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Abstract Öz 
Purpose: The aim of this study was to evaluate clinical, 
radiological and complication results in cases of 
osteosynthesis using plate by minimally invasive methods 
and biologic fixation principles due to distal tibia fracture. 
Materials and Methods: In this study, 58 patients (35 
males, 23 females, mean age 32 ) who underwent surgery 
by minimally invasive method and biologic fixation 
principles due to distal tibial fracture were included. 
Patients were followed for an average of 28 months . 
Fractures were classified according to AO/OTA 
classification. 16 patients were classified as A1 (27.6%), 13 
patients classified as A2 (22.4%), 14 patients classified as 
B1 (24.1%), 11 patients classified as B2 (19%) and 4 
patients were classified as C1 (%6.9)  according to AO 
classification. All patients fractures, union results, return to 
activity, ankle range of motion, infection and complication 
were evaluated according to the criteria of Johner and 
Wruhs. 
Results: Mean union time of fractures was 13 weeks (11-
24). In all our cases, union was achieved. Delayed union 
was observed in only one patient. There was no infection 
or wound problem in any of our cases. In four cases, 
dorsiflexion loss was seen at 5 degrees compared to the 
other foot and 10 degrees at 4 other cases.  48 patients 
were evaluated excellent (82.75%) and 10 patients 
(17.25%) were evaluated good according to Johner and 
Wruhs evaluation criteria. 
Conclusion: Successful clinical and radiologic results can 
be obtained by using the minimally invasive methods and 
biological fixation principles in distal tibia fractures which 
has high complication rates due to soft tissue weakness 
and weak vascularization. 

Amaç: Bu çalışmanın amacı distal tibia kırığı nedeniyle 
minimal invaziv yöntem ve biyolojik fiksasyon prensipleri 
ile plak kullanarak osteosentez uyguladığımız olgularda 
klinik, radyolojik sonuç ve komplikasyonların 
değerlendirilmesidir. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada distal tibia kırığı 
nedeniyle minimal invaziv yöntem ve biyolojik fiksasyon 
prensipleri ile ameliyat olan 58 hasta (35 erkek, 23 bayan, 
ortalama yaş 32) ortalama 28 aylık  takibleri sonucunda 
değerlendirildi. Hastaların kırıkları AO/OTA  
sınıflamasına göre değerlendirildi. Buna göre 16 hastada 
A1 (%27.6), 13 hastada A2 (%22.4), 14 hastada B1 
(%24.1), 11 hastada B2 (%19), 4 hastada ise C1 (%6.9) tipi 
kırık mevcuttu. Tüm hastalarda kırıkların kaynama 
sonuçları, aktiviteye dönüşleri, ayak bileği hareket 
açıklıkları, enfeksiyon ve komplikasyonlar Johner ve 
Wruhs kriterlerine göre değerlendirildi. 
Bulgular: Hastalarda kırıkların ortalama kaynama süresi 
13 hafta (11-24 arası) idi. Tüm olgularımızda kaynama elde 
edilirken bir hastada gecikmiş kaynama görüldü. Hiçbir 
olgumuzda enfeksiyon ve yara yeri problemi görülmedi. İki 
olguda kaynama sonrasında 5 derece varus deformitesi 
tespit edildi. Dört olgumuzda diğer ayağa kıyasla 5 derece, 
4 olguda ise 10 derece dorsifleksiyon kaybı görüldü. Sonuç 
olarak Johner ve Wruhs değerlendirme kriterlerine göre 48 
hasta mükemmel (%82.75), 10 hasta (%17.25) iyi olarak 
değerlendirildi. 
Sonuç: Yumuşak doku azlığı, zayıf vaskülarizasyon gibi 
nedenlerden dolayı komplikasyonla karşılaşma oranının 
yüksek olduğu distal tibia kırıklarında, minimal invaziv 
yöntem ve biyolojik plaklama prensipleri ile başarılı 
sonuçlar alınabilmektedir. 
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GİRİŞ 
Son yıllarda internal tespit yöntemleri ile kırıkların 
tedavisinde önemli gelişmeler yaşanmaktadır. 
Önceleri kırık hattındaki mekanik yaklaşıma verilen 
önem giderek yumuşak doku desteğinin ve 
canlılığının korunmasına ve bu anlamda biyolojik 
görüşe doğru yönelmektedir. Kırık iyileşmesindeki 
biyolojik faktörlerin önemini gösteren bulguların 
artması, kırıkların biyolojik internal tespiti (biyolojik 
fiksasyon) konseptinin gelişmesini doğurmuştur 1-3. 
Kırık iyileşmesinde tarihsel olarak alçı tespiti ve 
traksiyon uygulamaları ile başlayan konservatif tedavi 
süreci, anatomik ve rijid fiksasyonun uygulandığı 
mekanik ve operatif dönem ile devam etmiş,  bugün 
ise biyolojik ve mekanik prensiplere dayanan yeni bir 
döneme geçilmiştir 4-7. 

