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Minimal invaziv osteosentez: Temel prensipleri, cerrahi planlama ve
rediiksiyon yontemleri

Minimally invasive osteosynthesis: basic principles, surgical planning and
reduction techniques

Ugur Gong, K. Kiirsat Teker, Reha Tandogan, Asim Kayaalp

Ozel Cankaya Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji B6limi, Ankara

Son yillarda kirik tedavisinde onemli dedgisiklikler
olmustur. Konvansiyonel plaklama ile osteosentezin
amaci, kirtk fragmanlarinin anatomik rediiksiyonu ve
kompresyon saglanarak stabilize edilmesidir. Bu tip
tespitte mekanik stabilite 6n planda tutulmaktadir.
Kirik biyolojisinin kirik iyilesmesi Gizerindeki etkilerinin
daha iyi anlasiimasi ve mutlak stabiliteye kiyasla, gore-
celi stabilite kavraminin ortaya konmasi, kirik teda-
visinde biyolojik tespit yontemlerinin daha da gelis-
mesine yol acmistir. intramediiller civi ve eksternal
fiksator gibi kirigi atelleyen yéntemler ile elde edilen
basarili sonuclar, plaklarin da ayni amacla kullanilma-
sini giindeme getirmis ve képrii plaklama teknigi daha
popiler olmustur. Plak ile yapilan biyolojik tespitte bir
sonraki asama perkitan plaklama yontemidir. Minimal
invaziv plak osteosentezi tekniginde kirik hatti acilma-
digi icin kirik bolgesinde dolasim bozulmamaktadir.
Bunu saglamak icin, kirik indirekt rediiksiyon yontem-
leri ile redikte edilmekte ve plaklama kirik hattindan
uzakta yapilan kiglik cerrahi kesilerden perkiitan
olarak uygulanmaktadir. Bu amacla uzun plaklar az
sayida vida ile birlikte kullanilmaktadir. Son yillarda
uretilen kilitli plaklar ve minimal invaziv cerrahiye
uygun cerrahi aletler, minimal invaziv osteosentezin
daha yaygin olarak kullaniimasini saglamistir. Minimal
invaziv plak osteosentezi biyolojiye uygun bir yéntem
olmakla birlikte, teknik olarak olduk¢a zordur ve indi-
rekt rediksiyon sonrasinda dizilim bozukluklari gibi
birtakim komplikasyonlara yol acgabilir. Bu nedenle,
bu teknik uygulanirken detayli bir cerrahi planlama
yapilmalidir. Bunun yani sira, basarili bir sonug icin
degisik kirik rediiksiyon tekniklerine ve elde edilen
rediksiyonun kontroli igin kullanilacak yéntemlere
hakim olmak gerekir.

Anahtar sozclkler: Biyolojik tespit; indirekt rediksiyon; kilitli
plak; minimal invaziv osteosentez; perkiitan plaklama.

In the recent years many important changes have
been introduced in the treatment of fractures. The
aim of conventional plate osteosynthesis is to perform
anatomical reductions and stabilization of the fracture
fragments through compression. Mechanical stability is
the main goal of the conventional plate osteosynthesis.
Deeper understanding of the effects of the biology of
fractures on fracture healing and the introduction of the
concept of relative stability rather than absolute stability
have led to the development of biological fixation
methods. When successful results of splinting techniques
using intramedullary nails or external fixators were
achieved, the concept of using plates in the same manner
by means of bridge plating became more popular. The
next step of the biological fixation with plates was the
development of percutaneous plating techniques. In
minimally invasive plate osteosynthesis, the blood supply
of the fracture is preserved, as the fracture zone is left
intact. The fracture is reduced by indirect reduction and
plate is applied percutaneously through small incisions
far away from the fracture site. Longer plates with a
few screws are used for splinting the fracture. In recent
years, development of locking plates and new surgical
instruments specifically designed for minimally invasive
surgery has allowed minimally invasive osteosynthesis
to become a widely used technique. Although minimally
invasive plate osteosynthesis is consistent with the
biology, it is a challenging technique and may lead to
several complications such as malalignment following
indirect reduction. As a result, a detailed surgical
planning is required for successful results. In addition,
surgeon should be familiar with not only different
reduction techniques, but also methods for controlling
the reduction achieved during surgery.

Key words: Biological fixation; indirect reduction; locking plate;
minimally invasive osteosynthesis; percutaneous plating.
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Biyolojinin kirik iyilesmesindeki dneminin daha
iyi kavranmasi sonucu son 20 yilda internal tespit ile
kirik tedavisinde ¢ok onemli degisiklikler olmustur.
Mekanik stabiliteye 6nem veren tespit yontemleri
giderek yerini biyolojik tespit yontemlerine birakmig
ve bununla birlikte tim cerrahi alanlarda oldugu gibi
ortopedik travma cerrahisinde de minimal invaziv
yontemler popller olmaya baslamistir.

Tanim olarak minimal invaziv osteosentez, kemige
yumusak doku pencerelerinden ulasildigi, kemik ve
yumusak dokuya saygil indirekt rediksiyon teknikle-
rinin kullanildigi, kirik hattina direkt rediiksiyon gere-
kirse bunun minimal ek travma olusturarak yapildigi
ve kiclk “ayak izi” birakan cerrahi aletlerin kullanildi-
g1 bir tekniktir.

KONVANSIYONEL PLAK OSTEOSENTEZININ
TARIHCESI

Plak osteosentezi, eklem ici kiriklarda, bircok
metafizyel kiriklarda ve 6nkol ve humerus kiriklari gibi
bazi diyafizyel kiriklarda en cok tercih edilen tedavi
secenedidir. Osteosentez terimini ilk olarak Belgikali
bir cerrah olan Lambotte kullanmistir. Her ne kadar
Lane ve Lambotte gibi cerrahlar daha 20. yizyilin
baslarinda kiriklarin internal tespit ile tedavisini uygu-
lamiglarsa da rijit tespit ile primer kemik iyilesmesi
elde edilmesi kavrami 20. yilizyilin ortalarinda Danis’in
yaptigi calismalar ile poptler olmaya baslamistir.!"

Danis’'in calismalarini takip eden Miller ve
ark.21950’lerin sonunda AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesenfragen) grubunu kurmuslar ve kirikla-
rin internal tespiti ile ilgili prensiplerini olusturmaya
baslamislardir. 1990l yillarin basina kadar AO’nun
kirik tedavisindeki prensipleri:

Anatomik rediiksiyon
Fragmanlarin rijit tespiti
Kan dolasiminin korunmasi
Erken eklem hareketi

olarak tanimlanmistir. Bu prensipler isiginda kirikta
kal dokusu olmadan direkt (primer) kemik iyilesmesi
amaclanmigstir. Radyografik olarak kal dokusu gorul-
mesi tespitin stabilitesinin yetersiz oldugu seklinde-
yorumlanmistir. Anatomik reduiksiyon ve rijit tespit
sonrasi hastalara erken hareket verilebilmesi “kirik
hastalig1” sorunlarini azaltmis ve basarili sonuglar elde
edilmesini saglamistir. Bu nedenle bu dénemdeki
cahsmalar daha stabil tespit yapilabilmesine yonelik
olmus ve cektirme vidasi ile interfragmanter komp-
resyon teknikleri, kompresyon cihazlari ve plak lize-
rinden kompresyon saglayan dinamik kompresyon
plaklari gelistirilmistir.!>3!

