki
korteksinde kendinden yiv a¢ici vida kullanarak tutulmasi sistemin stabilitesini

arttirmaktadir (10,59,60) (Sekil 24).
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Sekil 24. Osteoporotik ve normal kemikte osteosentez (10).
1.2.6.4. Iyilesme Sekli

Stabil bir osteosentezdeki kirik iyilesmesine primer (direk) kirik iyilesmesi
denir (3,17,23). Primer kirik iyilesmesinde kirik hattinda kallus goriilmez. Kirik
hattinda kompresyon mevcuttur. Kaynama esnasinda doku farklilagmas1 asamasi ve
kemik yiizeyinde rezorpsiyon asamalarini atlayarak Haversiyen sisteminin direk

internal remodelasyonu asamasina geger. Internal remodelasyon kemik nekrozunda
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goriilen asamalara tekabiil eder. Radyolojik takip sirasinda kaynamanim takibi
acisindan klinik ve radyolojik olarak direk bir belirteg yoktur. Ancak stabilitenin
istenen diizeyde olmadigi durumdaki bulgular olan; kallus gériilmesi, kirik uglarinda
rezorpsiyon mevcudiyeti takip sirasinda indirek bulgu olarak saptanabilir. Direk kirik
tyilesmesi nekrotik kemik iyilesmesi i¢in gerekli olan bir durumdur (17,23).

Indirek iyilesme sirasmda olusan doku farklilasmasi yiiksek gerilim
ortaminda baslar. Birlesen dokularin ¢apinda artma kirik mobilitesini biiyiik oranda
etkiler. Doku farklilagmasi gerilimi tolere edebilen ancak deforme olabilen dokularla
baslar, daha rijit ama daha az gerilim tolere edebilen dokulara degisir ve en sonunda
kuvvetli ancak kirilgan kemik ile sonuglanir. Indirek kirik iyilesmesinde kirik
hattinda kompresyon olmadigindan ve erken donemde mikrohareket kabul
edilebildiginden olusacak kallus dokusunun integrasyonu, miktar1 ve yogunlugu

radyolojik olarak degerlendirilebilir (58).
1.2.6.5. Komplikasyonlar

Kiriklar her zaman beklenen siirede, beklenen fonksiyon ve goriintiide 1yi
olmayabilir. Zaten kirik yalniz kemigin anatomik yapisiin bozulmasi degil ayni
zamanda cevresindeki cilt, damar, sinir, kas ve organlarinda yaralanmasi ve genel
veya sistemik bozukluklara kadar degisik goriintiilerde kendisini belli eden veya
sonlanan bir travma hastaligi oldugu i¢in bircok yap1 ve sistemi de bozabilir. Bunlar

4 grupta 6zetlenebilir (62);

1) Kirillan kemik yerindeki komplikasyonlar
2) Kiriga komsu dokulardaki yaralanmalar
3) Kiriga yakin bdlgelerdeki komplikasyonlar

4) Kiriktan uzaktaki ve sistemik komplikasyonlar

1) Kirilan kemik yerindeki komplikasyonlar: Kaynama gecikmesi, kaynama
yoklugu (pseudoartroz), agili kaynama, kopriilii kaynama (synostose), kal fazlaligi,
bliylime ve gelisme kusuru (uzunluk, kisalik), avaskiiler nekroz, kemik iltihab1
goriilebilir. Kirik uglarmin birbirinden uzaklasmasi, travmanin derecesi ve etkisi,
kirik yerinin kanla beslenmesinin bozulmasi, kusurlu tedavi, enfeksiyon, yas, genel

hastaliklar, hormonlar gibi nedenlerle olusabilir (62).
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2) Kinga komsu dokulardaki yaralanmalar: Kas ve cilt yaralanmalari,
damar yaralanmalar1 (Volkmann’mn iskemik kontraktiirii, kompartman sendromu,
arter yaralanmalari, ven yaralanmalar1), periferik sinir yaralanmalari, tendon
yaralanmalri, kemiklerin ¢evreledikleri organlarin yaralanmalari. Kompartman
sendromu encok diz alt1 bacak bolgesi (cruris), onkolda olmak tizere el ve ayaktada
olusabilir. Kas ve sinir nekrozuna bagli kontraktiir ve deformiteler gelisir. Kirik,
cikik ve yumusak doku zedelenmesi, arter embolisi, hemofili, atesli silah
yaralanmalari, yaniklar, sikistiric1 sargi ve alg1 sonucu gelisebilir. Kiriga bagh sinir
yaralanmalirinin ¢ogunda humerus kirigia bagli radial sinir, omuz travmasi ve omuz
cikigma bagl axiller sinir veya onkolda travmaya bagli genelde unlar ve median sinir
yaralanmalar1 goriiliir. Bazen ezilme ve kompresyon durumunda gecgici uyusma ve
felc olabilir (néropraksi) (17,62).

3) Kinga yakin bolgelerdeki komplikasyonlari: Eklem sertligi, travmatik
artrit, myositis ossificans, refleks sempatik distrofi (Sudeck Atrofisi). Eklem
sertliginin ¢cok ve kisa zamanda goriildiigi eklemler; elin IP ve MP eklemleri, omuz,
diz ve dirsektir. Eklem sertliginden korunmak i¢cin en Onemli etken; erken
egzersizdir. Myozitis ossifikans engok; dirsek ve ¢evre travmalarinda, kalca ¢evresi
kiriklarinda, omuz c¢evresi travmalarinda goriiliir. Sudeck atrofisi engok; el ve
elbilegi ve daha az olarak ayak ve ayak bileginde, ekstremite uglarinda agri,
hiperestezi, 6dem, sertlik ve renk degisikligi ile birlikte olan kemik distrofisidir
(17,62).

4) Kiritktan uzaktaki veya sistemik komplikasyonlar: Sok, ven trombozu ve
emboli, hemorajik komplikasyon, yag embolisi, pnomoni, dekubitis, delirtum
tremens. Travma sonrasi ve ortopedi ameliyatlarindan sonra %5 oraninda derin ven
trombozu gelismekte, bunlarmn tedavi edilmeyenlerinde %2 oraninda akciger
embolisi gelismektedir. Diisiik molekiil agirlikli heparin baslanmalidir. Yag
embolisi; Travma sonrasi, travmaya ugrayan yerdeki yagin sivi hale gecerek ven
yolu ile dolasima katilarak sag kalp ve oradanda akciger damarlarmna terleserek
tikamasi sonucu gelisen agir solunum yetmezligidir. Yaralanma sonrasi kirigin erken
tespit edilmesi Onemlidir. Zorlayic1 ve tekrarlayici rediiksiyon denemeleri

yapilmamalidir (62).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalar

Frrat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, Haziran
2010-Agustos 2012 yillar1 arasinda bagvuran ve femur, tibia ve humerus gibi uzun
kemik kirig1 nedeniyle minimal invaziv yontem kullanilarak plak vida ile osteosentez
yapilan 41 hasta degerlendirmeye alindi. Bu 41 hastanin 26 tanesinde Tibia, 5
tanesinde Femur ve 10 tanesinde de Humerus kirig1 mevcuttu. Takip siiresi en kisa 5
ay ve en uzun 24 ay olmak {izere ortalama 13 ay idi.

Hastanemiz Acil Servisi veya poliklinigimize basvuran tiim hastalar igin
gerekli goriildiigii durumlarda diger cerrahi brans konsultasyonlar1 istendi. Ortopedik
muayene sirasinda, genel sistemik muayeneyi takiben etkilenen ekstremitenin
norovaskiiler durumu degerlendirildi. Ag¢ik kirik mevcudiyetinde yara, Gustilo-
Anderson siniflamasina gore siniflandirildi. 4 hastada tip 1 agik, 2 hastada tip 2 agik,
3 hastada tip 3 agik kirik mevcuttu. Gustilo-Anderson tipl olan vakalarda debridman
ve betadinli izotonik ile irrigasyonu takiben 3 giin Cefazolin-Na 1 gr ile 3x1, tip 2
olanlarina debridman, irrigasyon ve primer siitiir ile yaranin kapatilmasimni takiben 5
giin Cefazolin-Na’a ilaveten Amikasin Siilfat 1 gr 2x1 ve tip 3 olanlarina ise
debridman irrigasyonu takiben 10 giin Cefazolin-Na ve Amikasin Siilfat ’a ek olarak
Metronidazol 500 mg 100 cc medifleks 4x1 inflizyon yapildi. Tim acik kirikli
hastalara gazli gangren ve tetanoz profilaksisi yapildi. Tibia pilon kirig1 olan 1
hastamizda kompartaman sendromu gelismesi {izerine acil fasiyotomi acildi.
Hastalara yattiklar1 ilk glinden itibaren analjezik tedavisi uygulandi. Hastalarin acil
miidahale odasinda yapilan ilk miidahalelerini takiben kirigin bolgesine gore iskelet
traksiyonu veya alc1 atel tatbik edilerek interne edildi. Higbir hastamizda gecici
eksternal fiksator kullanilmadi.

