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Amaç: Çal›flmam›z›n amac› tibia diafiz ve alt uç k›r›¤› nedeniyle minimal invaziv perkütan plakla tes-
pit uygulanan olgularda kaynama süreleri ve komplikasyonlar›n de¤erlendirilmesi idi. 
Çal›flma plan›: Tibia diafiz ve alt uç k›r›¤› nedeniyle 35 olgu (23 erkek, 12 kad›n) minimal invaziv per-
kütan plakla osteosentez (M‹PPO) prensipleri ile ameliyat edildi. K›r›klar›n 28’i kapal› 7’si aç›k k›r›k
idi. K›r›k direkt ya da dolayl› olarak yerine yerlefltirildikten sonra k›r›k hatt›n› açmadan plak distal ke-
siden submusküler-ekstraperiosteal olarak ilerletildi. Sonras›nda, plak proksimal ve distal kesilerden
vidalanarak tespit edildi. Ameliyattan sonra 4 ila 6 hafta arayla klinik ve radyolojik kontroller gerçek-
lefltirildi. Aç›k k›r›klara ortalama 14.43 (da¤›l›m: 12-20) haftada, kapal› k›r›klara ise ortalama 15.39 (da-
¤›l›m: 8-32) haftada tam yük verdirildi. Olgularda kaynama süresi ve komplikasyonlar de¤erlendirildi. 
Bulgular: Ortalama kaynama süresi aç›k k›r›klarda 20.7 (da¤›l›m: 16-28), kapal› k›r›klarda 17.96 (da-
¤›l›m: 10-36) hafta olarak gerçekleflti. ‹mplant yetmezli¤i geliflen bir olgu d›fl›nda tüm olgularda kay-
nama elde edildi. Bir olguda yara yerinde nekroz, bir di¤er olguda da enfeksiyon geliflti. 
Ç›kar›mlar: Tibia diafiz ve alt uç k›r›klar›nda M‹PPO, komplikasyon oran› düflük, kaynama oran› yük-
sek, etkili bir tedavi seçene¤idir. 
Anahtar sözcükler: Kilitli kompresyon pla¤› (LCP), minimal invaziv perkütan plakla osteosentez
(M‹PPO), tibia diafiz ve alt uç k›r›¤›.

Ekleme uzan›m göstersin veya göstermesin, denge-
siz tibia alt uç k›r›klar›n›n tedavisine yönelik tart›flma
devam etmektedir.[1] Geleneksel olarak birçok tedavi
yöntemi tan›mlanm›flt›r ve yüksek oranda komplikas-
yon bildirilmifltir. Konservatif tedavi, ekleme uzanma-
yan, eklemde basamak oluflturmayan veya minimal k›-
sal›k geliflen dengeli k›r›klarda uygulanabilmekteyse de,
bu k›r›klar›n tümünde ve özellikle pilon k›r›klar›nda

kötü kaynama, k›sal›k, hareket k›s›tl›l›¤› ve osteoartrit
bildirilmifltir.[2-4] D›flar›dan tespit yumuflak doku hasar›
bulunan ve plakla tespit ve intramedüller çiviye (‹MÇ)
izin vermeyen aç›k k›r›klarda uygulanabilir. Fakat bu
tespitlerde de yetersiz dizilim (%1-4), kötü kaynama
(%5-25)[5,6] kaynamama (%2-17.6)[6] ve çivi dibi enfeksi-
yonu (%10-100)[6,7] gibi komplikasyonlar bildirilmifltir.
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Geleneksel yöntemlerle, yani anatomik redüksiyo-
nun amaçland›¤› durumlarda uygulanan aç›k yerine
yerlefltirme ve iç tespit (AYY‹T) yönteminde genifl yu-
muflak doku s›y›rmas› ve periost kald›r›lmas› gerek-
mektedir. Bu teknikle enfeksiyon (%8.3-23),[8,9] gecik-
mifl kaynama ve kaynamama (%8.3-35)[8-12] gibi yüksek
oranlarda komplikasyonlar rapor edilmifltir.