TOTBID Dergisi

Her ne kadar kan dolasiminin korunmasi pren-
sipler icinde yer alsa da anatomik rediksiyon ve rijit
tespit cerrahlar tarafindan daha 6n planda tutulmus-
tur. Rijit tespit icin kink bolgesinde cok fazla yumu-
sak doku hasari olusturulmasi zamanla enfeksiyon,
kaynamama ve tekrar kirik gibi komplikasyonlarin
gorilmesine yol agmistir. Perren ve ark." plak osteo-
sentezi sonrasi kemikte gecici osteoporoz gelistigini
ve bunun plagin periosteal dolasimi bozmasina bagh
gelisen nekroz sonucu olustugunu belirtmislerdir.
Bu nedenle 1990’ yillarda korteks ile daha sinirh
temas alani olan dinamik kompresyon plagi (LC-DCP;
Limited-Contact Dynamic Compression Plates)® ve
nokta temas fiksator (PC fix; Point Contact Fixator)®
gibi implantlar Gretilerek bu olumsuz etki azaltilma-
ya cahsiimistir. LC-DCP ve PC-Fix implantlari, dinamik
kompresyon plagina gore periosteal dolasimi daha
az bozmakla birlikte, kirik boélgesinin acik rediik-
siyonu sirasindaki yumusak doku hasarinin kirik
iyilesmesi Uzerindeki olumsuz etkileri tam olarak
giderilememistir.

STABILITE KAVRAMININ KIRIK iYILESMESI
UZERINDEKi ETKILERi

Kuentscher” ve llizarov'un’® 6nciligiinde yapilan
calismalarda intramediiller civi ve eksternal fiksator
ile kirik tedavisinde basarili sonuglar elde edilmis ve
bununla iliskili olarak, kirik parcalarinin rijit tespitinin
herzaman gerekli olmadigi anlasiimistir. intramedidiller
civi ve eksternal fiksatorler ile elde edilen esnek tespit
sonucu kiriklar kal dokusu ile iyilesmekte yani indirekt
(sekonder) kemik iyilesmesi olusmaktadir.

indirekt kemik iyilesmesi aslinda dogal kirik iyi-
lesmesidir. Kirik boélgesindeki graniilasyon dokusun-
daki doku farklilasmasi sonucu kirik, kal dokusu ile
iyilesir.”! Kal dokusunun olusmasi icin kirik parcalari
arasinda hareket olmasi gerekmektedir. Goodship
ve Kenwright,'? kirik hattindaki mikrohareketin kal
olusmasini artirdigini gostermislerdir. Hareketin asiri
olmasi ise doku farklilasmasini durdurmakta ve kay-
namamaya yol a¢cmaktadir. Yapilan esnek tespit ile
kirikta kontrolllii harekete izin verilirken bu asiri hare-
ket engellenmektedir. Esnek tespit sonrasi olusan kal
dokusu ise kirik boélgesinin stabilitesini artirmakta
ve implantin asiri ylklenmesini 6nlemektedir. Esnek
tespit sonrasi elde edilen stabilite “goreceli stabilite”
olarak adlandiriimaktadir.l''2

Rijit tespit ile kirik hattina kompresyon sonrasi ise
direkt kirik iyilesmesi olusur. Direkt kirik iyilesmesinde
doku farklilasmasi asamalar olmaz. Osteonlar, stabil
kirik hattini geger ve Haversian kanallarinin yeniden
yapilanmasi ile kirik iyilesmesini saglar. Rijit tespit
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sonrasi elde edilen stabilite ise “mutlak stabilite” ola-
rak adlandiriimaktadir.l'"'2

Goreceli stabilite sonrasi esnekligin ne kadar ola-
cagl ise Perren ve Boitzy'in™ tanimladigi “bosluk geri-
lim teorisi” ile aciklanabilir. Kirik hattindaki gerilim (g),
kirik hattindaki hareketin (6L) fragmanlar arasindaki
boslugun genisligine (L) orani olarak tanimlanmistir;
e= 6L/L. Bu teoriye gore bosluk dar oldugu zaman
aradaki granilasyon dokusunun gerilimi fazla olmak-
ta ve hareketi daha az tolere etmektedir. Kirik hat-
tinin dogal rezorpsiyonu bu boslugu genisleterek
bir anlamda gerilimi disirmektedir. Boslugun genis
oldugu kiriklar ise belli miktarda harekete karsi daha
dayanikhdir. Sonug olarak kirk bélgesindeki gerilimin
%2'den az olmasi kal dokusu olusmasini saglamakta-
dir, %10-30 arasindaki gerilim ise yetersiz kemikles-
meye ve fibréz kaynamamaya yol agcmaktadir.™ Bu
ozellikle parcali kiriklarda 6n plana ¢ikmaktadir ¢linku
kirikk boélgesindeki hareket bircok parca tarafindan
paylasilmaktadir. Bu nedenle parcali kiriklarda kirik
bolgesinde gerilim daha az olmakta ve esnek tespit
daha rahatlikla uygulanabilmektedir.

BiYOLOJiIK TESPIiT VE MiNiMAL iNVAZiV PLAK
OSTEOSENTEZi (MiPO)

Kirk tedavisinde goreceli stabilite kavraminin
anlasilmasi, plak osteosentezinde daha biyolojik tes-
pit yontemlerinin kullanilmasini glindeme getirmistir.
Bunun ilk uygulamalarindan biri Blatter ve Weber'int4
tanittid dalgah (wave) plak teknigidir. Bu teknikte,
kirik bolgesinde plaga dalga seklinde egim verilerek
kirik bolgesinin kanlanmasinin korunmasi amaclan-
maktadir. Plaga verilen dalga sekli ayni zamanda
plaga binen yukun azalmasini saglamakta ve plak
altina greft uygulanabilmesine izin vermektedir.

Ozellikle intramediiller civi uygulamasinin zor
oldugu bolgelerdeki parcal kiriklarda plak osteosen-
tezinin biyolojik tespit icin kullaniimasi képri plak-
lama teknigini gelistirmistir. Kinast ve ark.!! ile Mast
ve ark.'® kiridi indirekt olarak rediikte ederek kirik
bolgesinde fazla yumusak doku siyrilmasina neden
olmadan kirik hattini plak ile koprilemeyi tanimlamis-
lardir. Her ne kadar bu tekniklerde klasik uzun cerrahi
kesiler kullanilmis olsa da, kingin 6zellikle medialin-
de yumusak doku diseksiyonu yapilmadigi igin kirik
dolasimi korunmustur. Bu teknikle parcal kiriklarda
kaynamama oranlarinin ¢ok azaldigi bildirilmistir.'7-%

Farouk ve ark.?” yaptiklar kadavra ¢alismasinda,
femurda lateral diseksiyonun linea asperadaki diseksi-
yona bagl periosteal ve mediiller dolasimi bozdugu-
nu, kiicik cerrahi kesiler kullanilarak yapilan perkitan
submuskiiler plaklamanin ise bdyle bir etkisinin olma-

digini gostermislerdir. Bu bulgular biyolojik tespit
tekniginin bir sonraki asamasi olan MIPO tekniginin
gelismesini saglamistir.

