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Objectives: We evaluated the results of arthroscopically
assisted circular external fixation in bicondylar tibial
plateau fractures. 

Methods: The study included 13 patients (12 males, 1
female; mean age 27 years; range 18 to 37 years) who
were treated with circular external fixation under arthro-
scopic control for bicondylar tibial plateau fractures. The
causes of fractures were traffic accidents in nine cases,
sport injuries in two cases, and fall from height in two
cases. Eight patients had open fractures. The mean time
from injury to presentation was two days. Soft tissue
injuries were treated with curettage and excision. The
fractures were classified according to the Schatzker’s sys-
tem. Functional results were assessed using the knee scor-
ing system of Lysholm and Gillquist. The mean follow-up
period was 35 months (range 16 to 38 months). 

Results: There was no neurovascular pathology in any of
the cases preoperatively and postoperatively. Lysholm
and Gillquist knee scores were very good in two patients,
good in six patients, moderate in four patients, and poor
in one patient. The mean knee score was 82.46. The
patient with the poor result had significant limitation in
knee extension and flexion. Postoperative complications
included superficial soft tissue infection in two patients
and pin tract infection in six patients.

Conclusion: Arthroscopically assisted circular external
fixation of bicondylar tibial plateau fractures is efficient
to obtain satisfactory functional results.
Key words: Arthroscopy; fracture fixation, external; tibial frac-
tures/surgery.

Amaç: Bikondiler tibia plato k›r›klar›n›n, artroskopi eflli-
¤inde sirküler eksternal fiksatör ile tedavi sonuçlar› de-
¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Bikondiler tibia plato k›r›¤› olan 13 hasta
(12 erkek, 1 kad›n; ort. yafl 27; da¤›l›m 18-37) artroskopi
kontrolünde sirküler eksternal fiksatör ile tedavi edildi.
K›r›k nedenleri dokuz olguda trafik kazas›, iki olguda
spor yaralanmas›, iki olguda yüksekten düflme idi. Sekiz
olguda aç›k k›r›k vard›. Olgular travma sonras› ortalama
iki gün içerisinde klini¤imize getirildi. Yumuflak doku
lezyonlar›na (menisküslerde y›rt›k ve eklem içinde zede-
lenmifl k›k›rdak bölgeleri) trafllama ve eksizyon uygulan-
d›. K›r›klar Schatzker s›n›flamas›na göre s›n›fland›r›ld›;
fonksiyonel de¤erlendirmede Lysholm ve Gillquist diz
skorlamas› kullan›ld›. Ortalama takip süresi 35 ay (da¤›-
l›m 16-38 ay) idi. 

Sonuçlar: Hiçbir olguda ameliyat öncesi ve sonras›nda
nörovasküler patolojiye rastlanmad›. Lysholm ve Gillqu-
ist diz skorlamas›na göre iki olguda çok iyi, alt› olguda
iyi, dört olguda orta, bir olguda kötü sonuç elde edildi. Ta-
kip sonundaki ortalama diz skoru 82.46 bulundu. Kötü so-
nuç al›nan hastada diz ekstansiyon ve fleksiyonunda
önemli k›s›tl›l›k geliflti.  Ameliyat sonras›nda iki hastada
yüzeyel yumuflak doku enfeksiyonu, alt› hastada çivi dibi
enfeksiyonu görüldü.

Ç›kar›mlar: Bikondiler tibia plato k›r›klar›nda  artrosko-
pi deste¤i ile uygulanan sirküler eksternal fiksasyonun iyi
sonuç için yeterli oldu¤u görüldü.
Anahtar sözcükler: Artroskopi; k›r›k tespiti, eksternal; tibia
k›r›¤›/cerrahi.
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Tibia plato k›r›klar› genellikle AO ve Schatzker
s›n›fland›rma sistemleri ile de¤erlendirilir.[1,2] Bikon-
diler plato k›r›klar› Schatzker tip 5-6’ya uyar ve tibia
plato k›r›klar› içinde en sorunlu olan›d›r. Her iki
kondilin k›r›k olmas› cerrahi stabilizasyonu zorlaflt›-
r›r.[3,4] Medial ve lateral kondillerin her ikisi birden
etkilendi¤inden medial ya da lateralden uygulanacak
tek bir buttress plakla sa¤lanacak k›r›k tespiti, des-
teklenmeyen kolonda k›sal›¤a yol açarak tibia-vara
ya da tibia-valga deformitelerine neden olur.[5] Her
iki kolona plak uygulamas›, genifl bir ekspojur ge-
rektirmesi nedeniyle hem enfeksiyon oran›n›n art-
mas›na hem de yumuflak doku sorunlar›na neden
olur. Yüksek enerjili yaralanmalarla oluflan bu k›r›k-
larda eklem içi ve çevresinde yumuflak doku patolo-
jileri de oluflur.[6]