Hastalarimizdan genel rutin tahliller (Hemogram, glukoz, iire, kreatinin,
karaciger fonksiyon testleri, kanama pihtilagma testleri, EKG ve PA akciger grafisi,
hepatit ve HIV i¢in testler) alindi. Bir alt ve bir iist eklemi igceren ve karsi
ekstremitenin iki yonlii grafileri alindi. Alt ekstremite kirig1 olan hastalara derin ven

trombozu i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin subkutan olarak basland:.
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Humerus kirig1 olan hastalar ameliyat masasina sezlong sandalyesi
pozisyonunda oturtuldu, C-kollu skopi hastanin karsi tarafina alindi. Birinci kesi,
transdeltoid lateral yaklasim ve minimal invaziv yontemle akromiondan distale
yaklasik 5 cm uzunlugunda longitiidinal kesi olarak uygulandi. Deltoid kas1 ayrild.
Aksiller sinir korundu. Ikincil olarak kirigin distalde uzandig: seviyeye gore degisen
distal lateral kesi ile cilt, cilt alt1 acildi. Kiint diseksiyonla brakialis ve brakioradialis
kaslar1 arasinda radial sinir gerekli olan vakalarda bulundu ve askiya almarak
korundu. Kompresyon ve gerilmeden kaynaklanan aksiller ve radial sinir felcine
engel olmak amaciyla hicbir hastada Hohmann gibi kaldirag kollu ekartorler
kullanilmadi, yerine Parabeuf ekartorler tercih edildi. Kirik rediiksiyonu on-arka ve
lateral skopi gortintiilerinde kontrol edildi. Proksimal kesiden uygulanan bir elevator
ile periost tistiinden distale dogru kas alt1 tiinel acildi. Kilitli plaga uygulanan 4.5
milimetre kilitli vida kilavuzu tutacak gibi kullanilarak, plak proksimal kesiden
distale ilerletildi ve periost lizerinde agilan tiinele yerlestirildi. Kirik tespiti i¢in
proximal humerus kirig1r veya proximal humerus kirigiyla beraber distale uzanmis
kirig1 olan hastalarda uygun boylarda PHILOS plagi kullanildi. Once proksimal,
daha sonra distal fragman 4.5 mm kilitli vidalar ile plaga tespit edildi. Her kirik
fragmani tespitinde en az 3-4 vida kullanild.

Higbir hastada dren kullanilmadi. Tiim hastalarda omuz kol askis1 3 hafta stire
kullanildi. Ik hafta el bilegi, dirsek aktif ve pasif hareketleri, omuz sarkag
egzersizlerine baslanarak, tiim hastalara standart kirik rehabilitasyon programi
uygulandi. Hastalar 3. ile 6. haftada, 3. ile 6. aylarda radyolojik ve fonksiyonel olarak
degerlendirildi.

Alt ekstremite (Femur, Tibia) kirig1 olan hastalar radyoliisen seffaf masada
ameliyat edildi. Ekstremite steril olarak hazirlandiktan sonra kirigmn indirek
rediiksiyonu i¢in elle traksiyon yapilarak dizilim saglandi. Krettek’in (54) Onerdigi
dizilim kontrolii iki planli olarak skopide kontrol edildikten sonra vakalarm kirik
bolgelerine gore LISS, LC-DCP, DCP, may anatomik plak gerekli olan vakalarda
eklem goriilerek tatbik edildi. LISS AO’nun dnerdigi sekilde, diger plaklar ise MIPO
teknigine uygun olarak kirik hattinin uzagindan plagin gegebilecegi kadar
uzunlamasina kesi sonrasi submuskiiler ve periost lizerinden plagm kendisi veya

uzun bir disektdr kullanilarak tatbik edildi. Plak ve kemigin uyumu iki planda kontrol
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edildikten sonra perkiitan olarak skopi kontroliinde kirik hattinin proksimal ve
distaline arada bos delikler birakilarak en az 3’er vida tatbik edilerek osteosentez
saglandi. Her ameliyat sonunda dizilim iki planl olarak tekrar kontrol edildi. Turnike
kullandigimiz vakalarimizda turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Yaralar
primer olarak siitlire edildi. Dren kullanilmadi. Eksternal atel kullanildi.

Ameliyat sonrasi ekstremiteye, ayni giin aktif kuadriseps egzersizlerine
baslandi. Hastanin ameliyat sonrasi grafisi alindiktan sonra politravmatize olmayan
hastalarimizin ¢ift koltuk degnegi ile yiikk vermeden yiiriimeleri saglandi. 2. giinden
itibaren pasif ve aktif kalca, diz ve ayak bilegi egzersizleri baslandi. Politravmatize
olan hastalarimiz fizik tedavi klinigi ile konsiilte edilerek yatak i¢i aktif ve pasif
egzersizler ve list ekstremite atrofisini onlemek amaciyla iist ekstremite i¢in egzersiz
baslandi.

Acik kirik nedeniyle profilaksi yapilan hastalarimizdan profilaksi bitiminden
once ameliyat edilebilenlerinin ameliyat sonrasinda tedavileri devam ederken,
sonrasinda opere edilenlere agik kirik olmayan vakalarimiza uyguladigimiz 48 saatlik
cerrahi antibiyotik profilaksisi uygulandi. Pansuman takibi sonrasinda yara problemi
olmayan vakalarda dikisler 12-14. giin alind1.

Hastalarin yatigindan itibaren tiim bilgileri kaydedildi. Hastalar aylik olarak
klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Hastanin tavsiye edilen rehabilitasyon
programina uyumu kontrol edildi. Klinik muayenede; omuz, dirsek, el bilegi, ayak
bilegi, diz ve kalca hareketleri degerlendirildi. Radyolojik olarak iki yonlii grafi
tetkikinde yeterli kaynama goriilen hastalarda kismi ve tam kallus kopriilesmesi
goriilen vakalarimizda tam yiik verildi.

Yapilan son kontrollerinde tibia kirig1 nedeniyle opere ettigimiz hastalar
R.Johner ve O. Wruhs’un tanimladig: kriterlere gore (63) (Tablo-2), femur kirigi
nedeniyle opere ettigimiz hastalar Shelbourne ve Brueckmann’in kriterlerine gore
(65) (Tablo-3), humerus kirig1 nedeniyle opere ettigimiz hastalar Constant-Murley
kriterlerine gore degerlendirildi (66) (Tablo-4).
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Tablo 2. R.Johner ve O. Wruhs’un degerlendirme kriterleri (63)

MUKEMMEL Iyl ORTA KOTU
Kaynama yoklugu, Yok Yok Yok Var
Osteomyelit
Nérovaskiiler bozukluk Yok Minimal Orta Ciddi
DEFORMITE
Varus/valgus Yok 2-5 6-10 >10
Anteversiyon/rekiirvasyon 0-5 6-10 11-20 >20
Rotasyon 0-5 6-10 11-20 >20
Kisalik 0-5 mm 6-10 mm 11-20 mm >20 mm
HAREKET
Diz Normal >%380 >%75 <%75
Ayakbilegi Normal >%75 >%350 <%50
Subtalar eklem >%75 >%350 >%50 -
Agr Yok Ara sira Orta derece Ciddi
Yiirtytis Normal Normal Hafif Belirgin
topallama topallama
Ciddi aktivite Miimkiin Limitli Ciddi limitli Miimkiin
degil

Tablo 3. Shelbourne ve Brueckmann’in kriterleri (65)

MUKEMMEL Tam ekstansiyon, 120 derecenin iizerinde fleksiyon, deformite, agri ve kisalik

olmamasi

Ivi Tam ekstansiyon, 91-120 derece arasinda fleksiyon olmasi, 5 dereceden az
valgus veya varus deformitesi, minimal agri, 1cm.’den az kisalik ve tibbi tedavi

gerekmesi

ORTA 10 dereceden az ekstansiyon kaybi olmasi, 61-90 derece arasi fleksiyon olmasi,
5-10 derece arasinda varus veya valgus deformitesi bulunmasi, minimal agr1, 1-2

cm. kisalik olmasi ve zaman zaman tedaviye ihtiya¢ gostermesi

KOTU Hareket oraninin 60 derecenin altina diismesi, 10 derecenin iizerinde valgus veya
varus deformitenin olmasi, 2 c¢cm.’nin iizerinde kisalik olmasi ve diizenli olarak

analjezik kullanima ihtiya¢ olmasi
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Tablo 4: Constant-Murley omuz skorlama sistemi (0-55 puan kétii; 56-70 puan orta;

71-85 puan 1yi; 86-100 puan arasi ¢ok 1yi) (66).

AGRI Yok Hafif Orta Ciddi
15 10 5 0
POZISYON Bel hizasi Xyphoid Boyun Bas hizas1 Bas iistii
2 4 6 8 10
AKTIVITE Tam calisma Tam eglence/spor Normal uyku
4 4 2

ABD- 0-30 derece 31-60 61-90 91-120 121-150 151-180
FLEKS derece derece derece derece derece

0 2 4 6 8 10
EKSTERNAL El basin El basin El basin El basin, Bas tlizerinde
ROTASYON gerisinde, gerisinde, iizerinde, iizerinde tam elevasyon

dirsek 6nde dirsek geride dirsek 6nde dirsek geride

2 4 6 8 10
INTERNAL | El sirt1 uyluk El sirt1 El sirt1 El sirt1 El sirt1 El sirt1
ROTASYON | proximalinde kalgada lumbosakral belde T12’de T7°de
bolgede
0 2 4 6 8 10

2.2. Cerrahi Teknik

Minimal invaziv teknikle plagin biyolojik tespitinde, eklemi ilgilendirmeyen
kiriklarda, kirik hattinin proksimal ve distalinden yapilan kesiler ile girilir. Plak
perkiitan olarak submuskiiler ve periost lizerinden kaydirilarak kemigin iizerine
yerlestirilir. Indirek rediiksiyon sonrasinda perkiitan olarak kirik hattmin proksimal
ve distaline tatbik edilen vidalar ile islem tamamlanir. Eklemi ilgilendiren kiriklarda
ise eklem mutlaka agilarak anatomik rediiksiyon ve stabil tespit elde edilmeye

calisilir. Ardindan kirik hattina uzak bolgeden plak kemige tespit edilir (3,42,44).
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Minimal invaziv teknik uygulanirken 6nceleri sadece kirik hattin1 agmadan
genis kesiler kullanilirken bugiin MIPO, MIPPO ve TARPO teknikleri
gelistirilmistir.