Krettek ve ark.?"ilk defa proksimal ve distal femur
kiriklarinin tedavisi icin MiPO teknigini kullanmislardir.
Ayni yillarda Helfet ve ark.?? MIiPO teknigi ile distal
tibia kiriklarinin tedavisini tanimlamislardir. Borrelli ve
ark.?! perkiitan plaklama ile distal tibiada periosteal
dolasimin daha az bozuldugunu géstermislerdir. Tum
bu calismalarda elde edilen basarili sonuclar MIPO
tekniginin giderek popiiler olmasini saglamistir.

Son yillarda vida baslarinin plaga kilitlendigi kilitli
plaklarin gelistirilmesi MIPO tekniginin de gelisme-
sine olanak saglamistir. PC-Fix gelistirildikten sonra
basi kilitli vidalarin biyolojik avantajlari anlasiimis ve
AO tarafindan distal femur ve proksimal tibiada MiPO
teknigi ile uygulanabilecek LISS (Less invasive stabili-
zation system) implanti Gretilmistir.242°)

LISS, vida baslarinin plaga kilitlendigi bir sistemdir
ve bir plaktan ziyade internal fiksator olarak gorev
yapmaktadir. Vida baslarinin kilitlenmesi stabilite-
nin plak-vida birlesim yerinde olmasini saglamakta
ve plak kemik ile temas etmemektedir. Bu neden-
le periosteal dolasim korunmaktadir. LISS'de per-
kitan uygulamada kolaylik saglayan bir uygulama
kolu bulunmaktadir. Bu kolay monte edilen kiliflar
vasitasl ile kendi delen-kendi yiv acan vidalar kiigik
cerrahi kesilerden perkiitan olarak uygulanabilmekte-
dir. Vidalarin 6zellikle diyafiz bélgesinde tek korteks
konabilmesi de MiPO icin bir avantaj olusturmaktadir.
Tim bu 6zellikler sayesinde distal femur ve proksimal
tibia kiriklarinda MiPO teknigi daha sik uygulanmaya
baslamis ve oldukca basarili erken klinik sonuclar
alinmistir,26-29

internal fiksatérlerde 3. jenerasyon, kilitli komp-
resyon plaklari (LCP)'nin gelistirilmesi olmustur.k% Bu
plaklarin avantaji hem basi kilitlenen vidalarin hem
de konvansiyonel vidalarin kullanilabilecegi kombine
vida deliklerinin bulunmasidir. Basi kilitlenen vidalar
kirik hattinda primer rediiksiyon kaybina neden olma-
digi icin LCP'de kemige gore tam bir plak sekillendir-
mesine gerek yoktur. Hem bu 6zellik hem de basi kilit-
lenen vidalarin biyolojik ve mekanik 6zellikleri LCP'yi
MIPO icin ¢ok uygun bir implant yapmaktadir.?"

Zamanla degisik anatomik bolgeler icin o6zel
LCP’ler gelistirilmis ve LCP'nin kullanim alani genisle-
mistir. Plak Gretiminin yani sira MiPO teknigini kolay-
lastirmaya yonelik cesitli cerrahi enstriimanlarin da
gelistirilmesi sonucu nispeten yeni bir yontem olan
MIPO teknigi kirik tedavisinde daha sik kullaniimaya
baslamistir.32



CERRAHI PLANLAMA

Tlm cerrahi dallarda oldugu gibi travma cerrahi-
sinde de basarili sonuclar elde etmek icin ¢ok iyi bir
ameliyat éncesi planlama yapmak gerekir. lyi bir cer-
rahi planlama, kirik ile ilgili tim sorunlarin tam olarak
ortaya konmasini ve olasi ¢éziimlerin belirlenmesini
saglar. Bu sayede hem cerrahi sire kisalir, hem de
olasi kompikasyonlar dnlenerek basari sansi artinimig
olur. Cerrahi planlama hem cerrahin, hem de cerrahi
ekibin koordine bir sekilde ameliyata hazirlanmasini
saglar.

Minimal invaziv osteosentezin teknik olarak farkli
Ozellikleri olmasi, ameliyat 6ncesi planlamayi daha
onemli hale getirmektedir. Minimal invaziv plak
osteosentezinde kirik hatti acilmadigi icin genellikle
indirekt rediksiyon tekniklerinin uygulandigi kapa-
Ih rediksiyon yapilmaktadir. Bu, teknik olarak agik
rediksiyondan daha zordur ve cogunlukla skopi kulla-
nimi gerektirir. Bu nedenle cerrahi stireyi uzatmamak
ve skopi kullanimini artirmamak icin cerrahinin her
asamasi adim adim planlanmalidir. Ayni zamanda
norovaskuler yapilar acisindan riskli bolgelere de agik
rediiksiyonda oldugundan daha fazla dikkat edilme-
lidir.

Minimal invaziv osteosentez 6ncesi cerrahi planla-
ma su asamalari icerir:

« Cerrahi zamanlama

« Hastanin pozisyonu

+ Implant secimi

« Cerrahi kesi

+ Rediksiyon se¢imi

+ Rediiksiyonun korunmasi
+ Rediiksiyonun kontroli

« Tespit

CERRAHIi ZAMANLAMA

Minimal invaziv plak osteosentezi tekniginde, kirik
bolgesinde ek yumusak doku travmasi acik cerrahiye
gore daha az olmaktadir. Buna ragmen ozellikle yiik-
sek enerjili yaralanmalar sonrasi olusan proksimal ve
distal tibia kiriklarinda yumusak doku hasarinin fazla
olmasi nedeni ile cerrahiyi iki asamali yapmak gereke-
bilir. Bu durumlarda, kirik eksternal fiksator ile gecici
olarak tespit edilir ve kesin tedavi yumusak doku iyi-
lesmesinden sonra yapilir. Yumusak doku iyilesmesi
kinsiklik testi ile kontrol edilebilir. Yumusak doku iyi-
lesmesi beklenirken eslik eden diger sorunlar tedavi
edilir ve bilgisayarli tomografi ve gerekirse manyetik
rezonans gibi ileri tetkikler uygulanarak kirik tedavisi-
nin daha detayli olarak planlanmasi yapilir.
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HASTANIN POZiSYONU

Minimal invaziv plak osteosentezi tekniginde
c¢ogunlukla skopi kullanimi gerekmektedir. Bu neden-
le kingin yerine gore traksiyon masasi veya isin gegirir
ameliyat masalari kullanilabilir. Ameliyat 6ncesinde
ameliyathane odasindaki donanimin yerlesimi de cer-
rah tarafindan diizenlenmeli ve cerrahi sirasinda en
rahat calisilabilecek ortam saglanmalidir. Skopi, kirik
bolgesini hem o6n-arka hem de yan planda uygun
sekilde gorintlleyebilmek icin dogru yerlestirilme-
lidir.