Eklem çevresi k›r›klar›n tedavisinde, eklem yü-
zeyi restorasyonunun sa¤lanabilmesi için floroskopi
ve artroskopi y›llard›r kullan›lmaktad›r.[5] Bu amaçla
artroskopi kullan›m›n›n sonuçlar aç›s›ndan florosko-
piye üstünlü¤ü olmad›¤› bildirilmiflse de, efllik eden
diz içi patolojilerin ayn› anda tedavisine imkan sa¤-
lamas› aç›s›ndan artroskopi büyük avantaj sa¤lar.[6,7]

Bikondiler tibia plato k›r›klar›nda, diz içi patolo-
jilere müdahale etmek, manipülasyonla k›r›kta ana-
tomik redüksiyonu ve eklem yüzeyi bütünlü¤ünü
sa¤lamak ve ameliyat sonras› erken dönemde hare-
kete izin vermek için, sirküler eksternal fiksasyon
(SEF) tekni¤i ve artroskopi kombinasyonu, seçkin
bir tedavi seçene¤idir.[8-12]

Bu çal›flmada, bikondiler tibia plato k›r›klar›n›n
tedavisinde artroskopik gözlem ve manipülasyon efl-
li¤inde SEF uygulanan 13 olgunun sonuçlar› de¤er-
lendirildi.

Hastalar ve yöntem
Mart 1996-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda, bikondi-

ler tibia plato k›r›kl› (Schatzker tip 5 ve 6) 13 olgu (12
erkek, 1 kad›n; ort. yafl 27; da¤›l›m 18-37), artrosko-
pik gözlem ve manipülasyon eflli¤inde SEF uygulana-
rak tedavi edildi. Çal›flma kapsam›na al›nan olgular
her iki kondilin de etkilendi¤i, eklemde basamaklan-
mas› olan ve yumuflak doku kay›plar› eklem içini göz-
lemlemeye olanak tan›mayacak derecede az olan has-
talar aras›ndan seçildi. K›r›k nedenleri dokuz hastada
trafik kazas›, iki hastada spor yaralanmas›, iki hastada
yüksekten düflme olarak saptand›. Sekiz olguda (alt›
tip1, iki tip 2) aç›k k›r›k vard›. Olgular travma sonra-

s› ortalama iki gün içerisinde klini¤imize getirildi.
Klinik ve radyografik de¤erlendirme sonras›nda, tüm
hastalara bilgisayarl› tomografi (BT) yap›larak k›r›k
fragmanlar› ve eklem yüzeyi ayr›nt›l› olarak de¤erlen-
dirildi (fiekil 1a, b). Hiçbir hastada k›r›¤a efllik eden
nörovasküler patoloji yoktu.