Konservatif tedavi, ekleme uzanmayan, eklemde 
basamak oluşturmayan kırıklara uygulanabilmekteyse 
de, bu kırıkların çoğunda kötü kaynama, kısalık, 
hareket kısıtlılığı bildirilmiştir 1-4. 

Geleneksel yöntemlerle, yani anatomik redüksiyonun 
amaçlandığı durumlarda uygulanan yönteminde 
geniş yumuşak doku sıyırması ve periost kaldırılması 
gerekmektedir. Bu teknikle enfeksiyon (%8.3-23), 
gecikmiş kaynama ve kaynamama (%8.3-35) gibi 
yüksek oranlarda komplikasyonlar rapor edilmiştir 
1,8. 

Son yıllarda minimal invaziv yöntem ile biyojik 
fiksasyonun  alt ekstremite kırıklarında kullanım 
sıklığı artmış ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir 6-9. 
Minimal invaziv yöntem ve biyolojik fiksasyon 
prensiplerindeki amaç, iatrojenik yumuşak doku 
hasarını önlemek ayrıca osteojenik kemik 
hematomunu korumaktır  9. 

Biyolojik plaklama yöntemi ile kemik iyileşmesi, 
hipertrofik kallusla gelişen indirekt kemik iyileşmesi 
şeklindedir. Köprü plaklaması; biyolojik plaklamayı 
tanımlamak için kullanılmaktadır. Biyolojik 
plaklamada göreceli bir stabilite oluşur  10,11. 

Kırık tespitinde kilitli kompresyon plaklarına giderek 
artan bir eğilim mevcuttur. Kilitli kompresyon plağı 
(LCP) ile dengeli, plak ile vida arasında sabit açılı 
tespit elde edilir 1-4. Kilitli kompresyon plağının diğer 
konvansiyonel plaklara göre, periostal dolaşımın 
korunması, kilitli vidalarla açısal stabilitenin 
artırılması, aksiyel yükün dağılması ve vida etrafında 
gevşeme olmaması avantajlarıdır. Ayrıca bu sistem 
elastik tespit sağladığından kallus formasyonunu 
uyarması bir diğer avantajıdır. Ancak MİPO 

tekniğinin uygulanışında bazı püf noktaları göz 
önünde bulundurulmalıdır 1,8-11 .  

Çalışmamızda distal tibia kırığı nedeniyle minimal 
invaziv yöntem ve biyolojik fiksasyon prensipleri ile 
plak kullanarak osteosentez uyguladığımız olgularda 
cerrahi tekniğin; klinik sonuçları, komplikasyonlar 
üzerine etkisini ve literatür ışığında diğer tekniklere 
göre avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmeyi 
amaçladık.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

2009-2012 tarihleri arasında Adana Numune Eğitim 
ve Araştırma Hastanesinde distal tibia kırığı 
nedeniyle minimal invaziv yöntem ve biyolojik 
fiksasyon prensipleri ile ameliyat olan 63 hastadan 
düzenli takipleri olan ve çalışmaya katılma 
ölçütlerine uyan  58 hasta (35 erkek, 23 bayan) 
çalışmaya alındı. Olgunun çalışmaya katılma ölçütleri 
distal tibia metafiz ve diyafiz kırığı olması, patolojik 
kırık olmaması, düzenli takiplerin olması ve minimal 
invaziv biyolojik plaklama yöntemi  ile opere olması 
idi. Onaltı yaşından küçük hastalar ve iç organ 
yaralanması olan multiple travmalı hastalar çalışmaya 
alınmadı. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalardan 
bilgilendirilmiş onam formları alındı. Ayrıca Helsinki 
deklarasyonunda yer alan etik prensiplere uyuldu ve 
etik kurulu onayı alındı. 