IMPLANT SECIMI

implant secimi yapilirken kullanilacak plak ve vida
tipine, plagin boyuna, vidalarin yerlesimine ve kullani-
lacak vida sayisina karar vermek gerekmektedir.

Plak ve Vida Tipi

Minimal invaziv plak osteosentezi tekniginde hem
konvansiyonel plaklar, hem de kilitli plaklar kullanila-
bilir. Basarili bir cerrahi teknik icin bu plaklarin 6zellik-
lerinin dogru bilinmesi gerekir.

Konvansiyonel plaklar: Minimal invaziv plak osteo-
sentezi icin konvansiyonel plaklar daha ¢ok kemik kali-
tesi iyi olan hastalarda tercih edilmelidir. Kirik yerine
goOre duz veya anatomik sekillendirilmis konvansiyo-
nel plaklar kullanilabilir. Konvansiyonel vidalar kemigi

/|

Sekil 1. Dinamik kondiler vida kullanilarak minimal invaziv
plak osteosentezi teknidiile kdpriu plaklama.
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Sekil 2. Distal femur LISS icin uygular-ﬁa kolu ve perkitan vidalama icin kiliflar.

plaga dogru cektigi icin diiz plak kullanildiginda plak
kemige tam oturacak sekilde dnceden sekillendirilme-
lidir. Aksi takdirde primer rediksiyon kaybi olusur.13!
Kamali plak veya Dinamik kondiler vida (DCS; dynamic
condylar screw) gibi sabit acili plaklar da MIPO icin
uzun yillar proksimal ve distal femur kiriklarinda kul-
lanilmistir ve halen de kullaniimaktadir (Sekil 1).[>1921
Sabit acili bu plaklar 6zellikle indirekt rediksiyona
yardimci olmalari nedeni ile tercih edilmektedir.24

Kilitli plaklar: Kilitli plaklarin gelistirilmesi MiPO
tekniginin daha kolay ve yaygin kullanilmasini sag-
lamistir. Kilitli plaklarin MiPO icin uygun olmasinin
cesitli nedenleri vardir:133:353¢!

« Vidalarin plaga kilitlenmesi nedeni ile vidalar
kemigi plaga dogru cekmez. Bu nedenle plakta
kemige tam oturacak sekilde bir sekillendirme-
ye gerek yoktur. Ancak kirik 6nceden rediikte
edilmis olmahdir.

« Periosteal dolasimin bozulmamasi MiPO felsefe-
sine uygundur.

« Bagsi kilitlenen vidalarin agisal stabilitesi meta-
fizyel bolgelerde ve osteoporotik kemiklerde
daha iyi tespit saglamaktadir.

- Basi kilitlenen vidalar, kendi delen-yiv acan veya
sadece kendi yiv acan vidalar seklindedir ve
bu 6zellik perkiitan uygulamada kolaylk sag-
lamaktadir. Kendi delen-kendi yiv acan vidalar
tek korteks uygulanabilir. Ancak bu, iyi kemik
kalitesi olan diyafizyel bolgelerde tercih edil-
melidir. Osteoporotik kemiklerde ve metafizyel
bélgelerde kendi yiv acan vidalar ¢ift korteks
olarak uygulanmaldir.

Minimal invaziv plak osteosentezi icin gelistirilen
ilk kilitli plak sistemi LISS'dir.l2#25! Bu sistemde perki-
tan uygulamayi kolaylastiran bir uygulama kolu ve bu
kola monte edilerek vidalarin perkiitan génderilme-
sini saglayan kiliflar mevcuttur (Sekil 2). Daha sonra
diger anatomik bélgelere de 6zel kilitli plaklar gelisti-
rilmistir. AO’nun gelistirdigi LCP2% hem konvansiyonel

4 ] - - &

vidalarin, hem de bagi kilitlenen vidalarin uygulana-
bildigi vida deliklerine sahiptir. Bu kombine delikler
hibrid vida uygulamalarina olanak saglamaktadir.

Hibrid vida uygulamasi: Bazi 6zel durumlarda kon-
vansiyonel ve basi kilitlenen vidalarin beraber kulla-
nilmasi gerekebilir:333%

« Kingin bir boélgesinde interfragmanter komp-
resyon veya dinamik aksiyel kompresyon gerek-
tiginde,

+ Anatomik sekillendirilmis bir kilitli plakta kemik
fragmanini cekerek indirekt rediiksiyon elde
etmek amaci ile (Sekil 3),

Sekil 3. Kilitli plakta hibrid vida uygulamasi.
Konvansiyonel vida (yuvarlak icinde) anato-
mik sekillendirilmis plak Gzerinden rediksi-
yonu saglamak icin kullanilmis, kilitli vidalar
ile tespit tamamlanmis.



« Cok fazla ayrismis bir kelebek fragmani cektir-
mek amaci ile

« Ekleme yakin kiriklarda kilitli vidalar ekleme
yoneliyorsa ekleme girmesinin engellenmesi
amaciyla, kilitli plagin kombine vida deliginden
konvansiyonel vidalar konulabilir. Daha sonra
basi kilitlenen vidalar ile tespit islemi tamam-
lanir. Boylece konvansiyonel vidalarin ¢ektirme
ve degisik acilarda uygulanabilme 6zellikleriyle,
basi kilitlenen vidalarin acisal stabilite ve oste-
oporotik kemiklerdeki kaliteli tespit 6zellikleri
birlestirilmis olur.

Hibrid tespit uygulanacak ise konvansiyonel vida-
lar basi kilitlenen vidalardan 6nce kullanilmalidir.
Ayni zamanda, kilitli kompresyon plaklari kemige tam
oturacak sekilde sekillendirilmeli veya anatomik sekil-
lendirilmis kilitli kompresyon plaklari kullaniimalidir.

Plak Boyu

Minimal invaziv plak osteosentezi tekniginde plak-
lar, internal ekstramediiller atel olarak kullaniimak-
tadir. Bu nedenle plak boyu ayni bir intramediiller
¢ivi veya eksternal fiksator gibi olabildigince uzun
olmalidir.

Plak boyunun uzun olmasi, kaldira¢ kolunun uzun
olmasi nedeni ile plak vida arasindaki stres yuklen-
mesinin az olmasini saglar. Bu da implant yetmez-
ligi riskini azaltir.®38 Bu biyomekanik 6zellik vida
tipinden bagimsizdir. Bu ylizden hem kilitli hem de
konvansiyonel plaklarda olabildigince uzun plak ter-
cih edilmelidir. Minimal invaziv plak osteosentezi
tekniginde plak perkitan olarak uygulandid icin plak
boyunun uzun olmasi ek yumusak doku hasari yarat-
mamaktadir.

Vida Yerlesimi

Kirik hattinin proksimali ve distalindeki kiriga en
yakin vidalar arasindaki mesafe “calisma mesafesi”
olarak adlandirilir. Bu mesafenin kisa olmasi kirik
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hattinda hareketin az olmasina neden olur. Ayni
zamanda bu kisa segmentte plaga asiri ylk biner ve
plak kirllmasi riski artar (Sekil 4).1"373% Bu durum 6zel-
likle calisma mesafesi zaten kisa olan transvers ve kisa
oblik kiriklarda 6nem tasimaktadir. Plaktaki tim delik-
lerin vida ile doldurulmasi bu stresi daha da artirir. Bu
biyomekanik 6zellik de vida tipinden bagimsizdir.