1) MIPO: Kirik hattinin proksimal ve distalinden sadece plag: ve vidalar:
yerlestirmek i¢in kesiler kullanilir. Indirek rediiksiyon kabul edilebilir smirda iken
femur icin medial diseksiyon hi¢ yapmadan smirli lateral diseksiyonla plak
submuskiiler olarak kirik hattinin proksimal veya distalinden yerlestirilir. Bu metotta
temas ylizeyi azaltilmig plaklar tercih edilir. Daha sonra skopi kontrolii altinda
vidalar perkiitan olarak tatbik edilir. Tibia kiriklarinda plak anterolateral veya medial
olarak yerlestirilir. Humerus proximal kiriklarinda ise transdeltoid lateral yaklagim
ile proximalden distale submuskuler olarak ilerletilerek yerlestirilir (3,42,44).

1) MIPPO: Ozellikle femur proksimal ve distal ug eklem dis1 kiriklarda
DCS kullanarak uygulanir. MIPO tekniginde belirtildigi gibi femur i¢in lateralden
siirl kesilerle girilir. Ancak bu teknikte implantin 2 par¢a olmasindan ve 2 planda
dizilim saglayabilme kapasitesinden faydalanilir. 95 derecelik kondiler vida kiriga
gore femur proksimal veya distaline tatbik edilir. Indirek rediiksiyon icin plagin
kondiler par¢a ile birlesmesinden faydalanilir. Indirek rediiksiyon ve plak
yerlestirilmesi sonrasi kirik hatt1 agilmadan kirigin uzagindan tatbik edilecek vidalar
ile islem tamamlanir (42,44).

) TARPO: Deplase distal femur eklem i¢i kiriklarinda agik rediiksiyon ve
internal tespit teknigi ile %70-90 iyi ve miikemmel sonuclar elde edilmektedir (39).
Ancak 6zellikle medial parcalanma veya kemik kaybi mevcudiyetinde kemik grefti
onerilmektedir. Ayrica acgik rediiksiyon i¢in genis cerrahi girisim ve lokal
kanlanmanin bozulmas1 kaynama gecikmesi gibi problemleri de beraberinde
getirmektedir. TARPO tekniginde lateral parapatellar artrotomi ile eklem yiizeyi
direk ve anatomik olarak rediikte edilerek tespit edilir. Indirek rediiksiyon teknigi ile
metafizer kirigin dizilimi saglanir. Sonrasinda artikiiler blok safta tespit edilir
(3,42,44).

Cerrahi uygulama sirasinda karsilasilan bir problem; uygulanan implantlarin
onceleri MIPO, MIPPO ve TARPO gibi minimal invaziv plaklamaya gore dizayn
edilmemis olmasiydi. Ancak daha sonra femur ve tibia diafiz kiriklarinda

kullanilmak tizere PC-Fix, proksimal tibia ve distal femur i¢in LISS’in, humerus
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proximal i¢in PHILOS plaklarinm kullanima girmesi uygulamay1 kolaylastirmistir ve
biyomekanik agidan osteosentezin metodunu degistirmistir. LISS kondiler destek
plak dizayni ile sabit a¢ili dinamik kondiler ¢ivinin mekanik avantajin1 kemik
implant temasina bagli problemlere yol agmadan kombine etmektedir (3,44).

Tibia proksimal ug¢ kiriklarinda LISS tatbiki i¢in tibia proksimalinde anteriore
uzanan lateral insizyon kullanilir. Cilt ciltalt1 katlar gegildikten sonra plak tibialis
anterior kasinin altina yerlestirilir. Eger eklem i¢i kirik mevcutsa skopi altinda
anatomik rediiksiyon sonrasi tranvers olarak tatbik edilen 3.5 mm.’lik kaniile veya
spongioz vida ile osteosentez saglanir. Daha sonra tibianin anterolateraline eklemden
1,5 cm kadar distale, konturunun uyacagi sekilde elcek ile beraber tatbik edilir.
Indirek olarak kirik rediiksiyonu yapilir. Plagin distal ucundan tatbik edilen bir adet
K teli ile dortgen seklinde ¢at1 hazirlanmis olur. Daha sonra tibia proksimaline tatbik
edilen kirigin durumuna gore 3-4 kadar kendinden delici ve yiv agic1 vidalar sonrasi
kg distalini plaga yaklastirmak i¢in enstriimani tek korteks tutularak kullanilir.
(Sekil 25). Daha sonra kirik hattindan itibaren birer vida atlayarak elcek kullanilarak
vidalar tatbik edilir (Sekil 26). Ameliyatin son asamasinda mutlaka iki yonlii olarak
plak ile kemik uyumu ve Krettek’in 6nerdigi metodlar kullanilarak dizilim kontrol

edilmelidir (44,50).

Sekil 25. Tibia proximal kiriginda LISS uygulamasi1 (AO Foundation)
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Sekil 26. Mipo ile koprii plaklama uygulama teknigi (Vakalarimizdan 6rnek)

Femur distal ug¢ kiriklarinda LISS tatbiki i¢in hasta supin pozisyonda iken
tibial tliberkiilin 3-6 cm proksimalinden egimli anterolateral 6 cm.’lik insizyon
yapilir (Sekil 27). Cilt ciltalt1 katlar keskin disseksiyonla gecilerek vastus lateralis
lifleri dogrultusunda ayrilir. Eger kirigm eklem i¢i uzanimi mevcutsa insizyon 10 cm
olmalidir. Kapsiil bu asamada agilarak anatomik olarak eklem rediikte edilmeli ve
transvers olarak tatbik edilecek vidalar ile eklem stabilitesi saglanmalidir. Daha sonra
submuskiiler plana gelindigi zaman elcek ile beraber uygun pozisyonda tatbik edilir.
Konturu uydurulmus oldugu i¢in indirek olarak rediiksiyon sonrasi horizontal plana
gore 10 derece kadar saftin anterolateraline agilandirilarak tatbik edilir (Sekil 28). En
distal delige elcek tizerinden bir adet K teli tatbik edilerek dortgen seklinde cati
hazirlanir. Elcek kullanilarak femur distal ucuna birka¢ adet kendinden delici ve yiv
acic1 vida tatbik edilir. Daha sonra kirigin proksimal saftini plaga yaklastirmak igin
enstriimant ile tek korteks tutularak plak safta uydurulur (Sekil 29). Daha sonra birer
delik atlayarak plak boyunca miimkiinse ¢ift korteks olmak tizere ancak tek korteksin

de yeterli oldugu vidalar ile osteosentez saglanir. Ameliyatin son asamasinda
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mutlaka skopi ile iki yonli olarak plak ile kemik uyumu ve Krettek’in onerdigi

metodlar kullanilarak dizilim kontrol edilmelidir (44,50).

Sekil 27. Femur distal u¢ eklem i¢i kirig1 igin LISS tatbiki sirasinda anterolateral

parapatellar insizyonla girilir. (AO Foundation)

Sekil 28. indirek rediiksiyon tekniklerine gére rediiksiyonu takiben elcek ile birlikte
LISS, femur anterolateraline femurun koronal diizlemine gore 10 derece agili olarak

tatbik edilir. (AO Foundation)

Sekil 29. En proksimal delik ve en distal delik lizerinden 1’er adet K teli ile sistem
kemige uydurulur. Osteosentez tamamlandiktan sonra dizilim iki planli olarak

kontrol edilir. (AO Foundation)
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Humerus proximal u¢ veya proximal uzanimli diafiz kirigr olan hastalar
ameliyat masasma sezlong sandalyesi pozisyonunda oturtulur. Birinci kesi,
transdeltoid lateral yaklasim ile akromiondan distale yaklasik 5 c¢cm uzunlugunda
longitiidinal kesi olarak uygulanir. Aksiller sinir bu bolgede, humerus bas1 iist
noktasmn yaklasik 6.1+0.7 cm distalinde, humerus boynunu, posteriordan anteriora
dolanir (67). Bu yiizden aksiler siniri korumak i¢in kesi 5 cm ‘i gegmemelidir (Sekil
30). Proksimal uzanmmli diafiz kiriklarinda MIPO uygulamasinda plag: laterale
yerlestirmek daha uygun olur. Bu deltoidin abdiikte ettigi proksimal parcanin
rediiksiyonunu kolaylastirmaktadir (68). Plak proksimal kesiden perkiitan6z olarak
yerlestirilir, sonra plagin proksimal ucunda bulunan delikten transvers olarak bir adet
K-teli konulur. Bu kilavuz telin biiyiik tiiberkiiliin tepe noktasin1 gegmemesine dikkat
edilir ve boylece plagin yiiksekligi ayarlanarak sikisma olusturmasi engellenir.
Plagin yiikseklik ve pozisyonu skopi ile kontrol edilip vidalanmadan 6nce K-teli ile
gegici tespit yapilir (Sekil 31). ikincil olarak kirigin distalde uzandig1 seviyeye gore
degisen distal lateral kesi ile cilt, cilt alt1 agilir. Kiint diseksiyonla brakialis ve
brakioradialis kaslar1 arasinda radial sinir gerekli olan vakalarda bulunur ve askiya
almarak korunur. Radial sinir, humerus cisim proksimalinde posteromedialde, cisim
ortasinda posteriorda, cisim distalinde lateraldedir. Radial sinir lateral intermuskiiler
septumu lateral epikondilin 11.842.1 cm proksimalinde delerek, posterior
kompartmandan anterior kompartmana girer ve burada humerusa oblik seyreder.
Ayrica sinirin burada ¢ok az mobil oldugu bildirilmistir (69). Bu yiizden, Radial sinir
ortaya konulmayacaksa, plak alt ucu lateral intermuskiiler septum ve asagisina kadar
uzanmamalidir.