Sınıflama 
Uygun tedavi yönteminin seçimi kadar önemli olan 
diğer nokta ise kırığın ve yumuşak dokunun 
sınıflamasıdır. Kullanışlı bir sınıflama yaralanmanın 
ciddiyetini dikkate alarak tedavi yöntemini 
belirlenmesi prognozun tahmin edilmesi ve 
sonuçlarının değerlendirilmesine olanak sağlayacak 
şekilde olmalıdır 12. 

Bu çalışmada AO tarafından önerilen AO/OTA 
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
/Orthopaedic Trauma Association) sınıflaması 
kullanılmıştır. AO grubu tibia kırıklarını 
sınıflandırırken kırık hattının özelliklerini kullanarak 
travmanın şiddetini, tedavinin zorluğu ve prognozu 
tahmin etmeye çalışır 13,14. 

Aynı zamanda Gustilo Anderson tarafından önerilen 
açık kırık sınıflaması basit ve kullanışlı olup birçok 
yayında referans olarak gösterilmektedir. 
Çalışmamızda da açık kırıkların sınıflamasında 
Gustilo Anderson Sınıflaması kullanıldı 13. 
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Cerrahi yöntem 
Tüm hastalara preoperatif 30 dk  önce antibiyotik 
profilaksi (1 gr Sefazolin Na i.v.) yapıldı. Tüm 
hastalara spinal anestezi altında aynı cerrahi ekip 
tarafından supin pozisyonda, turnike uygulanarak ve 
drape kullanılarak cerrahi uygulandı (Resim 1).  

 
Resim 1. Supin pozisyonda,turnike uygulanarak 
cerrahi hazırlık aşaması 

Kırıklar skopi eşliğinde indirekt teknikle kapalı 
redükte edildi. Medial malleol üzerinden küçük düz  
insiziyon sonrası titanyum plak subperiostal olarak 
yerleştirildi (Resim 2). Proksimalde plak palpe 
edilerek küçük insizyonla köprüleme tekniği ile 
proksimal ve distali kilitli vida ile tespit edildi (Resim 
3). Eklem içi kırıklar anatomik olarak redükte 
edilerek rijid olarak tespit  edildi. 

 
Resim 2. Medial malleol üzerinden küçük düz  
insiziyon sonrası titanyum plak subperiostal olarak 
yerleştirildi. 

Operasyon sonrası 2. gün aktif ayak bileği hareketleri 
başlandı. Hastalar ortalama 3 günde ( 2-4 gün ) 
taburcu edildi. Hastalar ortalama 2. hafta yara 
durumu ve radyolojik kontrol için polikliniğe 
çağrıldı. Kontrollerde yapılan radyolojik 
değerlendirmede kallus oluşumu saptandıktan sonra 
kısmi yük, yeterli kallus oluşumunda ise tam yük 
verildi.  

 
Resim 3. Proksimalde plak palpe edilerek küçük 
insizyonla köprüleme tekniği ile proksimal ve distali 
kilitli vida ile tespit edildi. 
Klinik olarak tam yük verdirildiğinde ağrı olmaması 
ve radyolojik olarak 4 korteksten en az 3 ünde  
kallusun görülmesi  tam kaynama olarak kabul edildi. 
Dördüncü ayın sonunda tam kaynama elde 
edilmeyen hastalar gecikmiş kaynama olarak kabul 

edildi. Altıncı ay sonunda yeterli kaynama bulgusu 
olmayan hastalar kaynamama olarak değerlendirildi. 

Çalışmamızda ayrıca toplam gönderilen vida 
sayısının plaktaki delik sayısına bölünmesi ile elde 
edilen plak-vida yoğunluk oranları hesaplandı. 
Kırıkların kaynama sonuçları, hastaların aktiviteye 
dönüşleri, ayak bileği hareket açıklıkları, enfeksiyon 
ve komplikasyonları Johner ve Wruhs kriterlerine 
göre değerlendirildi. 

İstatistiksel analiz 
İstatistiksel analiz için SPSS 15 programı kullanıldı. 
Tanımlayıcı istatistiklerden ortalama, standart sapma, 
minimum ve maksimum değerler çalışıldı. 

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 32 (22- 56 arası) yıldı. 
Hastalar ortalama 28 aylık (24-33 ay) takiplerinde 
sonucunda değerlendirdi.  Kırıklar 24 hastada trafik 
kazası, 15 hastada yüksekten düşme, 19 hastada ise 
basit travma sonucu oluşmuştu. Hastaların ortalama 
kaynama süresi 17 hafta (11-24 arası) idi.  