Calisma mesafesinin uzun olmasi ise stresin
plakta daha uzun bir segmente dagilmasini saglar
(Sekil 5). Bu, hem tespitin kaynamayi uyaracak kadar
esnek olmasini saglar, hem de plak kirilmasi riskini
azaltir."373% Cok parcali kiriklarda ¢alisma mesafesinin
¢ok uzun olmasi tespitin istenenden daha fazla esnek
olmasina neden olabilir. Bu nedenle ¢ok parcal kirik-
larda vidalar kirik hattina daha yakin yerlestirilmelidir.

Proksimal ve distalde kirik hattina en uzak vidalar
arasindaki mesafe plagin efektif olarak kullanildigi
uzunluktur. Uzun plagin avantajlarini kullanabilmek
icin plagin en proksimal ve distal deliklerine vida
konulmaya calisiimalidir. Bu vidalarin basi kilitlenen
vida olmasi tespitin stabilitesini artirr.m"

Vida Sayisi

Esnek tespit elde etmek icin uzun plak ile beraber
mimkdin olan en az sayida vida, aralikh olarak kullanil-
malidir. Genellikle her fragmanda (¢ vida kullaniimasi
yeterli olmaktadir.®”39 Osteoporotik kemiklerde bu sayi
artinlabilir. Stoffel ve ark.B" vida sayisinin artirilmasinin
sadece rotasyonel stabiliteyi artirdigini belirtmislerdir.
Bu durum, rotasyonel giiclerin daha etkili oldugu st
ekstremite kiriklarinda bir avantaj saglayabilir.

Bu biyomekanik 6zellikler 1s1ginda implant segimi
icin su prensipler uygulanabilir:

« Esnek tespit icin uzun plak ve az sayida vida
kullanilmalidir (Sekil 6a, b).

« Plak boyu parcah kiriklarda kirik uzunlugunun
Uc kati, daha basit kiriklarda kirtk uzunlugunun
8-10 kati olmalidir. Miimkiinse her fragman igin
bes vida deligi olmalidir.

Sekil 4. Calisma mesafesinin kisa olmasi plakta kisa bir seg-
mentin asirt yiklenmesine neden olur.

Sekil 5. Calisma mesafesinin uzun olmasi stresin plak tze-
rinde dagilmasini saglar.
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Plak boyu

Plak boyu

Kirik uzunlugu

Kirik uzunlugu

Sekil 6. Esnek tespit icin implant se¢imi. (a) Parcali bir kirikta plak boyu kirik uzunlugunun yaklasik g kati, plak-vida
doygunlugu yaklasik 0.40 olarak planlanmis. (b) Daha basit bir kirikta plak boyu kirik uzunlugunun yaklasik sekiz kati,
plak-vida doygunlugu yaklasik 0.40 olarak planlanmis.

« Her fragmanda (i¢ vida kullanilmasi yeterli- insizyon
dir. Vidalar aralikh olarak uygulanmalidir.
Metafizyel kiriklarda anatomik plaklar kullani-
larak yeterli vida sayisi elde edilebilir. Plak-vida
doygunlugu oraninin 0.40 olmasi esnek tespit

Cerrahi sirasinda kullanilan kesiler, MiPO tek-
niginin uygulandigi yumusak doku pencereleridir.
Minimal invaziv cerrahi hi¢bir zaman kiiclik cerrahi
kesi anlamina gelmez. Amacg, kirik bélgesinde minimal

icin yeterlidir. ek hasar yaratacak sekilde “ayak izi” birakmaktir.

- Uygun calisma mesafesi elde etmek icin kirik Eklemi ilgilendiren kiriklarda cerrahi kesi, ekle-
hattinda en az Ug vida deligi bos birakiimalidir. min anatomik rediiksiyonunu saglayacak biyiikliikte
Cok parcalh kiriklarda vidalar kirik hattina daha olmalidir. Krettek ve ark.,® eklem ici distal femur
yakin yerlestirilmelidir. kiriklarinda Transartikiler Perkltan Plak Osteosentezi

2 l L - kr__ - B EENET - s e S 2l e, : \
Sekil 7. (a) Eklem digi distal femur kinginda klasik anterolateral cerrahi kesi. (b) Eklem ici distal femur kinginda
lateral parapatellar cerrahi kesi ile transartikiler girisim.



Sekil 8. Diyafiz bélginde plaga kiclik cerrahi kesi ile
ulasiimasi.

(TARPO) teknigini tanimlamiglardir. Bu teknikte klasik
anterolateral cerrahi kesi yerine lateral parapatellar
cerrahi kesiyle ekleme ulasiimakta ve eklemin anato-
mik rediksiyonunu takiben bu kesiden submuskdler
plaklama yapilmaktadir. Bu sayede hem tim ekle-
me ulasilmakta, hem de metafizyel bolgede dolasim
bozulmadan kdpruleme yapilabilmektedir (Sekil 7a, b).

Diyafiz bolgesindeki cerrahi kesi ise, kiriktan uzak
ve plagl palpe edebilecek buyuklikte yapilmalidir
(Sekil 8). LISS gibi uygulama kolu bulunan implantlarda
vidalama perkitan olarak yapilabildigi icin mini kesi-
ler yeterli olur (Sekil 9). Perkiitan vidalama skopi yar-
dimi ile yapilabilir. Ancak plagin kemik ile tam uyum
icinde olduguna emin olunmalidir. Gerekirse plak lize-
rinden daha genis bir kesi yapilarak bu saglanmalidir.
Son yillarda plak Gzerinden yapilan kiglk cerrahi kesi
icinden plagi gérmeye yardimci olan MiPO teknigine
ozel ekartorler gelistirilmistir.

Cerrahi kesiler planlanirken nérovaskiler yapilar
acisindan riskli bolgelere dikkat etmek gerekir.“® Tibia
kiriklarinda lateralde uzun plak ile MIPO uygulanirken

/ 1Pk ¥ 4 s " ' '

yapilmasi.

Sekil 9. Less invasive stabilization system’in uygulama kolu ile vidalamanin perkitan kigtik kesilerle
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distalde peroneal sinirin ylizeyel dalinin ve tibialis ante-
riyor arterinin risk altinda oldugu unutulmamali ve mini
kesilerden kacinilmalidir. Bu bélgede yeterli uzunlukta
bir cerrahi kesi yapilarak vidalama 6ncesi norovaskdiler
yapilar gorilmelidir. Ayni sekilde humerus kiriklarinda
MIPO uygulanirken, proksimalde lateral deltoid arasi
cerrahi kesi sirasinda aksiller sinirin, distalde ise radiyal
sinirin risk altinda oldugu bilinmelidir.