Kompresyon ve gerilmeden kaynaklanan aksiller ve radial sinir felcine engel
olmak amaciyla hicbir hastada Hohmann gibi kaldirag kollu ekartorler
kullanilmamalidir, yerine Parabeuf ekartorler tercih edilmelidir. Kirik rediiksiyonu
on-arka ve lateral skopi goriintiilerinde kontrol edilir. Proksimal kesiden uygulanan
bir elevator ile periost lstiinden distale dogru kas alt1 tiinel agilwr. Kilitli plaga
uygulanan 4.5 milimetre kilitli vida kilavuzu tutacak gibi kullanilarak, plak
proksimal kesiden distale ilerletilir ve periost iizerinde agilan tiinele yerlestirilir.
Kirik tespiti i¢in proximal humerus kirig1 veya proximal humerus kirigryla beraber

distale uzanmus kirig1 olan hastalarda uygun boylarda PHILOS plag1 kullanilir. Once
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proksimal, daha sonra distal fragman 4.5 mm kilitli vidalar ile plaga tespit edilir. Her

kirik fragmani tespitinde en az 3-4 vida kullanilir (70) (Sekil 32).

I _"’f

.

Axillary nerve /—<—4 :

Sekil 30. Aksiller siniri korumak i¢in lateral insizyon 5 cm ‘i gegmemelidir (AO

Foundatin)

Sekil 31. Plagin proksimal kesiden perkiitandz olarak yerlestirilmesi ve plagin K-teli

ile gegici tespit edilmesi (Vakalarimizdan 6rnek)
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Sekil 32. Humerus proximal bolgeye plagin perkiitandz olarak yerlestirilmesi ve

tespit edilmesi (AO Foundatin)

57



3. BULGULAR

Olgularimizdan 23’1 (%56) erkek, 18’1 (%44) kadin idi. En geng hastamiz 16
yasinda, en yasli hastamiz 87 yasinda olup ortalama yas 47.5 idi. Takip stiresi en kisa
5 ay ve en uzun 24 ay olmak iizere ortalama 13 ay idi.

Atesli silah yaralanmasi sonrasi bagvuran 3 hastamizin ekstremite vaskiiler
yapist doppler ultrason ile acil sartlarda degerlendirildi. Olgularimizdan 32 tanesi
kapali kirik, 4 tanesi tip 1 agik, 2 tanesi tip 2 agik ve 3 tanesi de tip 3 acgik kirik
olarak degerlendirildi. Acik kirig1 mevcut olan vakalarimiza antibiyotik profilaksisi
uygulandi. Kompartman sendromu gelisen 1 hastamiza acil fasiyotomi yapildi.
Segmenter humerus kirigi olan 1 hastamizda ameliyat 6ncesi radial palsi tespit edildi.
Omuz kirikl ¢ikigi olan 1 hastamizda postop brachial pleksus felci tespit edildi.

Kirik olus nedenleri; trafik kazasi, yliksekten diisme, basit diisme, atesli silah

yaralanmasi ve direk travma idi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin etyolojiye gore dagilimi

ETYOLOJI OLGU SAYISI YUZDE
Trafik Kazasi 13 31.7
Yiksekten Diisme 7 17.07
Basit Diisme 16 39.02
Direk Travma 2 4.87
Atesli Silah Yaralanmasi 3 7.31

Hastalarimizin kirik bdlgeleri ve sayilar1 (Tablo-6).

Tablo 6. Kiriklarin bdlgelere gore dagilimi

KIRIK BOLGESI OLGU SAYISI YUZDE
Humerus proximal 6 14.63
Humerus proximal+ diafiz 4 9.75
Suprakondiler femur 4 9.75
Subtrokanterik femur 1 2.43
Tibia proximal 4 9.75
Tibia distal 22 53.65

Hastalarimiz en erken 1. giin ve en ge¢ 12. giin olmak iizere ortalama 5. giin

opere edildi. 10 hastamizda ¢alismaya alinan kiriklar1 haricinde ek kiriklart mevcuttu
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(Tablo 7). Ek kirig1 mevcut olan hastalarimizin diger ameliyatlar1 ayni seansta

yapild1

Tablo 7. Ek kirig1 olan hastalar ve yapilan ameliyatlar

HASTA ADI YAS EK PATOLOJI UYGULANAN
TEDAVI

M.N.A 28 Pelvis fraktiirii Pelvik Eksternal
Fiksator

M.A 55 Lisfranc kirikli ¢ikigi KR + Multiple K-Teli
ile tespit

F.G. 80 Onkol ¢ift kirg AR+ Plakl1 osteosentez

A.B. 16 Lisfranc kirikli ¢ikigt KR + Multiple K-Teli
ile tespit

DY. 45 L1 vertebra burst kirigit ~ PSSE

E.P 18 Tibia orta diafiz Intramediiller civi ile
osteosentez

A.P 30 Sag el 3. Metakarp KR+ K-Teli ile tespit

AM.V. 47 Sol radius distal KR+ K-Teli ile tespit

U.A 30 Pelvis fraktiirii Pelvik Eksternal
Fiksator

SMY 24 Sag tibia distal tip 3 Eksternal fiksator ile

acik kirigi osteosentez

Hastalarimiz, en kisa 5 giin ve en uzun 25 giin olmak iizere ortalama 16 giin
hastanede takip edildi. Kontrollere gelen hastalarimiz fonksiyonel ve radyolojik
sonuclar1 incelendi. Femur ve tibia kirigi nedeniyle opere edilen hastalarimiza,
radyolojik iyilesmeye gore kismi yiiklenmeye en kisa 3. ay ve en uzun 5. ay olmak
iizere ortalama 3,4. ayda gecildi. Tam yiik vermeye en kisa 5. ay ve en uzun 8. ay
olmak tizere ortalama 6,5. ayda izin verildi.

Hastalarimiz yapilan son kontrollerinde tibia kirig1 nedeniyle ameliyat
ettigimiz hastalarimiz R.Johner ve O. Wruhs’un tanimladig: kriterler (63) ile (Tablo
8), femur kirig1 nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarimiz Shelbourne ve
Brueckmann’in kriterlerine (65) gore degerlendirildi. Sonuglar 4 kategoride

hesaplandi (Tablo 9).
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Tablo 8. Tibia kirig1 olan hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi

sonuglar1 (R.Johner ve O. Wruhs’un tanimladigi kriterlere gore) (63)

SONUC OLGU SAYISI ORAN
Miikemmel 23 88.46
Iyi 2 7.69
Orta 1 3.8
Kaoti

Tablo 9. Femur kirig1 olan hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi

sonuglar1 (Shelbourne ve Brueckmann’in kriterlerine gore )(65)

SONUC OLGU SAYISI ORAN
Miikemmel 3 60
Iyi 1 20
Orta 1 20
Kaéti

Humerus kirig1 olan hastalarimizda omuz kol askis1 en az 3 hafta siire ile
kullanildy, ilk hafta el bilegi, dirsek aktif ve pasif hareketleri, omuz sarka¢ hareketleri
rutin olarak baslandi. Hastalarimizda ortalama 10. haftada radyolojik olarak kaynama
tespit edildi. Hastalar Constant-Murley kriterlerine (66) gore degerlendirildi.
Sonuglar 4 kategoride toplandi (Tablo 10).

Tablo 10. Humerus kirig1 olan hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasi

sonuglar1 (Constant-Murley kriterlerine gore) (66)

SONUC OLGU SAYISI ORAN
Miikemmel 6 60
Iyi 2 20
Orta 1 10
Kaéti 1 10
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3.1. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER:
Olgu No 1: M.N.I. 27 yas , Erkek
AITK; Sag tibia distal diafiz fraktiirii

8. giin LISS ile plakli osteosentez yapild.

Ameliyat dncesi grafileri

Ameliyat sonrasi grafileri
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Ameliyat sonras1 14. ay

Plak ekstraksiyonu sonrasi grafileri
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Klinik goriintiisii

63



Olgu no 2: AAM.V.O. 47 yas, Erkek
Diisme; Sol humerus proximal fraktiirii

3. giin PHILOS ile plakli osteosentez yapildi.

Ameliyat dncesi grafisi

Ameliyat sonrasi grafisi
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Ameliyat sonras1 18. ay
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Klinik goriintiisii
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Olgu no 3: U.A. 31 yas, Bayan
AITK; Sag humerus proximal metafiz + orta diafiz fraktiirii
4. giin PHILOS ile plakli osteosentez yapildi. Distaldeki vidalardan biri median

sinire bas1 yaptig1 i¢in, vida eksrakte edildi.