AO/OTA sınıflamasına göre, 16 hastada A1 
(%27.6), 13 hastada A2 (%22.4), 14 hastada B1 
(%24.1), 11 hastada B2 (%19), 4 hastada ise C1 
(%6.9) kırık şeklindeydi. Gustilo Anderson 11 
sınıflamasına göre; 13 hastada tip 1 açık kırık,  9 
hastada ise tip 2 açık kırık mevcuttu.  

Elli sekiz olgunun 38'inde (%65.5) kapalı kırık tespit 
edildi. Kapalı kırık gerçekleşmiş olan olgular 
ortalama 26.95 (dağılım: 24-29) ay takip edildi. 
Ortalama 12.5 (dağılım: 8-32) haftada tam yük 
verdirildi ve ortalama 18.2 (dağılım: 12-24) hafta 
arasında kaynama gerçekleşti. Kırıkların oluşma 
nedeni 38 olguda trafik kazası, 6 olguda yüksekten 
düşme, 19 olguda basit düşme idi. AO/OTA 
sınıflamasına göre 13 olguda A1, 7 olguda A2, 9 
olguda B1, 4 olguda B2 ve 2 olguda C1 tip kırık 
vardı. 

Açık kırık tespit edilen 22  (%34.5) olgularda kırık 
oluşma nedenleri; 9 olguda yüksekten düşme ve 13 
olguda trafik kazası idi. AO/OTA sınıflamasına göre 
3 olgu A1, 6 olgu A2, 5 olgu B1, 7 olgu B2 ve 2 olgu 
da C1 tipi kırık vardı. Açık kırık gerçekleşmiş olan 
olgular ortalama 28.72 (dağılım: 25-33) ay takip 
edildi Açık kırık tespit edilen 22 olguya ortalama 
13.5 (dağılım: 12-20) haftada tam yük verdirildi. Açık 
kırıklı olgularda kırık iyileşme zamanı ortalama 16.7 

 520 



Cilt/Volume 42 Yıl/Year 2017 Distal tibia kırıklarında osteosentez 
 

(dağılım: 11-22) hafta idi. 

 
Resim 4. 39 yaşında erkek hastanın ameliyat öncesi 
ve ameliyat sonrası 6.ay kontrol grafileri. 

Olguların %70’ında çeşitli seviyelerde fibula kırığı 
vardı. Ancak fibula kırığı ayak bileği instabilitesine 
neden olan sadece 21 hastanın fibulasına açık 
redüksiyon ve cerrahi tespit uygulandı. 

 
Resim 5. 28 yaşında erkek hastanın ameliyat öncesi 
ve ameliyat sonrası 6.ay kontrol grafileri   

Hiçbir olgumuzda enfeksiyon ve yara yeri problemi 
görülmedi. İki hastada gecikmiş kaynama ile beraber 
tüm olgularımızda kaynama elde edildi (Resim 4-6). 
Bu hastalara 4. ayın sonunda PRP (Plazmadan 
zenginleştirilmiş protein) uygulaması yapıldı ve 
altıncı ayda kaynama sağlandı.   

 
Resim 6. Aynı hastanın son kontrolde (24.ay) ayak 
bileği eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 
Bir hastada post op 2. gün çekilen kontrol grafisinde 
kırık hattında vida olduğu tespit edildi. Bunu 
olgunun ameliyatında perop skopi görüntüsü 

alamayışımıza bağladık. Operasyon sonrası 15. 
günde kaynamayı olumsuz etkileyeceğini 
düşündüğümüz  kırık hattındaki vida lokal anestezi 
altında çıkarıldı. 

Çalışmamızda; toplam gönderilen vida sayısının 
plaktaki delik sayısına bölünmesi ile elde edilen plak-
vida yoğunluk oranları ortalama 0.62 idi. Çalışmada 
kırık hattının proksimaline gönderilen vida sayısı 17 
olguda üç, 36 olguda dört, 4 olguda beş, 1 olguda altı 
idi. Kırık hattının distalinde ise 18 olguda üç, 26 
olguda dört, 9 olguda beş, 5 olguda ise altı vida 
gönderildi.  