Rediiksiyon

Kirik rediksiyonu, kirigin kaynamasi ve ekstremite
sekli ile fonksiyonunun korunmasi icin 6nemli bir fak-
tordir. Rediiksiyon, her bir kirik fragmanin anatomik
rediksiyonu veya ekstremitenin aksiyel diziliminin
saglanmasi seklinde olabilir. Kingin sekline veya kirik
bolgesinin yerine gdre uygun rediiksiyon teknigi
secilmelidir. Onemli olan nokta, secilen rediiksiyon
tekniginin kirik bolgesinde minimal ek hasara neden
olmasi ve kan dolasimini bozmamasidir.

Rediiksiyon icin indirekt veya direkt rediiksiyon tek-
nikleri kullanilabilir. Minimal invaziv plak osteosentezi
tekniginde amacg, kirik hattini agmadan reduksiyonun
ve tespitin yapilmasidir. Bu nedenle ¢ogunlukla indi-
rekt rediiksiyon teknikleri kullanilir. indirekt rediiksi-
yon, teknik olarak daha zordur ve her zaman uygun
rediksiyonu saglamak mimkin olmayabilir. Bu gibi
durumlarda direkt rediksiyon tekniklerinden de fay-
dalanilabilir. Ancak minimal invaziv osteosentez icin
direkt rediiksiyonda ana kural, kii¢lik insizyonlar kulla-
narak minimal yumusak doku hasarina neden olmaktir.

indirekt Rediiksiyon Teknikleri

indirekt rediiksiyonda kirik hatti acilmaz.

Rediksiyon, kemik fragmanlarina bagli yumusak
dokularin ligamentotaksis etkisinden faydalanila-
rak traksiyon ile saglanir. Rediksiyon icin kullanilan
geregler kirk hattindan uzaga uygulandigi icin kirik
boélgesinin dolagimi korunmus olur.
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Sekil 10. Femoral distraktor ile indirekt rediiksiyonu taki-
ben LISS system uygulamasi.

indirekt rediiksiyon diyafizyel ve metafizyel parca-
It kirklarda uygulanmaktadir. Kirik hatti gorilmedigi
icin kirik fragmanlarinda tam anatomik reduksiyon
olmaz. indirekt rediksiyonda amag, ekstremitenin
uzunlugunu, mekanik aksini ve rotasyonunu saglaya-
rak uygun eklem uyumunu elde etmektir. Bu, “fonksi-
yonel rediiksiyon” olarak adlandiriimaktadir.®"

indirekt rediiksiyon, traksiyon uygulanarak veya
tespitte kullanilacak plak yardimi ile yapilabilir.®"
Yeterli traksiyon elde edebilmek icin traksiyon masa-
sindan, femoral distraktorden veya basit bir eksternal
fiksatorden faydalanilabilir (Sekil 10). Daha kolay kirik-
larda el traksiyonu da yeterli olmaktadir. Shanz civileri
kemik fragmanlarinin manipilasyonu icin kullanilabi-
lir. Eksternal fiksator veya distraktor kullanilmasinin
avantajl, bu gereclerin tespit sirasinda reduiksiyonun
korunmasina yardimci olmalarndir. Secilecek cerrahi
kesi ve kullanilacak implant g6z 6niine alinarak Shanz
civileri yerlestirilmelidir.

Tespit icin kullanilacak plak ayni zamanda indirekt
rediksiyon icin de kullanilabilir. Dinamik kondiler
vida ve kamali plak gibi sabit acili plaklar, MiPO tek-
niginin tanimlandigi ilk yillarda indirekt rediksiyon
icin sikhkla kullaniimistir.®¥ Kama veya DCS'nin lag
vidasi uygun yerine konduktan sonra plagin ug kismi
diyafize tespit edilerek indirekt rediiksiyon saglanmis
olur. Son yillarda gelistirilen anatomik sekillendirilmis
plaklar da ayni amag ile kullanilabilir. Plak Gizerinden
gonderilen konvansiyonel vida ile kemik fragmani
cektirilerek indirekt rediksiyon saglandiktan sonra
kilitli vidalar ile tespit tamamlanabilir (Sekil 3).

Konvansiyonel plak ve vidalarin aksine kilitli plak-
lar indirekt rediiksiyona yardim etmezler. Bu nedenle
tespit icin kilitli plaklar kullanilacaksa rediiksiyonun
mutlaka tespitten 6nce saglanmis olmasi gerekir.

Distal femur kiriklari gibi periartikiler kirklarda
traksiyon sirasinda kirik hattinda hiperekstansiyon
deformitesi gelismesini dnlemek icin diz altina bir

yastik destedi konabilir. LISS gibi uygulama kolu bulu-
nan sistemlerde, bu kol tizerinden ¢ektirme yapilarak
diyafizyel fragmanin rediiksiyonunu saglayan yardim-
i cihazlar da mevcuttur.

Direkt Rediiksiyon Teknikleri

Direkt rediksiyonda kirik hatti acilarak fragmanlar
direkt olarak maniptile edilir. Direkt rediiksiyon daha
kolay olmasina ragmen kirik fragmanlarinin dolasimi-
ni bozma riski vardir. Bu ylizden mimkiin olan en az
ek hasar verilerek uygulanmalidir.

Direkt redlksiyon, eklem ici kiriklarinda ve 6zellikle
onkola ve humerusa ait transvers veya kisa oblik kirik-
lar gibi basit diyafizyel kiriklarda kullaniimaktadir.®"!
Eklem ici kirklarda amac, artrozu énlemek icin iyi bir
kikirdak iyilesmesi elde etmektir. Bunun icin anatomik
rediksiyon ve stabil tespit gerekir. Eklemin anatomik
rediksiyonunu takiben metafizyel bélgedeki kirga
ayni insizyondan perkitan kopri plaklama (internal
distraksiyon plaklama) uygulanabilir.

Basit diyafizyel kiriklarda ise, kirik hattindaki
gerilimin fazla olmasina bagl implant yetmezligi
gelismemesi icin ¢ogunlukla rijit tespit ile mut-
lak stabilite tercih edilmektedir. Yeterli indirekt

Sekil 11. Serkilaj teli cok ayrik duran spiral kirikarda rediik-
siyon amacli kullanilabilir.
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rediksiyonun saglanamadigi uzun oblik veya spiral
kiriklarda ve ¢ok fazla ayrik duran kelebek fragman-
larda da direkt rediksiyon teknikleri kullanilabilir.*!
Bu tip kiriklarda direkt rediksiyon uygulanirken
daha az yumusak doku siyrilmasina neden olmak
icin ufak cerrahi kesiler veya perkitan yontemler
tercih edilmelidir.

Direkt rediksiyon icin Weber rediiksiyon klemple-
ri, Hohmann ekartorleri ve manipilasyon i¢in Shanz
civileri kullanilabilir. Son yillarda ufak cerrahi kesiler-
den yumusak doku siyrilmasina yol agmadan direkt
rediksiyon saglayan ve diyafiz veya periartikiiler
bolgeler icin ayr uglari bulunan “Collinear” klemp-
ler Uretilmistir.?2 Serkilaj telleri de kirik iyilesmesini
geciktirecek kadar ayrik duran spiral kiriklarda veya
kelebek fragmanlarda rediiksiyon amaci ile kullani-
labilir (Sekil 11).¥7 Serkilaj telleri sadece rediiksiyon
icin kullanilip tespit sonrasinda c¢ikarilabilir veya kalici
tespit olarak birakilabilir. Son yillarda serkilaj tellerini
fazla periosteal siyirma yapmadan uygulamak icin
ozel tel geciriciler gelistirilmistir.