Ameliyat dncesi grafisi

Ameliyat sonrasi grafisi
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Ameliyat sonrasi 14. ay (Median sinire bast yapan distal vida ¢iktiktan sonraki

grafisi)
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Olgu no 4: A.P. 31 yas, Erkek
ASY'; Sag suprakondiler femur fraktiirii

1.giin LISS ile plakli osteosentez yapildi.

Ameliyat sonrasi grafisi
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Son kontrol grafisi
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4. TARTISMA

Kirik tedavisinin degismez unsuru, kirik bolgesinin tespit edilmesidir. Bu
tedavide degismez amag ise islevsel bir sonuca ulagmaktir. Kirik olusmasi bazi 6zel
durumlar disinda yiiksek enerjili bir yaralanmadir ve bu yaralanma sonucunda sadece
kemik kirilmamakta, beraberinde ¢evre yumusak dokulardaki birgok yapi da hasar
gormektedir. Kirik biyolojisine duyulan biiylik 6zenle giinlimiizde kirik tedavisinde
yeni bir ¢cag basladi. Minimal invaziv yontemle biyolojik icten tespit ¢agl. Anatomik
rediiksiyon saglamak i¢in gerekli olan genis cerrahi yaklasimlardaki israr, yerini
uzun kemiklerde, birbirine komsu iki eklemin diizgiin diziliminin saglanmasina
yetecek kadar smirli cerrahi yaklasim yoOntemlerine birakti. Kirik parcalarmin
birbirleriyle tam temasina gerek olmadan, anatomige yakin dizilim kabul edilir oldu.
Perren’in tarifledigi lizere, erken fonksiyonel tedavi saglayacak kadar stabilite ve
tyilesmeyi hizlandiracak kadar instabilite, kirik iyilesmesinin temel prensipleri olarak
kabul goriir oldu (1.2).

Cerrahi agik rediiksiyon ve rijit tespit yapilan vakalarda konservatif tedavi ile
karsilastirildiginda, ¢ok daha uzun siirede kaynama elde edilmesi ortopedi diinyasini
cerrahi tedavi sirasinda mekanik faktorler ile beraber biyolojik faktdrlerin de dnemi
iizerinde ¢aligmaya sevk etmistir (11).

Kirik 1iyilesmesinde en hizli ve en kaliteli iyilesme, konservatif tedavi
sirasinda periostal kallus dokusu ile elde edilen ve radyolojik kontrollere gore
kaynamaya karar verilebilen iyilesmedir. Kirik hattinda anatomik rediiksiyon ve
kompresyon yapilmayan tiim kiriklarda kirik hattinda mikrohareket mevcuttur ve
iyilesme indirek kaynama ile olur. Diafizer ve metafizer kiriklarda indirek
rediiksiyon teknigi ve minimal ancak optimal materyalin kullanimi, kirik tamirinde
minimal invaziv veya biyolojik tespit adi altinda yeni bir gorlis olarak ortaya
ctkmast; klasik plak vida ile osteosentezin cerrahi, biyolojik ve biyomekanik
prensiplerinde degisikliklere yol agmistir (3).

1980 yilinda Mast ve ark. (3) Ilk olarak indirek rediiksiyondan sézetmisler ve
daha sonra Krettek tarafindan (44,54) bir takim yontemler tarif edilmistir. Indirek
rediiksiyon minimal invaziv yontemle tespitin onemli bir komponentidir. Skopi
altinda uygulanan rediiksiyon cerrahinin c¢esitli asamalarinda Onerilen metotlara

uygun olarak kontrol edilmelidir. Alt ekstremitede rotasyon, varus-valgus dizilimi ve
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antekiirvayon-rekiirvasyon degerlendirilmelidir. Alt ekstremitede klinik olarak kabul
edilebilir rotasyon derecesi belli degildir. Son yapilan bilgisayarli tomografi
calismalarinda klinik olarak problemi olmayan normal insanlarin % 95’inde femoral
anteversiyonunda 11 derece kadar fark tespit edilmistir. % 99 kadarinda ise 15 derece
kadar sapma mevcuttur. Ancak ayni calismalarda varilan sonuglara gore toplum
icindeki bu genis aralia ragmen hasta bazinda anteversiyonda meydana gelebilecek
degisiklikler ¢ok iyi tolere edilememektedir (54). Bizim vakalarimizdada, tibia ve
femur kirig1 olan hastalar, Krettek’in (54) Onerdigi intraoperatif kontrol metotlar1
(kablo teknigi, metre teknigi, distal femurun rekurvatum bulgusu, tibial rotasyonun
degerlendirilmesi  gibi) ile osteosentez Oncesi ve osteosentez  sonrasi
degerlendirilmistir. Rotasyon hig¢ bir sekilde kabul edilmemis ve en fazla 10 derece
acilanma da sinir olarak kabul edilmistir. Vakalarimizdan hi¢ birinde takip sirasinda
rediiksiyon kayb1 ve kabul edilen miktarin iizerine agilanma saptanmamustir.

Kirik hattina etki eden kisa dénem mekanik uyarinin, deneysel ve klinik
calismalarda kirik iyilesmesini belirgin olarak etkiledigi gosterilmistir (71). Erken
baslanan kontrollii pasif hareket ile kirik hattinda 2 mm.’e kadar olan mikrohareketin
ve gerilmenin kirik kaynamasmi arttirdigi yoniinde calismalar mevcuttur (72).
Mutlak stabil bir osteosentezde gerilim sifira diiserken kaynama hizi da ayni sekilde
yavas olmaktadir. Osteosentezin daha az rijit oldugu elastik tespitte ise yiiksek
gerilim neticesinde kaynama hizi artmaktadir. Kirik hattinda kontrollii deformasyon
yaratan aksiyel yiliklenmenin de kaynamayi hizlandirdig1 bildirilmistir (71). Bizde
vakalarimizda postop erken donemde kontrollii egzersiz basladik. Egzersiz
basladigimiz hastalarda ortalama 2. ayda kaynama belirtileri goriilirken, omuz kirikl
¢ikig1 sonucu opere edilen 1 hastamizda, postop brachial pleksus felci olustu.
Egzersizlerini yapamayan hastamizda postop 5. ay kaynama bulgular1 goriildii.
Hastanin 5. ayda felcinin gectigi gorildi.

Kirik hattinda travma sonrasi olusan kirik hematomunun ve periostun kirik
kaynamasi iizerine etkisi iizerinde de yogun olarak c¢alisilmistir (27,28). Acik
kiriklarda hematomun kaybi veya acik rediiksiyon sirasinda hematomun kirik
hattindan uzaklastirilmasinin kirik kaynamasmi yavaslattigi belirtilmektedir (2,11).
Bizim hastalarimizda agik kirik ile basvuranlarin debridman ve irrigasyonu takiben

primer olarak yaralar siitiire edilebilmis ve cerrahi sirasinda indirek metotlarla
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rediiksiyonu takiben minimal invaziv yOontemle biyolojik tespit ile kirik hatti
acilmamasi1 neticesinde parcali kiriklarda devitalize edilmeyen canli fragmanlarin
kirik kallusuna hizla entegre oldugu goriilmiistiir.

Kirik osteosentezinde degismeyen goriis eklemin anatomik ve mutlak stabil
osteosentezidir. Gerek eklem kikirdaginin beslenmesi eklem yiiziinden oldugu i¢in
gerekse anatomik olmayan bir restorasyon ileride artroza sebep olabilecegi igin
eklem ici1 kiriklarda yapilan cerrahi girisimlerde restorasyon anatomik olmalidir.
Anatomik rediiksiyonu takiben klasik transvers vidalar ile restorasyon yapilir. Klasik
metotlara gore defektler icin tatbik edilmesi Onerilen primer greft ihtiyaci ve
uygulanan cerrahi teknik sayesinde kii¢iik insizyonlara bagli enfeksiyon riski
azalmistir (44,50,51). Bizim vakalarimizda da ekleme uzanan kiriklar anatomik
olarak rediikte edilmeye calisilmis ve transvers olarak tatbik edilen kaniile vidalar ile
stabil bir osteosentez yapilmaya calisilmistir.

Uzun kemik kiriklarinda miikemmel cerrahi metoda dogru gidiste, yar1 agik
cerrahi olarak kabul edilebilecek ve konservatif tedavi ilkelerini kullanarak yani kirik
hatt1 acilmadan ve sadece plak ve vidalarin atel olarak internal uygulanmasi i¢in
gerektigi kadar minimal insizyonla biyolojik metoda gore tatbik edildigi plak ve
vidalar, arayisa yeni bir cevap olabilir mi sorusunu akla getirmistir. Yontem, plak ve
vidalarm eksternal fiksator ilkelerine kismen dayanarak internal olarak
uygulanmasidir. Kemige minimal temas, plagin kemigin konturuna uydurulmasmin
gerekmemesi ve yeni nesil plaklar ile plaga kilitlenen vidalar sayesinde sisteme
internal fiksatdr niteligi kazandirilmistir. Bu sekilde kaynama elde edilebilen
minimal invaziv yontemle biyolojik tespit, dizaynedilen yeni nesil plaklarla beraber,
uygulamasi daha kolay bir yontem haline gelmistir (3,44).