Cerrahi teknik

Tüm hastalar, s›rtüstü pozisyonda yat›r›larak, spi-
nal anestezi ile pnömotik turnike uygulanarak ame-
liyat edildi. Standart medial ve lateral girifller ayn›
anda aç›larak artroskopik giriflime baflland›. Bir gi-
riflten skop yerlefltirildi. Eklem içi bol salin ile y›-
kand›. Di¤er giriflten sürekli s›v› ç›k›fl› sa¤lanarak s›-
v›n›n çevre dokulara s›zmas› azalt›ld›. Eklem içinde-
ki serbest k›k›rdak fragmanlar› ve görüflü engelleyen
sinoviyal yap›lar shaver ile eksize edildikten sonra,
k›r›ktaki basamaklanma kontrol edilerek redüksiyon
için manipülasyon uyguland›. Ayn› anda çengel kul-
lan›larak eklem içinden ve joker kullan›larak eklem
d›fl›ndan yap›lan uygulamalar ile eklem yüzleri ara-
s›ndaki basamaklanma giderilmeye çal›fl›ld›. Dört
olguda medial platodaki çökme anteromedial küçük
bir insizyonla kortikal bir pencere aç›larak elevatör
kullan›larak yükseltildi ve alt›na spongioz iliyak
greft uyguland›. Bu ifllemleri takiben, k›r›k kondil
fragmanlar›n yaklaflt›r›lmas› için, aksi yönlerde bir-
birine paralel iki adet stoplu K-teli (Kirschner teli)
uyguland›. Artroskopik gözlem alt›nda bu K-telleri
bir tam halka üzerinden aksi yönlerde gerdirildi (fie-
kil 2c, d). Fiksasyonu takiben, artroskopik çengel ile
fragmanlar›n stabilizasyonu kontrol edildi. Takiben
halkaya iki adet K-teli daha çapraz olarak uygulan›p
fiksasyon kuvvetlendirildi. Yeniden eklem içi di¤er
yap›lar›n artroskopik kontrolü yap›ld›. Menisküsler-
deki y›rt›klara ve eklem içindeki zedelenmifl k›k›r-
dak bölgelerine trafllama ve eksizyon uyguland› (fie-
kil 2a, b). Bu ifllemlerden sonra distal tibial bölgeye
iki halka daha eklenerek stabilizasyon tamamland›.
Ameliyat sonras› üç gün süre ile ‹V 2x1 gr birinci
kuflak sefalosporinler ile profilaktik antibiyotik uy-
gulamas› yap›ld›. Ameliyat sonras› birinci günde,
a¤›rl›k vermeden aktif ve pasif diz egzersizlerine
baflland›. Ortalama 15.2 gün (da¤›l›m 9-23) hastane-
de yatan hastalara çivi diplerinin bak›m› konusunda
e¤itim verildi. Hastalar taburcu edildikten sonra ay-
l›k periyotlarla düzenli olarak radyolojik kontrolleri
yap›ld› (fiekil 3) Taraf ekstremiteye ameliyat sonra-
s› üçüncü haftadan sonra k›smi (1/2), k›r›¤›n pozis-
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yonuna ba¤l› olarak ortalama 1.5 aydan sonra tam
a¤›rl›k verildi. Diz fonksiyonlar› Lysholm ve Gillqu-
ist’in[13] diz skorlamas›na göre de¤erlendirildi. Bu
skorlama ligament rekonstrüksiyonlar› için geliflti-
rilmifl olmakla birlikte tibia plato k›r›klar›n›n fonksi-
yonel sonuçlar› için de iyi bir de¤erlendirme yönte-
midir.[4] Skorlama diz fonksiyonlar› (55 puan), a¤r›
(30 puan), aktiviteler (45 puan), anatomik yap› (5
puan) ve ROM’un (10 puan) sorgulama ve muaye-
nesi ile yap›lmaktad›r. Tüm bu de¤erlendirmeler cer-
rahi ekibindeki araflt›rmac›lar taraf›ndan yap›ld›.
Eksternal fiksasyon çerçeveleri ortalama 18.3 hafta-
da (da¤›l›m 14-19 hafta)  radyolojik kaynama gözle-
nerek ç›kar›ld›. Çerçeveler ç›kar›ld›ktan sonra yeni
bir tespit yöntemi kullan›lmad›, serbest hareket ve-
rildi. Ortalama takip süresi çerçeveler ç›kar›ld›ktan
sonra 26.6 ay (da¤›l›m 16-38 ay) idi.

Sonuçlar

Lysholm ve Gillquist[13] diz skorlamas›na göre,
sonuçlar iki hastada çok iyi, alt› hastada iyi, dört

hastada orta, bir hastada kötü bulundu. Olgular›n ta-
kip süresi sonundaki ortalama diz skoru 82.46 olup,
Tablo 1’de özetlenmifltir.

Ameliyat sonras› komplikasyon olarak iki hasta-
da yüzeyel yumuflak doku enfeksiyonu (%15.3), alt›
hastada çivi dibi enfeksiyonu (%46.15) görüldü. Yu-
muflak doku enfeksiyonu oluflan iki hastaya kültür-
antibiyogram sonucuna göre antibiyotik tedavisi ve
pansuman takibi yap›larak kür sa¤land›. Çivi enfek-
siyonlar› oksijenli su pansumanlar› ile tedavi edildi.
Kötü sonuç ald›¤›m›z bir hastada diz ekstansiyonu
ve fleksiyonunda önemli k›s›tl›l›k geliflti (%7.69).
Cihaz›n ç›kar›lmas›n› takip eden alt›nc› ay sonunda
bu hasta hariç tüm hastalarda tam bir diz ekstansiyo-
nu ve ortalama 114.9 derece (90-135) diz fleksiyonu
sa¤land›.