Tablo 1. Johner ve Wruhs değerlendirme kriterleri 

 
Çalışmamızda 4 olguda 5 derece, 4 olguda ise 10 
derece dorsifleksiyon kaybı görüldü. İki olguda 
kaynama sonrası 5 derece varus deformitesi tespit 
edildi. Sonuçlarımız Johner ve Wruhs değerlendirme 
kriterlerine göre 48 hasta mükemmel (%82.75), 10 
hasta iyi (%17.25) olarak değerlendirildi (Tablo 2). 

TARTIŞMA 

Doku biyolojisinin biyomekanikten daha önemli 
olduğu temel prensibiyle biyolojik fiksasyon ve 
minimal invaziv cerrahi yöntemde klasik yöntemlere 
göre; kanlanmanın korunması, kırık fragmanlarının 
devitalize edilmemesine ve kırık hematomunun 
boşaltılmamasına bağlı olarak kırıkta kaynama 
oranları daha yüksektir. Greftlemeye konvansiyonel 
tekniklere göre daha az ihtiyaç duyulması, 
intramedüller kanalın ve kanlanmasının 
bozulmaması, termal stress oluşturmaması en 
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önemli avantajlarıdır 1-5.  

Küçük insizyon ve fragmanların devitalizasyona 
ikincil enfeksiyon insidansının azalması, gerilimin 
geniş alana dağılmasına bağlı plak yetmezliği ve 
refraktür azlığı bir diğer avantajıdır. Ayrıca daha az 
yumuşak doku hasarına bağlı daha az postoperatif 
ağrı dolayısıyla daha erken rehabilitasyon da 
konvansiyonel yöntemelere göre diğer avantajlarıdır 
1-5. 

Klasik plak ile osteosenteze göre biyolojik fiksasyon 
tespitinde daha uzun plak kullanımı, proksimal ve 
distal fragmanlar üzerine daha uzun uzanım 
gerektirir. Ayrıca indirekt kemik iyileşmesi sonucu 
plak çoğu kez aşırı kallusla örtülür. Bu durum 
implant çıkarımını zorlaştırır6.  İntramedüller 
çivileme yada daha rigid tespitlere göre erken yük 
verilememesi, indirekt redüksiyon zorluğu, uygulama 
esnasında sağlık personelinin ve hastanın daha fazla  
x ışınına maruz kalması ve basit kırıklarda kaynama 
gecikmesi gibi dezavantajları vardır.  

Minimal invaziv teknikle biyolojik plaklama 
uygulanan hastalarda enfeksiyon komplikasyonları  
ile karşılaşılabilir.  Collinge ve arkadaşları15  MİPO 
(Minimal invasiv Perkütan Osteosentez ) yöntemi ile 
tedavi ettikleri 26 yüksek enerjili distal tibia kırığında 
beş hastada enfeksiyon komplikasyonuyla 
karşılaşmışlardır. Bu enfeksiyonların sebebini de 
serideki kırıkların %50’den fazlasının Tip II ve III 
açık kırık olmasına bağlamışlardır. Ağuş ve 
arkadaşları 16, 12 açık distal tibia kırıklı hastasında bir 
olguda derin enfeksiyon bildirmişlerdir.  Kayalı ve 
arkadaşları 17 açık tibia kırıklarında intramedüller 
çivileme ile biyolojik plaklamayı karşılaştırmışlar ve 
biyolojik plaklamanın açık tibia kırıklarında alternatif 
bir tedavi metodu olduğunu belirtmişlerdir. Biz 
çalışmamızda hiçbir hastamızda enfeksiyon 
bulgularına rastlamadık. Enfeksiyon oranımızın 
literatüre göre düşük olmasında serimizde Tip 3 açık 
kırık olmamasının önemli etken olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Minimal invaziv  plaklama uygulanan hastalarda vida 
kırılması ya da plak yetmezliği gibi komplikasyonlarla 
karşılaşılabilir. Hastaların ekstremitelerine erken 
dönemde kontrolsüz yük vermeleri, kötü cerrahi 
teknik ve yetersiz tesbit yapılması gibi faktörlerin 
implant yetmezliğine yol açabileceği bildirilmektedir 
18.   