Uzun kemiklerin (Femur, tibia ve humerus) proksimal, diafiz ve distal ug
kiriklarinda uygulanan her metodun kendine 06zgii avantajlari, dezavantajlar1 ve
komplikasyonlar1 mevcuttur. Degisik etyolojilerde daha sik goriilebilen her
bolgedeki kirigin, yumusak doku ortiimii, 1yilesme kapasitesi ve etki eden kas gii¢leri
acisindan ¢esitli 6zellikleri mevcuttur.

Tibia proksimal u¢ kiriklart;, spor kazalar1 gibi diisiik enerjili bir travma ile
olusabilecegi gibi trafik kazasi veya yiliksekten diigsme gibi yiiksek enerjili bir travma

sonucu da olusabilir. Yumusak dokulardaki hasar, travma veya uygulanan cerrahi
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metot ile iliskilidir. Tedavi secenekleri; kapali rediiksiyon ve alg¢ilama, eksternal
fiksator, intramediiller ¢ivileme ve plak vida ile osteosentezi icermektedir. Kirigin
rediiksiyonu ve stabilitesi agisindan proksimal fragmana hakim olmak 6nemlidir.
Proksimal fragmanin kii¢iik oldugu durumlarda tedavi metodundan bagimsiz olarak
rediiksiyonun kontrolii zordur. Kirik eklem i¢i veya eklem dis1 olabilir. Kapali
rediiksiyon ve algili tedavi sirasinda uzayan immobilizasyona bagli olarak eklem
sertligi ve kotii sonug elde edilebilir (73,74).

Cerrahi tedavi sonrasinda proksimal fragmanda rediiksiyon kaybi da koti
sonuglar dogurur. Intramediiller ¢ivi ile osteosentez, tibianmn genis proksimal
mediiller yapis1 nedeniyle rediiksiyon kaybi ile sonuglanabilmektedir. Girig yerinin
uygun olmadigi durumlarda dizilim bozuklugu veya on ¢apraz bag ve meniskiis
hasar1 gelisebilir. Biyomekanik calismalar bazi durumlarda dogru giris deligine
ragmen sagittal planda rediiksiyon kaybi gelisebilecegini gostermistir. Eksternal
fiksator uygulamalarinda ise proksimal fragman hakimiyeti daha rahat olabilir.
Eklem sertliginden korunmak i¢in erken hareket verilebilir. T klempler ile uygulanan
unilateral medial, anteromedial fiksatorler veya sirkiiler eksternal fiksatorler iyi birer
tedavi secenekleri gibi goriinse de pin dibi enfeksiyonlar1 ve sonucunda osteomyelit
ve septik artrit riski her zaman mevcuttur. Diger yandan eslik edebilecek pin
gevsemesi, fiksatoriin - kirikk  kaynamasi icin  gerekli siirede devamliligini
engelleyebilmektedir. Kirik konsolidasyonu sonrasi ¢ikartilan fiksatorlerden sonra
gec deformite olusabilir (73,74).

Klasik plak vida ile osteosentezde tek plak tatbiki i¢in, tibianin lateralinde
yumusak doku 6rtlimii daha iy1 oldugundan, anterolateral insizyonla girilerek lateral
plaklama tercih edilir. Intramediiller ¢ivilere gdre daha iyi bir rediiksiyon elde
edilebilse de tek plaklamada agisal instabilite olabilir. Cift plak ile osteosentez
metotlarinda ise yumusak dokular 6zellikle tek insizyon tercih edildiginde ciddi
olarak hasar goriir. Cift insizyon tercihi ise yara problemlerini ve enfeksiyon
oranlarmi ciddi olarak arttirmaktadir. Bu nedenlerden hibrit teknikler yani lateralden
plak vida ve medialden unilateral eksternal fiksatér uygulamalar1 da literatiirde
onerilmistir (75). Eklem rediiksiyonu ve olusabilecek defekt icin greft ihtiyaci
metodun diger bir dezavantajidir. Ancak minimal invaziv yontemle tespit i¢in dizayn

edilmis olan LISS ile gerektiginde eklem direk olarak goriilerek rediiksiyon
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yapilabilmektedir. Ayrica anterolateralden tatbik edilen plaga kilitlenen vidalar ile
yumusak dokulara cerrahi olarak verilecek hasar minimal olmakta, plagin
dezavantaji olabilecek acisal stabilite daha fazla saglanmakta, enfeksiyon riski
diismektedir. Fiksatoriin proksimal fragmana hakim olma istiinliigii fiksator gibi
disiiniilebilecek plak ile yeteri kadar saglanabilmektedir. Biitiin bu avantajlarmnin
yaninda primer greft ihtiyaci olmamaktadir (74). Bizim caligmamizda 4 tibia
proximal kirig1 olan hastaya minimal invaziv cerrahi yapildi, higbir hastamizda greft
kullanilmadi, tiim hastalarimiza erken hareket baslandi. Hicbir hastamizda hareket
kisithiligl, enfeksiyon goriilmedi.

Tibia pilon kiriklari; diisiik enerjili travmalar ile olabilecegi gibi trafik kazasi
veya yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla da olabilmektedir. Pilon tibia
kiriklarin1 degerlendirirken yumusak dokunun hasar1 tedavi protokoliinii belirlemede
en Onemli faktordiir (76). Yaygin yumusak doku hasari bulunan, agik kiriklarda
internal tespit swasnda yumusak doku hasarmin arttirilmast iyilesmeyi belirgin
olarak etkilemektedir. Tedavide ana ama¢ ekleme wuzanan kiriklarda eklem
devamliliginin saglanmasidir. Mini agik cerrahi ile eklem devamliligimi sagladiktan
sonra eksternal fiksator tatbiki tedavi segenegidir. Helfet ve ark. (73) 20 vakalik
serilerinde erken donemde fibulanin rediiksiyonu, plak tatbiki ve tibia i¢in eksternal
fiksator uygulamiglardir. Yumusak dokularin iyilesmesini takiben perkiitan veya
limitli agik cerrahi ile plak ve vida tatbik etmislerdir. ikinci bir ameliyat ihtiyaci
gerekmeyen serilerinde ortalama 10.7 haftada kaynama elde ettiklerini bildirmisledir.
Bizim c¢alismamizdada 22 hastada tibia distal kirig1 mevcuttu, hastalarimizdan 1
tanesine fasiyotomi agildi. Takiplerde tiim hastalarda ortalama 12. haftada kaynama
basladi. Higbir hastamizda hareket kisithiligi mevcut degildi. Diabeti olan 1
hastamizda insizyon yerinde acilma goriildii. Takiplerinde yara yeri kapandi.

Femur distal u¢ kiritklari; yiikksek enerjili bir travma sonucu olabilecegi gibi
basit diisme sonucu da olusabilir. Kirik tedavisinde en 6nemli problemler dizilim
saglama, eklem restorasyon gii¢liigli, stabilizasyon ve kirik kaynama problemleridir.
Osteoporotik kiriklarda tespit gilicliigli de diger 6nemli bir problemdir. Metafizyel
parcalanma ve eklem i¢i uzanim siktir. Kirik sonrasi hakim olan kuadriseps ve
adduktor kaslarin cekmesine bagl olarak ekstansiyon ve varusa dogru deplasman ile

kisalik gelisir. Konservatif tedavi i¢in uygun olan bir bolge degildir. 1940 ve 50’11
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yillarda acik rediiksiyon ve internal tespit standart tedavi olarak benimsenmisken;
1960’1 yillarda konservatif tedavi ile %67’lik kabul edilebilir sonuca karsilik
%54’liik cerrahi kabul edilebilir sonucun yayinlanmasindan sonra yazarlar radyolojik
olarak ¢ok 1yi bir sonucun, fonksiyonel olarak yeterli seviyede olamayabilecegi
goriisiinde birlesmislerdir. 1970’lerde AO, acgik rediiksiyon ve anatomik mutlak stabil
tespit ile % 73.5’lik 1yi ve miikemmel sonug bildiren serilerini yaymlamistir. 1979
yilinda Schaltzker % 71°lik 1y1 ve miikemmel sonuglarini yaymlamis ve bu bdlgenin
tedavisinin cerrahi olmasi gerektigi hakkinda literatiirde fikir birligine varilmustir.
Ancak cerrahi tespitin detaylarindan ¢ok, greft ihtiyaci, kemik kalitesi, kirik tipi ve
yumusak doku komponentinin sonuglara olan etkisinin 6n planda oldugu yaymlarda
belirtilmektedir. AO, agik rediiksiyonda oncelikli olarak eklem yiizeyinde olmak
iizere metafizer bolgede de anatomik rediiksiyonun gerekliliginden bahsetmistir (77).

1988 yilinda Kinast ve ark. (12) kaynama i¢in her fragmanin rediiksiyonunun
gerekli olmadigini ispatlamislardir. Daha sonrasinda ortaya atilan indirek rediiksiyon
ve minimal invaziv biyolojik tespit yontemleri ve en son olarak da plaga kilitlenen
LISS ile anatomik rediiksiyonun oOzellikle metafizer kiriklarda gerekli olmadigi
ortaya konmustur(12).

Tedavi sirasinda 95’lik AO plaklari, dinamik kondiler ¢iviler, suprakondiler
intramediiller ¢ivi ve eksternal fiksatorler kullanilabilir. 95°lik AO plaklar: ile
miilkemmel olarak rotasyonel dizilim, frontal ve sagittal planda distal fragmanin
kontrolii saglanir. Diger yandan kamasi ekleme paralel yerlestirildiginde distal
femurun dizilimini saglamada oldukca basarili bir implanttir. Ancak teknik olarak
zor olan uygulamasi ve tatbik sonrasi sagittal, frontal ve kamanin rotasyonunun safta
uyumu agisindan 3 planda ayni anda kontrol edilmesinin gerekliligi dezavantajidir
(77).