Hiçbir olguda derin ven trombozu ve kompart-
man sendromu ile karfl›lafl›lmad›.[11,12] Tedavi bitimin-
de angulasyon deformitesi ve nörovasküler kompli-
kasyon görülmedi.

3O¤uz ve ark. Bikondiler tibia k›r›klar›nda artroskopi destekli eksternal fiksatör osteosentezi sonuçlar›

fiekil 1. (a) Ameliyat öncesi direkt radyografilerde tibia
platosundaki k›r›k. (b) K›r›¤›n ameliyat öncesi bil-
gisayarl› tomografi görünümü.

(a) (b)

fiekil 2. (a) Ameliyat s›ras›ndaki görünüm, (b) artroskopik görünüm, (c) k›r›k fragmanlardan karfl›l›kl› stoplu K-teli uygulan-
mas›, (d) her iki telin eflzamanl› gerdirilmesi ile redüksiyon sa¤lanmas›.



Tart›flma

Tibia plato k›r›klar› içinde Schatzker tip 5 ve 6 k›-
r›klar›n konvansiyonel yöntemlerle tedavisi zor ve ço-
¤u zaman baflar›s›zd›r.[14,15] De Coster ve ark.na[16] göre;
traksiyon ve sonras›nda alç› tedavisi ile bu tarz komp-
leks k›r›klarda sonuçlar baflar›s›zd›r. Metafiziyal k›r›k
komponentleri bu yöntemle kontrol alt›na al›namaz.[14]

Aç›k redüksiyon ve plak-vida uygulamalar›nda tek ko-
londa tespit yap›ld›¤›nda di¤er kolonda k›salma ve va-
rus-valgus deformiteleri geliflir.[4,13,17] Her iki taraftan
plak uygulamas› ise hem zor hem de yumuflak doku
patolojilerine yol açan bir tekniktir.[2,18] Rijit bir fiksas-

yon yap›lmad›¤› durumlarda eklemin uzun süre inmo-
bilizasyonu gerekir. Bu durum ise eklemde artrofibro-
zise ve hareket k›s›tl›l›¤›na yol açar.[16] Özellikle cilt so-
runu olan ya da her iki kolondan plak uygulamas› ya-
p›ld›¤› için genifl ekspojur yap›lan olgularda enfeksi-
yon riski çok yüksektir.[4,5,9,17]

Moore ve ark.[17] plak vida ile internal fiksasyon
uygulad›¤› 11 bikondiler tibia plato k›r›kl› olgunun
sekizinde enfeksiyona rastlad›¤›n› bildirmifltir. Yo-
ung internal fiksasyonun ameliyat süresini uzatt›¤›-
n›, yumuflak dokuda ek hasarlar oluflturdu¤unu ve
enfeksiyon riskini art›rd›¤›n› vurgulam›flt›r. Young
ve Barrack’›n[19] sekiz olgusunun yedisinde enfeksi-
yon görülmüfltür.

Tscherne ve Lobenhoffer’in[4] çal›flmas›nda, aç›k
redüksiyon ve internal fiksasyondan sonra derin ven
trombozu (%6), derin doku enfeksiyonu (%4), kom-
partman sendromu ve travma sonras› artrit en s›k gö-
rülen komplikasyonlard›r. Bizim olgular›m›zda de-
rin ven trombozu ya da derin doku enfeksiyonu gö-
rülmedi. ‹ki olguda yüzeyel yumuflak doku enfeksi-
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fiekil 3. (a, b) Ameliyat sonras› direkt radyografik incele-
me. (c) 24. aydaki radyografik kontrol. (d) Plato
bölgesinin 24. aydaki bilgisayarl› tomografi görü-
nümü.