Son 10 y›lda dolayl› yerine yerlefltirme yap›larak
uygulanan minimal invaziv perkütan plakla osteosentez
(M‹PPO), alt ekstremitenin karmafl›k k›r›klar›nda ba-
flar›l› bir tedavi yöntemi olmufltur.[13-15] M‹PPO’nun
amac› osteojenik k›r›k hematomunu korurken iatroje-
nik yumuflak doku hasar›n› ve kemi¤i besleyen besleyi-
ci arterleri korumakt›r.[16] M‹PPO yap›lan olgularla
klasik aç›k yöntemle ameliyat edilen olgular vasküler
enjeksiyon çal›flmalar›nda karfl›laflt›r›lm›fl ve M‹PPO
uygulanan olgular›n kemik kan deste¤inin daha iyi ko-
rundu¤u gözlenmifltir.[16-18]

K›r›k tespitlerinde kilitli kompresyon plaklar›na gi-
derek artan bir e¤ilim mevcuttur. Kilitli kompresyon
pla¤› (locking compression plating, LCP) ile dengeli, vida-
plak aras› sabit aç›l› bir tespit materyali elde edilir.[15,19]

Kilitli vida pla¤›n kemik üzerine s›k›ca oturmamas›n›
sa¤layarak kemik üzerindeki kan dolafl›m›n›n bozulmas›-
n› engeller.[13,20-22] Bu sistem esnek elastik tespit sa¤lad›¤›
için kallus formasyonunu uyar›r. Pla¤›n anatomik flekli
k›r›¤›n ayr›flmas›n› engeller ve pla¤›n üzerindeki aç›sal ve
aksiyel yükün da¤›lmas›na olanak sa¤lar.[16,21] Tibia alt uç
ekleme uzanan k›r›klar için öncelikle eklem içi k›r›¤›n
anatomik yerlefltirmesi sonras› M‹PPO yöntemi metafi-
zer bölgedeki küçük bir kesiden uygulanabilir.[7]

Bu geriye dönük çal›flmada tibia diafiz ve alt uç k›-
r›klar›nda LCP plak kullan›larak uygulanan M‹PPO
yönteminin sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçland›.

Hastalar ve yöntem
2005-2009 y›llar› aras›nda dengesiz tibia alt uç k›r›¤›

geliflen, M‹PPO ile tedavi edilmifl 35 olgu (23 erkek, 12
kad›n; ortalama yafl: 41.9; da¤›l›m: 20-80) geriye dönük
olarak incelendi. Olgular›n t›bbi kay›tlar›, ç›kt›lar› ve
radyoloji sonuçlar› kaydedildi. Olgular›m›z aras›nda ek-
leme uzan›m gösteren ya da göstermeyen tibia alt uç aç›k
ve kapal› k›r›klar› bulunmaktayd›.

Olgular ameliyat öncesi atele al›n›p yumuflak dokular
uygun oldu¤u zaman ameliyata al›nd›. Ayak bile¤inde
k›r›k ve ç›k›k bulunuyorsa ve/veya yumuflak doku hasar›
ciddi ise geçici d›flar›dan tespit yap›l›p, yumuflak doku
iyileflmesi sa¤land›ktan sonra ameliyat edildi.

K›r›klar AO ve ekleme uzan›m gösterenleri de Rue-
di ve Allgower k›r›k s›n›flamas›na göre s›n›fland›r›ld›.

Aç›k k›r›klar Gustilo ve Anderson'a göre, kapal› k›r›klar
Tscherne’ye göre grupland›r›ld›. Aç›k k›r›klara standart
y›kama ve debridman uyguland›. Cilt defekti olan olgu-
lar plastik cerrahi ile konsülte edildi. Anestezi indüksiyo-
nu esnas›nda sefazolin ile birlikte antibiyotik profilaksisi
uyguland›. Gustilo ve Anderson Evre 1 ve 2 aç›k k›r›k-
larda sefazolinle birlikte gentamisin, Evre 3 k›r›klarda ise
sefazolin+gentamisin+metronidazol üç gün boyunca uy-
guland›. Olgular standart ameliyat masas›nda, s›rtüstü ve
ekstremite elevasyonundan sonra haval› turnike uygula-
narak ameliyat edildi. 