Rediiksiyonun Kontrolii ve Dizilim
Bozukluklarinin Onlenmesi

Minimal invaziv plak osteosentezi tekniginin yay-
ginlagsmasi ile konvansiyonel plaklama sonrasi gori-
len enfeksiyon ve kaynamama gibi komplikasyonlar
daha azalmistir. Ancak rediiksiyon ve tespit sirasinda
kirik hatti gérilmedigi icin, MiPO teknigi sonrasinda
dizilim bozukluklari ve ekstremite uzunluk farkliliklar

gibi farkh komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu tip
komplikasyonlarla karsilasildiginda ideal olan bunlari

Sekil 12. ('a) Kablo teknigi ile varus-valgus dizilim bozuk-
lugunun kontrold. (b) Femur basi ve ayak bilegi arasinda
gerilen koter kablosu diz eklemi merkezinden ge¢melidir.
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ameliyat sirasinda fark etmek ve hemen diizeltmektir.
Eger bu miimkiin olmazsa kirik iyilesmesi baslamadan
ilk iki hafta icinde deformiteler diizeltilmelidir, ¢linki
yanlis kaynama gelistikten sonra diizeltme daha zor
olmaktadir.0

Minimal invaziv plak osteosentezi teknigi uygula-
nirken hangi tip kiriklarda nasil bir dizilim bozuklugu
ile karsilasilabileceg@i, bunun nasil 6nlenebilecegdi ve
ameliyat sirasinda rediiksiyonun nasil kontrol edilebi-
lecegi iyi bilinmelidir.

On-arka planda dizilim bozuklugu: On-arka plan-
daki varus-valgus dizilim bozuklugu en ¢ok metafiz-
yel bolgedeki kiriklardan sonra olusur, ¢linkii meta-
fizdeki korteks diyafiz gibi diiz degildir. Bu nedenle
bu bolgelerde plaga kemige uyacak sekilde egim
verilmeli veya anatomik sekillendirilmis plaklar kul-
lanilmahdr.

Varus-valgus dizilim bozuklugunun ameliyat sira-
sindaki kontroll, Krettek ve ark.nin®? tanimladigi
“kablo teknigi” ile yapilabilir. Bu teknikte bir koter
kablosu skopi kontroll altinda femur basi merkezi ve
ayak bilegi eklemi merkezi arasinda gerilir. Patella tam
anteriyora bakacak sekilde diz ekstansiyonda tutulur
ve koter kablosunun diz ekleminin neresinden gectigi
kontrol edilir. Normal bir dizilimde koter kablosu diz
ekleminin merkezinden ge¢melidir (Sekil 12a, b). Bu
yontemin bir diger alternatifi, koter kablosunu anteri-
yor superiyor iliyak ¢centik ile ayakta 1. ve 2. parmaklar
arasinda germektir.

Tibia kiriklarinda 6n-arka plandaki dizilim bozuklu-
gunu kontrol etmek icin 6zel bir cihaz gelistirilebilir.”"
Bu cihaz, iki plastik plaka arasina 3-5 cm araliklarla
paralel olarak yerlestirilen Kirschner tellerinden (K-teli)
olusur (tibial alignment grid). Bir K-teli diz eklemine
paralel olacak sekilde yerlestirildikten sonra skopi
ayak bilegi eklemine kaydirilir ve cihazdaki K-tellerinin
ekleme paralel olup olmadigi kontrol edilerek tibiada-
ki varus-valgus dizilim bozuklugu kontrol edilebilir.

Yan planda dizilim bozuklugu: Proksimal femurda
kirik trokanter minériin altinda ise iliopsoasin cekme-
sine bagh proksimal kirk parca fleksiyona gider. Bunu
onlemek icin bir Shanz civisi fragmanin manipulasyo-
nu icin kullanilabilir.

Femur diyafizindeki kiriklarda yan plandaki dizi-
lim bozuklugu skopi ile rahatlikla kontrol edilebilir.
Bu tip kiriklarda mumkiinse hasta sirtiisti pozisyon-
da olmali, uyluk alti bir yastikla desteklenerek skopi-
nin yan planda rahat goriinti almasi saglanmalidir.
Femurun anteriyor egimi nedeni ile femur diyafizin-
deki basit kiriklarda MIPO teknigi uygulandiginda
kirikk bélgesinde 6n-arka agilanma ile karsilasilabilir.
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Parcali diyafiz kiriklarinda yan plandaki dizilimi sagla-
mak genellikle daha kolaydir. Plagin bir miktar poste-
riyor yerlesimli uygulanmasi veya femurun anteriyor
egimine uygun plaklarin kullanilmasi basit kiriklarda
gelisebilecek 6n-arka agilanmayi 6nleyebilir.[4%

Yan plandaki dizilim bozuklugu en cok distal
femur kiriklarinda gorilir. Gastroknemius kasinin
cekmesine bagh distal fragmanda posteriyor acilan-
ma olusur. Diz altinda bir destek yastigi konarak dizin
fleksiyona alinmasi ile bu deformite engellenebilir.*"
Distal femur kiriklarindaki posteriyor acilanma, kli-
nik olarak dizin hiperekstansiyona gitmesi ile tespit
edilebilir. Bunun yani sira Krettek’in tanimladigi yon-
temlerle lateral skopi gorintiisiinde interkondiler
cizginin (Blumensaat ¢izgisi) diyafiz ile yaptigr aginin
saglam taraf ile karsilastirlmasi veya 6n-arka skopi
goruntisinde interkondiler ¢centik derinliginin artmis
olmasi distal femurun yan plandaki dizilim bozuklugu
hakkinda bilgi verebilir (Sekil 13a, b).1*?

Tibia diz bir kemik oldugu ve tibia 6n yuzi
rahatlikla palpe edilebildigi icin yan plandaki dizilim
bozukluklarini tespit etmek daha kolaydir. Skopi ile
reduksiyon rahatlkla kontrol edilebilir. Proksimal tibia
kiriklarinda yan plandaki dizilim, tibia platosunun
posteriyor egiminin saglam taraf ile karsilastiriimasi
ile degerlendirilebilir.

Sekil 13. Skopi ile yan planda dizilimin kontrol edilmesi. (a)
Blumensaat cizgisi ile diyafiz arasindaki a¢inin saglam taraf
ile karsilastiriimasi. (b) Distal femurun hiperekstansiyonuna
bagl interkondiler ¢entik derinliginin artmasi.

Rotasyonel deformite: Minimal invaziv plak osteo-
sentezi tekniginde kontrol edilmesi en zor olan defor-
mite rotasyonel deformitedir. Rotasyonel deformiteyi
direkt grafi ile degerlendirmek cok zordur ve minimal
deformiteler klinik olarak fark edilmeyebilir.