(a) (b)

(c) (d)

Tablo 1. Tedaviden ortalama 26.6 ay sonra Lysholm ve 
Gillquist diz skorlar›[13]

Sonuç Skor Hasta say›s›

Mükemmel 98-100 0
Çok iyi 93-97 2
‹yi 82-92 6
Orta 66-81 4
Kötü ≤65 1



yonu olufltu. Bu olgularda antibiyotik tedavisi ve
pansuman takibi ile kür sa¤land›. Tscherne ve Lo-
benhoffer’in[4] aç›k redüksiyon yöntemi ile tedavi et-
tikleri plato k›r›klar›n› Lysholm skalas›na göre de-
¤erlendirdiklerinde ortalama puan› 71 olarak sapta-
m›fllard›r. Bizim çal›flmam›zda bu puan ortalamas›
82.4'tür. Ancak yine de Tscherne ve Lobenhof-
fer’in[4] çal›flmas›ndaki olgu say›s›n›n yüksek olmas›
dikkate al›narak, bizim sonuçlar›m›z›n da olgu say›-
s›n›n artmas› ile bir miktar de¤iflebilece¤i göz önün-
de bulundurulmal›d›r. Sirkin bu bölgede perkütanöz
fiksasyonun split unikondiler k›r›klarda baflar›l› ol-
du¤unu ancak bikondiler k›r›klarda yetersiz kald›¤›-
n› vurgulam›flt›r.[14]

Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde tek ya da iki
planl› eksternal fiksatörler de kullan›labilir ancak Gel-
ler ve ark.[15] kadavralarda yapt›klar› çal›flmalarda
SEF'nin bu fiksatörlere oranla çok önemli avantajlar
tafl›d›¤›n› ortaya koymufllard›r. Sirküler eksternal fik-
sasyonda, fragmanlar K-teli ile tespit edilmekte, stop-
lu teller ile redüksiyon ve bir miktar kompresyon sa¤-
lanmaktad›r.[10,11,20] Biz de cerrahi uygulamada SEF'nin
bu avantajl› özelli¤inden, önemli yarar sa¤lad›k.

Eksternal fiksasyon sistemlerinde ince teller gere-
¤inde eklem yüzeyinin 2 mm alt›ndan dahi uygulana-
bilir. Bu durum eklem yüzeyinin düzenlenmesinde
avantaj sa¤lar. Oysa kal›n çiviler ile uygulanan, tek
ya da iki planl› eksternal fiksatörlerde, bu mesafe çok
daha uzundur.[5,11] Ancak bu yak›nl›k çivilerin intra-
kapsüler olarak yönlenmesine ve sonuçta çivi yolu ile
eklem içi enfeksiyonu oluflmas›na neden olabilir. Bu
risk göz önüne al›narak profilaktik antibiyotik kulla-
n›m›na özen gösterilmifl, hastalar eklem içi enfeksi-
yonuna karfl› ›srarla uyar›larak çivi diplerinin titizlik-
le pansuman› sa¤lanm›flt›r. Çal›flmam›zda %46 ora-
n›nda çivi  dibi enfeksiyonu olmas›na ra¤men hiçbir
eklem içi enfeksiyona rastlanmam›flt›r.

Ayr›ca SEF ile kompresyon-distraksiyon yap›la-
rak kaynama stimüle edilebilir. Özellikle ameliyat
sonras› takip döneminde çerçeve üzerinde modifi-
kasyonlar yap›larak fragmanlar›n redüksiyonu da
mümkündür. Tüm bu avantajlar› nedeniyle SEF tibia
platosunda özellikle Schatzker tip 5-6 k›r›klar›n›n te-
davisinde son y›llarda s›kl›kla tercih edilen bir teda-
vi yöntemidir.[10,20] Eksternal fiksasyonda s›k karfl›la-
fl›lan bir sorun olan çivi  dibi enfeksiyonlar› çal›flma-
m›zda befl olguda görülmüfl ve sadece oksijenli su
pansumanlar› ile kontrol alt›na al›nm›flt›r.