Perkütan plaklama, yeterli kapal›, dolayl› yerine
yerlefltirme ya da perkütan direkt yerine yerlefltirme el-
de edildikten sonra yap›ld›. LCP medial malleolun
üzerinden k›sa kesi yap›ld›ktan sonra submusküler ve
ekstraperiosteal olarak yerlefltirildi. Plakla kemik ara-
s›ndaki aç›kl›k fazla ise çektirme vidas› kullan›larak plak
kemi¤e yaklaflt›r›ld›. Ekstraperiosteal kan dolafl›m›n›n
bozulmamas› için pla¤›n kemi¤e s›k›ca oturmamas›na
özen gösterildi. LCP pla¤› köprüleme pla¤› olarak kul-
lan›ld›. Eklem yüzleri ayr› kesi kullan›l›p yerine yerlefl-
tirildikten sonra rijit olarak tespit edildi. Ayak bile¤i
anatomisinin ve stabilitesinin restore edilmesi gereken
olgularda fibula tespit edildi. ‹lk fibulan›n tespit edil-
mesi uzunlu¤u sa¤layarak tibian›n yerine yerlefltirilme-
sine yard›mc› olur.[23] Baz› seçilmifl olgularda fibula ye-
rine yerlefltirilip tespit edildikten sonra tibia, fibulay›
baz alarak yerine yerlefltirildi.

K›r›klar›n yerine yerlefltirilmesi ve tespiti ameliyat içi
C-kollu skopi ile de¤erlendirildi. Derin dokular örgülü
dikifl materyali ile, cilt ise monofilaman dikifl materyali
ile kapat›ld›. Olgular ameliyat sonras› 10-15 günde yara
yerinin, ameliyat sonras› 30 günde de radyolojik ve kli-
nik geliflimin de¤erlendirilmesi için poliklinik flartlar›n-
da muayene edildi. Olgular klinik ve radyolojik olarak
kaynama sa¤lan›ncaya kadar ortalama 4 ila 6 hafta aral›k-
larla kontrol edildi.

Kaynama, radyolojik olarak olgunun kallus dokusu-
nun 3 veya 4 planda görülmesi ve klinik olarak tam yük
verdirildi¤inde a¤r› olmamas› fleklinde tan›mland›. Yu-
muflak dokular yara enfeksiyonu, nekroz, pla¤›n hassasi-
yet oluflturmas› ve plak ç›kar›lmas› öyküsüne göre de¤er-
lendirildi.

Bulgular
Olgular AO s›n›flamas›na göre incelendi¤inde 5 ol-

gu (%14.3) 42A1, 15 olgu (%42.9) 42A2, 1 olgu (%2.9)
42B2, 1 olgu (%2.9) 43A1, 4 olgu (%11.4) 43A2, 1 ol-
gu (%2.9) 43A3, 2 olgu (%5.7) 43C1 ve 6 olgu (%17.1)
43C2 tipi olarak s›n›fland›r›ld›. Gustilo ve Anderson
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k›r›k s›n›flamas›na göre olgular›n 2'si (%5.7) Evre 1,
4'ü (%11.4) Evre 2 ve 1'i (%2.9) Evre 3 olarak tan›m-
land›. Ruedi ve Allgower k›r›k s›n›flamas›na göre 3 ol-
gu (%8.6) Evre 1, 6 olgu (%17.1) Evre 2 ve 1 olgu
(%2.9) Evre 3 idi. K›r›klar›n olufl nedenleri 3 olguda
(%8.6) araç d›fl› trafik kazas›, 4 olguda (%11.4) araç içi
trafik kazas›, 1 olguda (%2.9) ateflli silah yaralanmas›, 1
olguda (%2.9) darp, 6 olguda (%17.1) ifl kazas› ve 20
olguda (%57.1) yüksekten düflme idi (Tablo 1).