Dinamik kondiler ¢ivi tatbikinde; vida ve plagin, lateral femoral kortekse
uydurulmak i¢in ¢evrilebiliyor olmasi nedeniyle sadece iki planda kontrol yeterlidir.
Ancak uygulama sirasinda fazla miktarda kemigi c¢ikartma zorunlulugu, ileride
gerekebilecek rekonstriiksiyon seceneklerini kisitlamaktadir. Distal fragman kiiciik
oldugunda her iki sabit agili plak tatbiki daha da zorlagsmaktadir. Retrograd olarak
uygulanan intramediiller ¢ivinin diz i¢inden tatbik edilmesi ve gelecekte olusabilecek

diz problemleri en biiylik dezavantajidir. Eksternal fiksatorle ise pin dibi enfeksiyonu

76



gelisebilir. Distal fragmanin kiiciik oldugu kiriklarda diz eklemini k&priileme
gereksinimi diz kontraktiirlerine sebep olabilir. Bolgede acili plaklar ve eksternal
fiksator gibi kullanilabilecek internal fiksator olan LISS, 6zellikle distal fragman 2-3
cm.’den kiigiik ve kemik kalitesi kotii hastalarda diger metotlara gore daha avantajl
olarak kullanilabilir. Primer greft gerektirmemesi, enfeksiyonun oldukca diisiik
oranda goriilmesi ve gerektiginde eklem restorasyonuna izin vermesi metodun diger
avantajlaridir (77).

Kregor ve ark.(50)’nin, femur suprakondiler kirigi nedeniyle LISS tatbik
edilmis 60 yasim tizerinde 20 hastay1 da iceren 66 hastalik serilerinde, 11. haftada tam
yiik verilebilmis, greft kullanilmadan %95 kaynama oranlar1 elde edilmistir.
Rediiksiyon kaybi saptanmayan calismada, diz hareketleri ortalama 2-103 derece
araliginda bildirilmistir. Calismada dezavantaj olarak asir1 metafizer kallusa bagli diz
hareket kayb1 ve kapali rediiksiyon tekniklerindeki zorluklar gosterilmistir.

Schiitz ve ark. (51) takip edilebilen 96 hastanin 99 femur distal u¢ kirigina
LISS tatbiki sonras1 13.7 aylik sonug¢larini bildirmislerdir. Hastalarin % 29’unda agik
kirigin mevcut oldugu serilerinde 21 hastaya revizyon cerrahisi gerekmistir. Travma
sonras1 tip 2 veya tip 3 acik kirig1t mevcut olan 7 hastaya enfeksiyon nedeniyle
debridman uygulanmais, 6 hastaya kaynama gecikmesi nedeniyle grefonaj yapilmistir.
4 hastada implant gevsemesi, 2 hastada implant kirilmasi goriilmiis, 1 hastada
korrektif osteotomi gerekmistir. Calismanin sonucunda %96 oraninda kaynama elde
ettiklerini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdada femur distal kirigi olan 4 hastaya
minimal invaziv cerrahi yapildi. 1 hastada enfeksiyon sonucu kaynamama goriildii.
Ek ameliyat yapilan hasta takipleri sirasinda ex oldu. Diger hastalarimizda kaynama
olustu. Takiplerinde hastalarimizda hareket kisitliligi gériilmedi.

Humerus proximal ug¢ kiriklari; Deplase proksimal humerus kiriklarinin
cerrahi tedavisinde kapali rediiksiyon ve perkiitan c¢ivileme, tansiyon bandi,
intamediiller ¢ivi ile beraber serkilaj, kemik dikisleri, T buttress plak, cift tiibiiler
plak, sabit acili plak ile tespit, primer artroplasti gibi yontemler kullanilmaktadir.
Agrili ve donmus omuz, yanlis kaynama, AVN, humerus proksimal kiriklarmin ciddi
sonuclarindandir. PHILOS plagi minimal invaziv yontemle uygulanabilen son kusak
kilitli kompresyon plagidir. Dolayl kirik rediiksiyonuna izin verdiginden AVN

olasiligini, ameliyat sonras1 immobilizasyon ihtiyacini azaltip erken harekete izin
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verdiginden donmus omuz olasiligini azaltmaktadir. Ayrica, proksimal vidalar: farkl
yonlerde uygulanabildiginden, Ozellikle osteoporotik kemikte yiiksek stabilite
saglayan diistik profilli bir plaktir. Proksimal humerus kiriklarinin agik rediiksiyon ve
plak ile tedavisinde, Ozellikle osteoporotik kiriklarda implant gevsemesi,
subakromyial sikisma ve yumusak doku ve periost siyrilmasina baglh AVN
goriilmesi ciddi sorunlardandir (52,53)

T-buttress plak ile yapilan tedavilerde tespit yetmezligi oldukca yiiksektir
(52). PHILOS plag1 uygulanan 20 olguyu iceren bir ¢aligmada, ortalama yas 61.7
oldugu halde sadece bir olguda implant yetmezligi goriilmiistiir (78).

Humerus proksimal kiriklarinda minimal invaziv yontemle yapilan
tespitlerde, AVN orani daha diisiiktiir. Gardner ve ark. (79) bir kadavra calismasinda,
anterolateral akromiyal yaklasim ile plagin giivenli bir bolgede ve humerus basmin
beslenmesine zarar vermeden yerlestirilebilecegini gostermislerdir. Bu giivenli bolge,
proksimal humerusun lateral yiizeyinde, biiytik tiiberkiiliin yakininda yaklagik 30 mm
genisligindeki avaskiiler bolgedir. PHILOS plak proksimali bu bolgeye kondugu
zaman, hem anterior humeral sirkumfleks arterin ¢ikan dali, hem posterior
sirkumfleks arterin posterior dali korunabilmektedir. Plak proksimali biyiik
tiiberkiilde rotator manget yapisma yerinin yaklasik 8 mm altina diisen alana
yerlestirildiginde, boyna anteriordan giren besleyici damara yaklasik 4 mm,
posteriordan giren besleyici damara 7 mm’lik mesafe kalmaktadir (79). Ancak,
anilan c¢aligmanm alt1 kadavra {izerinde yapilmis oldugu, anatomik damar
varyasyonlarmnin gz Oniine alinmadigi ve calismanin saglam humerus tizerinde
yapildig1 dikkate alinmalidir.

Aksiller sinir, kirik i¢in yapilan cerrahi tespit sirasinda, yaralanabilir. Smith
ve ark. (80) kilitli humerus plaginin perkiitan yerlestirilmesinde minimal invaziv
transdeltoid lateral yaklagimin kullanildig1 anatomik calismada, plak proksimalinin
ve distalinin aksiler sinirden uzakliklarmi sirastyla 9-13 mm (ort. 10 mm) ve 3-7 mm
Olemiisler, plak yerlestirilmesi ve vidalanmasimin aksiler sinir agisindan giivenli bir
alanda yapilabilecegini gostermislerdir. Ayni calismada, plak proksimali lateral
akromiyondan yaklasik 31 mm (dagilim 21-41 mm) uzaklikta bulunmustur (80).
Bizim humerus proximal kirig1 nedeniyle opere ettigimiz 6 hastamizin hi¢birinde

aksiller sinir yaralanmasi gorilmemistir. Sadece omuz kirikli ¢ikigi olan 1
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hastamizda postop basiya bagli brachial pleksus felci olustu. Hastanmn takiplerinde
postop 5. ayda felcinin gectigi gorildii. Minimal invaziv cerrahi ile dolayh
rediiksiyon ve tespit yaptigimiz olgularda; akromiyon lateral kenarindan 4-5 cm
distale kadar olan mesafe ac¢ilmistir ve bu aksiler sinir korunmasi i¢in giivenli bir
mesafedir.

Humerus diafiz kiriklari; Segmenter humerus kiriklarinda yumusak dokunun
kirik pargalar1 arasina girmesi ve segmenter parcalarda dolasim bozuklugu diger
kiriklara gore daha fazla goriiliir. Segmenter kiriklar agik cerrahi yontemlerle tedavi
edildiginde, dolasimi bozulmus segmenter parg¢a, yumusak doku siyrilmasi
nedeniyle, dolasimi daha da tehlikeye girerek kaynamamayla sonuglanabilir (81).
MIPO tekniginde, segmenter kirik pargalar1 arasina girmis olan yumusak dokular
elevator ile cikarilip rediiksiyon saglanabilir fakat bu swrada kirik fragmanlari
iizerindeki yumusak dokular siyrilmamalidir. Literatiirdeki humerus diafiz kiriklarina
MIPO uygulamalarinda plaklar, radial siniri ortaya koyma gereksinimi
olmamasindan dolay1 gerek kadavra, gerekse klinik ¢alismalarda, humerusun anterior
yiiziine uygulanmistir (82). Proksimal uzanimli diafiz kiriklarinda MIPO
uygulamasinda plag1 laterale yerlestirmek daha uygun olur. Bu deltoidin abdiikte
ettigi proksimal par¢anin rediiksiyonunu kolaylastirmaktadir (68).