Kennedy ve Bailey[21] deneysel çal›flmalar›nda tip
6 parçal› k›r›klarda eklem yüzeyinin tamamen resto-
re edilemeyece¤ini ileri sürmüfltür. Shybut ve Spi-
egel’a[22] göre eklem yüzeyinin restorasyonunda 1
mm’ye kadar depresyonlar kabul edilebilirken Lef-
koe ve ark.[23] ile Linias ve ark.[24] 2-5 mm’lik basa-
maklanmalar›n osteoartrit ile sonuçland›¤›n› göster-
mifllerdir. Yetkinler ve ark.[25] kadavralarda yapt›kla-
r› biyomekanik çal›flmalarda, santral depresyonu
olan tibia plato k›r›klar›nda platoyu restore etmeden
yap›lacak aç›k redüksiyonun baflar›l› olamayaca¤›n›
göstermifllerdir. Bu nedenle eklem içi k›r›klarda te-
davi yap›l›rken, eklem yüzeyinde düzgünlü¤ün tama
yak›n sa¤lanmas› gerekir. Bu ifllem direkt olarak art-
rotomi ile yap›labilece¤i gibi indirekt olarak floros-
kopi ile de yap›labilir. Artrotomi ile tam bir görüfl
için inferior koronal ligamentin kesilmesi ve menis-
küslerin elevasyonu gerekir.[4,5,13] Bu ise yeni morbi-
ditelere yol açar. Son y›llarda artroskopi yard›m› ile
redüksiyon ve eklem içi yap›lar›n de¤erlendirilmesi
gittikçe popüler hale gelmifltir. Bunun nedeni artros-
kopinin daha az invaziv bir yöntem olmas› ve iyi bir
eklem içi görüfl sa¤layabilmesidir.[7,9,26] Bu ifllem s›ra-
s›nda skopide görüntünün magnifiye oldu¤u unutul-
mamal›d›r. Eklem içi k›r›k redüksiyonlar›n›n kontro-
lünde artroskopinin floroskopiye üstün olmad›¤› be-
lirtilmifltir.[6,11] Ancak eklem içi yap›lar›n muayenesi
ve ayn› seansta tedavi olanaklar› sa¤lamas›, ayr›ca
eklem içinde oluflabilecek küçük kemik fragmanlar›-
n›n ekstripasyonuna imkan sa¤lamas› artroskopinin
en önemli avantajlar›ndand›r.[7]

Tibia platosundaki 10-15 derecelik tibial tilt flo-
roskopi ile net bir görüntü elde etmeyi zorlaflt›r›r.
Daha iyi bir görüntü için eklemi distrakte etmek ge-
rekir. Bu amaçla eklem içine serum fizyolojik veri-
lir. Bu ise s›v›n›n eklem d›fl›na ç›karak kompartman
sendromlar›na yol açmas›na neden olabilir.[6,11] Art-
roskopik uygulamalar için de bu risk vard›r. Artros-
kopik uygulamalarda artropomp kullan›lmamas› ve
su ç›k›fl kanülünün sürekli aç›k tutulmas› ile bu risk
en aza indirilebilir. Bu önlem riski azaltt›¤› kadar ek-
lem içini gözlemlemeyi de rölatif olarak azalt›r. Bu
yüzden cerrahi ekipte artroskopi deneyimi iyi olan
bir araflt›rmac›n›n bulunmas› gereklidir. Biz medial
ve lateral giriflleri ayn› anda açarak bir giriflten yer-
lefltirdi¤imiz plastik kanül ile sürekli eklem içi y›ka-
ma uygulad›k. Böylelikle s›v›n›n eklem d›fl› yumu-
flak dokulara s›zmas› önlendi. Bu y›kama k›r›k hatla-
r›ndan ekleme s›zan kanamalar› da temizleyerek iyi

5O¤uz ve ark. Bikondiler tibia k›r›klar›nda artroskopi destekli eksternal fiksatör osteosentezi sonuçlar›



bir görüfl almam›z› sa¤lad›. Bütün bunlara ek olarak
hastalar›n ameliyat sonras› dönemde anesteziye ba¤-
l› a¤r› azalmas› ile olas› kompartman sendromlar›n›n
gözden kaçmamas› için s›k kontrolleri yap›ld›.

Sonuç olarak, artroskopi kontrolünde SEF uygu-
lamalar› tibia platosunun Schatzker tip 5-6 k›r›klar›-
n›n tedavisinde oldukça baflar›l› bir yöntemdir. Art-
roskopi ve SEF’nin avantajlar›n› birlefltiren, ek mor-
biditelere yol açmayan bu minimal invaziv yönte-
min, eklem çevresi k›r›klar›n›n temel tedavi prensibi
olan rijit fiksasyona ve erken harekete izin vermesi
aç›s›ndan baflar› oran›n› art›raca¤› ve komplikasyon-
lar› azaltaca¤› düflüncesindeyiz.
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