Otuz befl olgunun 7'sinde (%20) aç›k k›r›k tespit
edildi. Aç›k k›r›k tespit edilen olgularda k›r›k oluflma
nedenleri; 2 olguda ifl kazas›, 2 olguda yüksekten düflme
ve 1 olguda araç içi trafik kazas›, 1 olguda araç d›fl› tra-
fik kazas› ve 1 olguda da ateflli silah yaralanmas› idi. AO
s›n›flamas›na göre 1 olgu 42A1, 1 olgu 43A1, 2 olgu
42A2, 1 olgu 43C1, 1 olgu 43A3 ve 1 olgu da 42B2 ola-
rak s›n›fland›r›ld›. Aç›k k›r›k tespit edilen 7 olguya orta-
lama 14.43 (da¤›l›m: 12-20) haftada tam yük verdirildi.
Aç›k k›r›kl› olgularda k›r›k iyileflme zaman› ortalama
20.7 (da¤›l›m: 16-28) hafta idi. Olgular›n birinde radyo-
lojik kaynamama varken, bir di¤er olguda oral antibiyo-
ti¤e yan›t veren yüzeysel enfeksiyon geliflti. Bir olguda
(Olgu 10) ameliyattan 11 ay sonra radyolojik kaynama-
ma mevcuttu. Bu olguda aç›k k›r›¤›n nedeni ateflli silah
yaralanmas› idi. Baflka bir merkezde 45 gün konservatif
tedavi uygulanan olgunun 5 y›l önce akut lenfositer lö-
semi tedavisi ald›¤› saptand›. Olguya distal medial ana-
tomik plak M‹PPO yöntemiyle uyguland›. Olguya
ameliyattan 14 hafta sonra tam yük verdirilip, 16. hafta-
da kaynama elde edildi (fiekil 1).

Otuz befl olgunun 28'inde (%80) kapal› k›r›k ger-
çekleflti. Kapal› k›r›k gerçekleflmifl olan olgular ortala-
ma 15.93 (da¤›l›m: 6-28) ay takip edildi. Ortalama
15.39 (da¤›l›m: 8-32) haftada tam yük verdirildi ve or-
talama 17.96 (da¤›l›m: 10-36) hafta aras›nda kaynama
gerçekleflti. K›r›klar›n oluflma nedeni 2 olguda araç d›-
fl› trafik kazas›, 3 olguda araç içi trafik kazas›, 1 olguda
darp, 4 olguda ifl kazas›, 18 olguda da yüksekten düflme

idi. AO s›n›flamas›na göre 4 olguda 42A1, 13 olguda
42A2, 4 olguda 43A2, 1 olguda 43C1 ve 6 olguda 43C2
AO tip k›r›k vard›. Tscherne k›r›k s›n›flamas›na göre
13 olguda Evre 0, 11 olguda Evre 1, 3 olguda Evre 2 ve
1 olguda Evre 1 k›r›k oluflmufltu.

Olgular›n %11.4’üne (4 olgu) geçici tespit yap›ld›.
Bu amaçla unilateral d›fl fiksatör kullan›ld› (fiekil 2).
Olgularda çivi dibi enfeksiyonu görülmedi. Olgular or-
talama 14.37 (da¤›l›m: 6-28) ay takip edildi. Olgular›n
%11.4’ünün implant› ç›kar›ld›. Olgular›n %8.6’s› (3 ol-
gu) debride edildi.

Olgular Yaralanma nedeni AO s›n›flamas› Gustilo Tam yük verme zaman› Kaynama zaman› Komplikasyon

2 Araç içi 43A1 1 13 hafta 16hafta
trafik kazas›

33 Yüksekten düflme 42A1 1 16 hafta 19 hafta

3 ‹fl kazas› 42A2 2 14 hafta 20 hafta

10 Ateflli silah 42B2 2 14 hafta 16 hafta Yan planda radyolojik
yaralanmas› kaynama yok

23 ‹fl kazas› 43A3 2 12 hafta 22 hafta

25 Araç d›fl› 42A2 2 20 hafta 24 hafta
trafik kazas›

26 Yüksekten düflme 43C1 3 12 hafta 28 hafta Yüzeyel enfeksiyon

Tablo 1. Aç›k k›r›klar› takibi.

fiekil 1. Olgu 10’un ameliyat sonras› 11. aydaki radyolojik görün-
tüsü. Radyolojik psödoartroz olmas›na ra¤men, olgu 30
haftad›r tam yükle basabilmektedir.