Klasik plaklama yöntemiyle daha çok plak yetmezliği 
yaşanırken; biyolojik plaklama da vida yetmezliği 
daha sık görülmektedir 19. Biyolojik plaklama ile kırık 

iyileşmesinin klasik plaklamaya göre daha hızlı 
olması implant yetmezliği açısından biyolojik tespiti 
daha avantajlı kılmaktadır 18. Bahari ve arkadaşları 20 

AO kilitli plağı kullandıkları 42 hastalık distal tibia 
kırığı serilerinde bir tane proksimal vida kırılması 
belirtmişlerdir. Hazarika ve arkadaşları 12 ise LCP 
kullandıkları 20 hastalık distal tibia serilerinde bir 
hastada plak yetmezliğiyle karşılaşmışlar. 
Çalışmamızda hastalarımızda bu şekilde bir 
komplikasyona rastlanılmadı.  

Biyolojik yöntemle yapılan kırık tespitlerinde rijit bir 
tespit sağlanmamakta, kırık uçlarının bir miktar 
hareketine izin verecek şekilde göreceli bir 
stabilitenin elde edilmesi yeterli görülmektedir.  
Kırık hattına etki eden kısa dönem mekanik uyarının 
deneysel ve klinik çalışmalarda kırık iyileşmesini 
belirgin bir şekilde arttırdığı gösterilmiştir 21. Erken 
başlanan kontrollü pasif hareket ile kırık hattında 2 
mm’ye kadar olan mikrohareketin ve gerilmenin 
kırık kaynamasını arttırdığı yönünde çalışmalar 
mevcuttur 22,23.  

Tüm bu verilere karşın, biyolojik tespit yöntemiyle 
gecikmiş kaynama ve kaynamama problemlerinin de 
görülebileceği akılda tutulmalıdır. Çalışmamızda 
olgularımızdan ikisinde gecikmiş kaynama tespit 
edildi ancak hastalar son takiplerinde iyi düzeyde 
fonksiyonel sonuçlara sahipti. Olgularımızda 
kaynamama gibi komplikasyonlarla karşılaşılmadı. 
Her ne kadar çalışmamızda kaynamama 
komplikasyonuyla karşılaşmamış olsakta  literatürde 
birçok çalışmada çeşitli oranlarda kaynamama 
bildirilmiştir. Oh 21 ve Redfern 22  %5, Hazarika ve 
arkadaşları24  %9 oranında kaynamama 
bildirmişlerdir. Hazarika kaynamama oranının 
yüksek olmasının hastaların büyük çoğunluğunun 
yüksek enerjili travma sonucu ile oluşmasına 
bağlamıştır. Çalışmaya katılan hastaların çoğunluğu 
düşük enerjili travmayla oluştuğundan, bunun bu 
komplikasyonla karşılaşmamamızda etken olduğunu 
düşünmekteyiz. Kaynama gecikmesini ise kırığın 
basit tip kırık olmasına bağlı olabileceğini düşündük. 
Basit tip kırıklarda gerilme kuvvetinin kırık hattında 
parçalı kırıklara göre daha yüksek olmasının (5mm 
ve üzerinde) kaynama üzerine olumsuz etkisi 
olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur 25. 

Literatüre bakıldığı zaman minimal invaziv ve 
biyolojik fiksasyon  tekniği kullanılarak yapılan distal 
tibia kırık ameliyatlarında ortalama kaynama süresi 
21.6 (15.6-35) hafta idi. Bizim çalışmamızda ise 
kaynama ortalama 17 (11-24) haftada gerçekleşti 
(Tablo 3). 
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Tablo 2. Bu çalışmanın dizilim kusuru açısından literatürle karşılaştırılması 
Çalışma grubu Dizilim kusur oranı (%) Olgu sayısı 
Redfern ve arkadaşları 2 1 20 
Ağuş ve arkadaşları16 1 31 
Collinge ve arkadaşları 10 7 26 
Vallier ve arkadaşları 26 12.9 85 
Vallier ve arkadaşları 27 5.4 37 
Guo ve arkadaşları 28 9 41 
Collinge ve Protzman29 3 38 
Bozkaya ve arkadaşları 30 10 30 
Bu çalışma  2 58 

 
Skopi altında uygulanan redüksiyon, cerrahinin 
çeşitli aşamalarında Krettek tarafından tarif edilen 
metotlara uygun olarak 3 planda da kontrol edilmesi 
önerilmiştir 2. Oh ve arkadaşları 21 21 distal tibia 
kırıklı serilerinde bir olgularında 10° rotasyonel 
kusur belirtmişler. Çalışmamızda tüm hastalarda son 
takiplerde hiçbir hastada rotasyonel deformiteyle 
karşılaşılmamıştır. 