Radial sinir, humerus cisim proksimalinde posteromedialde, cisim ortasinda
posteriorda, cisim distalinde lateraldedir. Birgok MIPO c¢alismasinda humerus
anterior girisimin  tercih nedeni radial siniri  ortaya koymanin gerekli
olmamasindandir. Radial sinir eksplorasyonu gerekmese de, anterior girisimlerde
radial sinirin vidalarla posteriorda yaralanma ihtimali vardir (71).

Posterior kompartmandaki spiral olukta, radial sinir, triseps medial ve lateral
yapisma yeri arasinda, derin brakial arterle beraber seyreder. Humerusun anterioruna
uygulanan plaklarda, bu bdlgede anteriordan posteriora gegirilen vidalarin,
posteriorda radial siniri yaralama olasiligi mevcuttur, bu bolge deltoid insersiosu
seviyesidir (83). Radial sinir lateral intermuskiiler septumu (LIS) lateral epikondilin
11.8+2.1 cm proksimalinde delerek, posterior kompartmandan anterior kompartmana
girer ve burada humerusa oblik seyreder. Ayrica sinirin burada ¢ok az mobil oldugu
bildirilmistir (69). Radial sinir kirik parcalar1 ve takibindeki kirik tespitinde 2

bolgede risk altindadir. Birincisi, humerus gévdesinin posteriordaki orta bolgesindeki
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6.3£1.7 cm’lik deltoid tuberositin distal boliimiidiir. Ikinci bolge ise, lateral
epikondilin 10.9£1.5 cm proksimalindeki, 1/3 distal lateral humerus yliziindeki
metafizyel genislik seviyesidir (84). Radial sinir humerusla sadece suprakondiler
sirtin kiigiik bir boliimiinde direkt temastadir. Burasi LIS’i ge¢ip brakioradialise
ulasmadan &nceki kisnudir. Radial sinir ortaya konulmayacaksa, plak alt ucu LIS ve
asagisina kadar uzanmamalidir.

Lau ve ark. (85), caligmalarinda 17 proksimal diafiz humerus kirigina
PHILOS plag: kullanarak lateral girisim ile MiPO uygulamislardir ve proksimalde
aksiler sinir ortaya konulmamistir. Distalde ise radial siniri ortaya koyma
ihtiyacindan kaginmak icin plak distali lateral epikondile 8 cm’den yukarida kalacak
sekilde plak boyu tercih edilmistir. Buna ragmen 3 hastada radial sinirde noropraksi
goriilmiis ve takiplerde 3., 6. ve 8. Aylarda tam iyilesme olmustur. Bir hastada
implant gevsemesine bagl gecikmis kaynama olmus, 4 olguda ise plagin yiiksekte
konulmasma bagl sikisma sendromu yasanmis ve bu olgularin 2’sinde plak
cikarilinca hareket acikliginda tam kazanim saglanmistir. Rancan ve ark.’nin
calismasida 29 proksimal matadiafizer proksimal humerus kirigma PHILOS plag:
ile lateral girisim ile MIPO uygulanmustir. Proksimalde aksiler sinir ortaya
konulmamus, fakat distalde radial sinir ortaya konulmustur (68). Bizim ¢alismamizda
da, proximale uzanim gosteren humerus diyafizer kirig1 olan 4 hastamizda, plaklarin
LIS ve asag1 seviyesine kadar uzanmasimi gerektiren durumlarda, radial siniri ortaya
koyduk ve koruduk. Humerus proximal ve diafizer uzanim gosteren 1 hastamizda
ameliyat Oncesi radial palsi mevcuttu. Postop hicbir hastamizda radial palsi
goriilmedi.

Minimal invaziv girisim ile kiriklarin tespiti periost siyrilmasi ve yumusak
doku hasarini azaltarak, kirigin biyolojik ortamina verilen zarar1 minimalize eder.
Kirik parcalarindan daha az yumusak doku siyrilmasi nedeniyle, kirik fragmanlarinin
kan dolasimi korunmus olur. Sonug olarak, tatminkar iyilesme zamani ve miikemmel
fonksiyonel sonuglar ile minimal invaziv cerrahi yontem ile bizim vakalarimizda
izole kiriklarda enfeksiyon orani ¢ok azalmig, primer greft ihtiyact olmamustir.
Hastalarimizin ameliyat sonrasi takiplerinde fonksiyonel kirik dncesi duruma doniis

acisindan literatiirle uyumludur. Tim hastalarimizda perkiitan plak vida ile
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osteosentez sonuglarimiz tatminkar derecede 1iyidir ve gelecekteki tedavi

endikasyonlarimiz agisindan cesaret vermektedir.

Sonuclar:

I.

AO’nun klasik prensiplerinde Onerilen; anatomik rediiksiyon, stabil internal
tespit, cerrahi uygulama sirasinda kanlanmanin korunmasi ve erken, aktif,
agrisiz hareket baslanmasi kurallari, minimal invaziv yontemle; tespitte
uygun dizilim saglanmas1 ve anatomik rediiksiyonun gerekli olmadig: indirek
rediiksiyon, rolatif stabilitede internal tespit ve kanlanmanin, 6zellikle de
kirik sahasmnin korunmasi ve erken, agrisiz hareket baslanmasi olarak
degisiklige ugramistir.

Diafizer ve metafizer kiriklarda rolatif stabilite amaglanir; anatomik
rediiksiyon sart degildir, dizilim saglanmalidir. Eklem i¢i kiriklarda ise
mutlak stabilite amaclanir, anatomik rediiksiyon esastir. Rolatif stabilitede
kirik hattinda mikrohareket mevcuttur ve iyilesme sekonder kirik iyilesmesi
ile olur. Bu sayede kirigin kaynama asamalar1 grafi ile rahatlikla takip
edilebilir.

Plaga kilitlenebilen yeni nesil vidali sistemlerin kullanilmasi tek basina
minimal invaziv yontemle tespit demek degildir. Normal plaklar da minimal
invaziv yonteme gore tatbik edilebilirler.

Metafizer kullanim i¢in tasarlanmis LISS’lerde plaga kilitlenen vidalarin
diverjan olarak tatbik edilmesinden dolay1 6zellikle osteoporotik kiriklarda
sistemin bozulmasi i¢in yliksek siyrilma giicii gerektirir. Ancak bu kiriklarda
ince korteks nedeniyle tercihen vidalar c¢ift korteks kullanilabilir. Bizim
vakalarimizda da metafizer kiriklarda ¢ift korteks, diafizer bdlgelerde tek
korteks olarak plaga kilitlenen vidalar tatbik edildi.

AO’nun klasik osteosentez yontemlerinde onerdigi her fragmana belli sayida
vida wuygulama prensibi, minimal invaziv yontemle plak tespitinde
degismistir. Kullanilmasi planlanan plagm boyu, kirik hattinin uzunlugunun
parcali kiriklarda 2-3 kat1 arasi; basit bir kirikta 8-10 kati aras1 olmasi; vida
tatbik edilen delik sayismin tiim deliklere oraninin ise 0.4-0.5’in altinda
olmas1 ve her bir fragmana en az 3 plaga kilitlenen vida tatbik edilmesi

onerilmektedir. Bizim vakalarimizda plak koprii genisligi oran1 gbz Oniinde
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bulundurularak segilen plak iizerinden kirik hattinin proksimal ve distaline
plaga kilitlenen vidalardan birer delik atlayarak ve konvansiyonel plaklarda
kirik hattinda stres konsantrasyonu yaratmayacak kadar kirik hattindan
mesafe birakarak tiim deliklere vida tatbik edilmistir.

Minimal invaziv yontemin uygulanmasi sirasinda ekstremitenin dizilimi,
ameliyatin her asamasinda Krettek’in onerdigi yontemler dogrultusunda iki
planli olarak kontrol edilmelidir. Bizim de gozlemimize gore skopide
anteroposterior olarak goriilerek yapilan rediiksiyon ve plak ile kemigin
adaptasyonu lateral planda dikkatli bir sekilde kontrol edilmedigi durumlarda
plagin yanlis pozisyonda tatbiki ve uygun olmayan bir osteosentez ile
sonuclanabilir. Bizde vakalarimizda Krettek’in  Onerdigi  yOntemler
dogrultusunda intraop kontollerimizi yaptik ve plagin yanlis yerlestirildigi
hastamiz olmada.

Minimal invaziv girisim ile kiriklarin tespiti periost siyrilmasi ve yumusak
doku hasarini azaltarak, kirigm biyolojik ortamina verilen zarar1 minimalize
eder. Kirik parcalarindan daha az yumusak doku siyrilmasi nedeniyle, kirik
fragmanlarinin kan dolagimi korunmus olur. Ameliyat siiresi tecriibe arttikca
kisalmakta ve enfeksiyon orani1 azalmaktadir. Sonug¢ olarak, tatminkar
lyilesme zaman1 ve miikemmel fonksiyonel sonuglar ile minimal invaziv kesi
ile cerrahi girisim diafizer ve metafizer kiriklarinin tespitinde giivenli, etkili
ve acik cerrahiye alternatif bir cerrahi yontemdir.

Kanaatimizce, minimal invaziv yontemle plak tespiti ile ayn1 bolgeler i¢in
uygulanabilecek diger yontemler de goz 6niinde bulunduruldugunda, oldukga
tatminkar sonuglar elde edilmis ve sonucu etkileyecek major bir
komplikasyona rastlanmamistir. Bu nedenle uygun endikasyon, uygun
implant se¢imi ve prensiplerine bagli kalinarak uygulanacak cerrahi ile yiiz

giildiiriicii sonuglar alinabilir.
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