Tart›flma
Tibia alt uç k›r›klar› ciddi yumuflak doku problem-

leriyle beraber görülür. Bunun nedeni, gerek ilk travma
esnas›ndaki yüksek enerji gerekse takibindeki dolafl›-
m›n bozulmas›d›r. Borrelli ve ark.,[17] tibian›n distal me-
tafizyel bölgesinin anterior ve posterior tibial arterden
beslenen, göreceli olarak zengin bir kanlanmaya sahip
oldu¤unu göstermifl ve bu bölgedeki aç›k plaklama
yöntemlerinin, M‹PPO yöntemiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
kemik d›fl› kan dolafl›m›n› ciddi oranda bozdu¤unu bil-
dirmifllerdir. Bu tip k›r›klarda prognozun en önemli
belirleyici unsurlardan biri yumuflak doku hasar›n›n te-
davisi ve fliddetidir. Yumuflak doku durumu ihmal edil-
di¤i zaman yara aç›lmas›, enfeksiyon ve kaynamama gi-
bi komplikasyonlar görülebilir. Helfet ve ark.,[9] M‹P-
PO tekni¤iyle 20 kapal› pilon k›r›¤›n› içeren çal›flmala-
r›nda rutin olarak geçici d›flar›dan tespit uygulanmas›n›

savunmufllar ve yumuflak dokudaki ödem geçtikten
sonra kal›c› tedavi uygulam›fllard›r. Bizim çal›flmam›z-
da d›flar›dan tespit ciddi yumuflak doku problemi olan
dört pilon k›r›¤›na uyguland› ve ameliyat sonras› takip-
lerde herhangi bir problemle karfl›lafl›lmad›. Pilon k›r›-
¤› olup geçici d›flar›dan tespit uygulamad›¤›m›z bir ol-
guda ameliyat sonras› erken dönemde yara aç›ld› ve
hastaya serbest vaskülarize kas flebi uyguland›.

Tibia alt uç k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde enfeksi-
yon oran› %0 ila 50 aras›nda de¤iflmektedir.[8,19,24-26] En
yüksek enfeksiyon oran› AYY‹T uygulanan olgularda
görülmektedir.[27] D›flar›dan tespit tekni¤i uygulanan
olgularda enfeksiyon oranlar›nda ciddi düflüfl görül-
müfltür.[23,28] M‹PPO uygulamalar›nda görülen enfeksi-
yon oran› AYY‹T uygulanan olgulardan daha düflük,
d›flar›dan tespit tekni¤i uygulanan olgulardakine ise ya-
k›nd›r.[9,19,26,29-32] Çal›flmam›z›n sonuçlar› da bu verileri
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fiekil 2. (a) Olgu 26’n›n geçici d›flar›dan tespit sonras› radyolojik görüntüsü. Kal›c› tespit sonras› (b) 1. ay ve (c) 4. ay
görünümleri. (d) Ameliyat sonras› 6. ayda matur kallus dokusu görülmektedir. 

(a) (b)

(c) (d)
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do¤rular niteliktedir. ‹ki olguda yüzeysel, bir olguda da
derin enfeksiyon geliflti. Yüzeysel enfeksiyon geliflen
bir olgu a¤›zdan antibiyotik tedavisine yan›t verdi. De-
rin enfeksiyon geliflen olgunun (Olgu 34) implant› ç›-
kar›ld› ve ameliyattan 36 hafta sonra tam kaynama elde
edildi.

Osteopeni yafll› popülasyonunda s›k karfl›lafl›lan bir
problemdir. K›r›k tedavi ve iyileflmesini karmafl›k hale
getirir. K›r›k dizilimini koruyarak dengeli iç tespit uy-
gulay›p erken hareket ve yük verme ortopedinin mevcut
kurallar›ndan biridir.[33] Bununla birlikte, osteopenik ke-
mikte implant kullan›larak dengeli iç tespit elde etmek
zordur. Vida kemi¤e zay›fça tutundu¤undan geri ç›kma
ihtimali yüksektir. Bu durum da implant yetmezli¤ine
yol açabilir.[34,35] Osteoporozu olan 18 numaral› olgu-
muzda implant yetmezli¤i ile karfl›laflt›k. K›r›k yerine
yerlefltirilip plakla osteosentez sa¤land›ktan sonra olu-
flan defekt medial kesi proksimale uzat›larak spongioz
allogreftle greftlendi. ‹kinci ay›nda k›smi yük verdirilen
olguda 3. ayda implant yetmezli¤i geliflti. Olgu, 7. ay›n-
da baflka bir merkezde ameliyat oldu (fiekil 3).