Redfern ve arkadaşları 21 20 distal tibia kırıklı 
serisinde bir hastada 5°’den fazla varus 

bildirmişlerdir. Ağuş ve arkadaşları 15 31 tibia kırıklı 
serisinde bir hastada 20° varus deformitesi 
belirtmişlerdir. Çalışmamızda iki hastalarda son 
takiplerinde 5° varus deformitesiyle karşılaşılmıştır. 
Bu hastalarda ameliyat sonrası erken dönemde 
dizilim kusuru olduğu ve bunun daha sonra 
gelişmediğini gözlemledik. Bunu indirekt 
redüksiyonun dezavantajı olarak değerlendirdik. 
Literatürle çalışmamızın dizilim bozukluğu  
açısından karşılaştırılması Tablo 2’ de özetlenmiştir 

Tablo 2. Bu çalışmanın kaynama süresi açısından literatürle karşılaştırılması 
Çalışma grubu Kaynama süresi (hafta) Olgu sayısı 
Collinge ve arkadaşları10 35 26 
Collinge ve Protzman29 21 38 
Vallier ve arkadaşları27 18.8 37 
Guo ve arkadaşları28 17.6 41 
Aksekili ve arkadaşları1 15.6 35 
Bozkaya ve arkadaşları30 18.4 30 
Bu çalışma 17 58 

 

Hem klasik plaklama, hem de biyolojik plaklama ile 
yapılan tespitlerde değişmeyen amaçlardan birisi 
eklem hareket genişliğinin korunmasıdır. Feng ve 
arkadaşları 22 tibia kırıklı olgularında postoperatif 
hemen ayak bileği pasif egzersizlerine başlamışlar ve 
tüm hastalarında eklem hareket açıklığının tam 
olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda hiçbir 
hastada ameliyat sonrası alçı ya da atel tedavisi 
uygulanmadı. Ameliyat sonrası birinci gün pasif ayak 
bileği ve diz hareketleri başlanan hastaların 
hiçbirisinde pulmoner emboli ve derin ven 
trombozu gibi komplikasyonlarla karşılaşılmadı.  

Biyolojik plak tespitinde uygulanacak plağın 
uzunluğu, basit kırıklar için kırık hattının 
uzunluğunun 8-10 katı; parçalı kırıklar için 2-3 katı 
olması önerilmektedir 17. Plak-vida yoğunluğu plakla 
biyolojik tespit yapılan olgularda 0,4-0,5 civarında 

olması önerilmektedir. Stoffel ve arkadaşlarının 
yaptıkları biyomekanik çalışmalar, bending 
kuvvetlerine karşı koymada en önemli faktörün plak 
uzunluğu olduğunu ortaya koymuştur 19. Torsiyonel 
kuvvetlere karşı koymada ise en önemli faktörün 
vida sayısı olduğunu söylemişlerdir18,19. 
Çalışmamızda plak-vida yoğunluk oranları ortalama 
0,62 (dağılım 0,5-1) idi. Literatürde önerilen 
oranlarla kıyaslandığında plak-vida yoğunluğu 
çalışmamızda yüksektir. Bu nedenle 
uygulamalarımızda göreceli stabilitenin bir miktar 
mutlak stabiliteye doğru kaymış olduğu söylenebilir. 
Ancak sonuçlarımız plak-vida yoğunluğunun 
artmasının hastaların klinik ve radyolojik sonuçlarına 
olumsuz bir etkisinin olmadığını göstermektedir.  

Çalışmamızda olgu sayımızın az olması, yüksek 
enerjili kırık sayının düşük olması, diğer cerrahi 
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yöntemlerle karşılaştırma yapılmaması çalışmamızın 
kısıtlılıkları idi. 

Sonuç olarak yumuşak doku azlığı, zayıf 
vaskülarizasyon gibi nedenlerden dolayı 
komplikasyonla karşılaşma oranın yüksek olduğu 
distal tibia kırıklarında minimal invasiv yöntem ve 
biyolojik plaklama ile başarılı sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Bu cerrahi tekniğin intramedüller 
ve kırık bölgesindeki dolaşımı bozmaması, yüksek 
kaynama oranı ve düşük enfeksiyon riski ile distal 
tibia kırıklarında ilk tercihler arasında olması 
gerektiği kanaatindeyiz. 
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