Femurda rotasyonel deformite daha c¢ok prok-
simal femur kiriklarindan sonra gorulir. Femurdaki
rotasyonel deformiteyi kontrol etmek icin degisik
yontemler kullanilabilir. Kalga rotasyon testi, kalca
rotasyonunun saglam taraf ile karsilastinldigi klinik
bir testtir.*? Hasta 6rtilmeden 6nce saglam tarafta
kalca ve diz 90 derece fleksiyona getirilerek kalca
rotasyonu Olculir (Sekil 14). Ameliyat sirasinda femur
kirigi proksimal ve distalde birer vida ile gecici ola-
rak tespit edilir ve ayni yontemle rotasyon olciile-
rek saglam taraf ile karsilastirilir. Rotasyondan emin
olduktan sonra tespit tamamlanir. Bu test, hasta
traksiyon masasinda ise kullanilamaz. Rotasyonel
deformiteyi kontrol edebilmek icin ameliyatin 1sin
gecirir bir masada yapilmasi ve miumkiinse saglam
tarafin da karsilastirma icin steril olarak hazirlanmasi
daha uygundur.

Femurda rotasyonel deformiteyi skopi kullanarak
degerlendirmek icin kiiciik trokanter belirtisi, kortikal
basamak belirtisi ve kortikal cap farki gibi teknikler
tanimlanmistir.2

Kicilk trokanter belirtisi, parcali femur kiriklarinda
rotasyonel deformiteyi degerlendirmek icin faydaldir.
Ameliyat 6ncesinde diz ekstansiyonda ve patella ante-
riyora bakarken saglam taraf kiiclik trokanterin skopi
ile gorunttsu alinir. Bu gorinti, ameliyat sirasinda
kirik tarafin klcgilik trokanterinin sekli ile karsilastirila-
rak rotasyonel deformite kontrol edilir (Sekil 15a-c).

Basit kiriklarda rotasyonel deformite, proksimal ve
distal fragmanlardaki korteks kalinlik farkina (kortikal

Sekil 14. Kalca rotasyon testi ile saglam tarafta femur rotas-
yonunun degerlendirilmesi.
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Sekil 15. Kuglik trokanter belirtisi ile rotasyonel deformitenin belirlenmesi. (a) Normal kigik trokanter. (b) Dis rotasyon
deformitesinde kiiciik trokanterin sekli kiiciiliir. (c) i rotasyon deformitesinde kiiciik trokanter belirginlesir.

basamak belirtisi) veya korteks cap farkina bakilarak
degerlendirilebilir (Sekil 16a, b). Cok hassas olmayan
bu tetkikler parcal kiriklarda kullanilamaz.

Tibia kiriklarindan sonra rotasyonel deformite
daha cok distal tibia kiriklarinda gorilir. Tibia ylze-
yel bir kemik oldugu icin tibia kiriklarinda rotasyonel
deformite kontroli rahatlikla klinik olarak yapilabilir.
Diz fleksiyonda iken ayak bilegi dorsifleksiyona geti-
rilerek tibiadaki rotasyon degerlendirilir ve saglam
taraf ile karsilastinihr (Sekil 17).#2 Bunun igin saglam
tarafin 6lcimi ameliyattan 6nce yapilmali veya sag-
lam taraf da steril olarak ortilmelidir.

Ekstremite uzunluk farki: Uzunluk farki, cogunlukla
parcali kirilarda kisalik seklinde ortaya cikar. Femurda
uzunluk farkini degerlendirmek tibiadan daha zordur.
Uzunluk farkinin kontroll icin ameliyat 6ncesi saglam
tarafin 6l¢imi yapilir. Femur icin anteriyor superiyor

(@) (b)

a—

»
0

Sekil 16. Basit kiriklarda rotasyonel deformitenin deger-
lendirilmesi. (a) Kortikal basamak belirtisi. (b) Korteks ¢ap
fark:.1#2

iliyak centik-patella Ust ucu arasi mesafe, tibia icin
tibial tuberkil-medial malleol arasi mesafe basit bir
koter kablosu ile olcllebilir. Uzunluk 6l¢imi metal
metreler kullanilarak skopi ile de gerceklestirilebilir.#"

Sonu¢ olarak, minimal invaziv plak osteosentezi
tekniginin gelistirilmesi ile acik rediiksiyon uygulanan
konvansiyel plak osteosentezi sonrasi goriilen ve
kirik dolasiminin bozulmasina bagl olan kaynamama,
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin orani oldukca azal-
mistir. Ozellikle son yillarda kilitli plaklarin Gretilmesi
ile MiPO daha yaygin olarak kullanilmaktadir.

Minimal invaziv plak osteosentezi, kirik hatti acil-
madan kirngin indirekt olarak rediikte edildigi ve per-
kitan plaklama ile koprilendigi bir tekniktir. Ancak
minimal invaziv kavrami cerrahi kesinin buyuklagu ile
iliskili degildir. Asil amacg, kirik bolgesindeki yumusak

Sekil 17. Saglam tarafta tibiadaki rotasyonel deformitenin
klinik olarak degerlendirilmesi.
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dokuya minimal ek hasar yaratarak osteosentezi ger-
ceklestirmek olmalidir. Bunun igin indirekt rediksiyon
teknikleri tercih edilmeli ve kemikte minimal “ayak izi”
birakan teknikler ve cerrahi aletler kullaniimahdir.

Minimal invaziv plak osteosentezi, plaklarin inter-
nal bir atel olarak kullanilmasi sonucu esnek bir tespit
saglar. Bunun sonucunda kirik kal dokusu ile hizh
bir sekilde iyilesir. Esnek tespit icin uzun bir plak ve
aralikli olarak uygulanmis az sayida vida kullanilmasi
gerekir. Plak olarak hem konvansiyonel, hem de kilitli
plaklar kullanilabilir. Onemli olan uygun endikasyo-
nun secilmesi ve dogru tekniklerin uygulanmasidir.
Kilitli plaklarin periosteal dolasimi bozmamasi, agisal
stabilitelerinin olmasi, kemige goére sekil verilmesi
zorunlulugunun olmamasi gibi 6zellikleri MiPO icin
avantaj saglamaktadir.

Tim bu avantajlarina ragmen MIPO teknik ola-
rak olduk¢a zordur. Ozellikle kingin indirekt olarak
rediikte edilmesi sirasinda kisalik ve dizilim bozuklu-
gu gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bu teknigi
uygulayan cerrahlarin hem indirekt rediiksiyon tek-
niklerine, hem de elde edilen reduksiyonu kontrol
etmeye yonelik yontemlere hakim olmasi gerekir.
Bu, hem basarili bir sonug elde edilmesini hem de
cerrahi sirasinda daha az skopi kullaniimasini sagla-
yacaktir.

Minimal invaziv plak osteosentezi teknigi halen
gelisme halindedir. Son yillarda MiPO sirasinda hem
indirekt rediiksiyonu hem de plaklar perkiitan uygu-
lamay! kolaylastiran ve kemik dolasimini daha az
bozan cesitli cerrahi aletler iretilmistir. ileride MiPO
icin bilgisayar destekli cerrahi yontemlerin gelistiril-
mesi bu teknigin daha kolay uygulanabilir olmasini
saglayacaktir.
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