Aç›k k›r›klar y›kama, debridman ve uygun antibiyotik
uygulad›ktan sonra enfeksiyon lehine bir bulgu olmad›¤›
zaman ameliyat edildi. Olgu 26’da oral antibiyoti¤e ce-
vap veren yüzeysel enfeksiyon, Olgu 10’da da klinik
problem olmadan radyolojik kaynamamaya yol açan
komplikasyon geliflti.

Geçirilmifl uzun kemik k›r›¤› olan olgularda özellik-
le dizilim bozuklu¤u mevcutsa ‹MÇ uygulanamayabi-
lir. Di¤er seçenekler d›fl tespit, klasik plaklama ve M‹P-
PO’dur. Yedi numaral› olgumuzda ayn› tarafta geçiril-
mifl tibia ve femur k›r›¤› mevcuttu. Olguya M‹PPO uy-
guland›. Ameliyat sonras›nda dizilim bozuklu¤u göz-

lendi. Ameliyat sonras› 6. haftadan itibaren k›smi yük-
le mobilize edilmeye baflland› ve 18. haftada kaynama
sa¤land›.

Redfern ve ark., klinik de¤erlendirme ve kallusun
radyolojik olarak görülmesi sonras› olgulara tam yük
verdirmifllerdir.[1] Bu çal›flmada da benzer bir yöntem
kullan›ld›. Fakat baz› olgulara eklem içi karmafl›k k›r›k
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fiekil 4. Olgu 32’de görülen ikincil kaynaman›n radyolojik görün-
tüsü.

fiekil 3. Olgu 18’in (a) ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras› 1. gün, (c) 2. ay, (d) 3. ay ve (e) 6. ay görüntüleri. Ameliyat sonras› 3. ayda olguda
implant yetmezli¤i geliflmifltir.

(a) (b) (c) (d) (e)



oldu¤undan dolay› ameliyat sonras› 6-7 hafta boyunca
yük verdirilmedi. Osteoporozu olan 18 numaral› olguda
k›smi yük verilmeye baflland›ktan sonra ameliyat sonras›
3. ayda implant yetmezli¤i geliflti. Baz› osteoporotik k›-
r›klara kemik kayb› da efllik eder. Böyle bir durumda iki
parça aras›nda temas›n sa¤lanmas› esas al›nmal›d›r. Plak
kullan›lacaksa yükü genifl bir alana da¤›t›p kemikte yet-
mezlik oluflturmayacak flekilde tespit sa¤lanmal›d›r.[28] Bu
prensiplerin takip edilmesi ve k›r›k yerine yerlefltirildik-
ten sonra oluflan kemik kayb› greftlenmesine ra¤men ol-
guda implant yetmezli¤i geliflti. Tüm olgulara kaynama-
ya ait bulgular gözlendikten sonra klinik olarak olguda
a¤r› ve hassasiyet yok ise tam radyolojik iyileflme gözlen-
mesine gerek olmadan a¤›rl›k verdirildi. Tam yük ver-
menin k›r›¤›n sekonder iyileflmesine katk›da olaca¤›n›
düflünüyoruz. Olgular›n büyük bir k›sm› bu bulgular›m›-
z› desteklemektedir. Çal›flmam›zdaki 32 numaral› olgu,
böyle olgulara tam yük vermenin güvenli oldu¤una dair
örnek teflkil etmektedir (fiekil 4).

Sonuç olarak M‹PPO, cerrahi travmay› azaltmay›,
vasküler bütünlü¤ü ve osteojenik k›r›k hematomunu ko-
rumay› amaçlayan ve tibia diafiz ve alt uç k›r›klar›nda uy-
gulanabilecek, düflük komplikasyon ve yüksek kaynama
oran› ile, etkili bir alternatif tedavi yöntemidir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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