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BOLUM 1. GIRIiS

Gunumuzde teknolojinin hizla gelismesi ve endustriyel faaliyetlerin artmasi ile
birlikte, 6zellikle geng insanlarda sakatliklarla sonuglanan kazalann oraninda énemli
olcide artis gérulmektedir. Bununla birlikte, gerek insanlarin bilinglenmesi gerekse
tiptaki gelismeler ile uzayan insan hayat sonucunda yasli insan poptlasyonunun

artmasiyla minér travmalarda da bu tur yaralanmalar géralebilmektedir.

Kazalar sonucunda olusan, o&zellikle eklem yaralahmaian, kalici sakathk

birakabilme olasiliklarinin daha fazla olmalar nedeniyle 6zel bir 5neme sahiptir.

Tibia platosu viicudun en bliylik eklemi olan diz ekleminin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Bu bdélgedeki kirniklar eklem ici olmalari nedeniyle, eklem
dizilimini, stabilitesini ve hareketlerini etkilemektedir. Ayrica diz bolgesinin yogun
yumusak doku icermesi nedeni ile kompleks bir yaralanmadir. Bu nedenlerden
otura tibia plato kinklan mimkin oldugunca en az hasar birakacak sekilde tedavi

edilmelidir.

Tibia proksimalinin eklem ici kiriklar ilk olarak 1825 yilinda Sir Astley
Cooper tarafindan tanimlanmig, kompresif bandaj ve erken pasif hareketle tedavi
edilebilecegini bildirmistir. 1852 yillinda ise Thamhayn olgu sunumunda traksiyon ile
tatminkar bir sonuc¢ elde ettidini yayinlamistir. 1901'de Fassbender ilk defa acik
rediksiyon uygulamis, 1909 yilinda Meerwein agik rediiksiyona, intemal fiksasyon igin
civi kullanimini eklemis ve sonrasinda internal tespit icin tel, vida, plak gibi

implantlar kullaniilmaya baslanmistir (55).

1919'da bu bdlge kiriklarini Cotton ve Berg “camurluk-fender” kiriklari,
Cubbins ve Conley ise “tampon-bumper” kiriklari olarak isimlendirmiglerdir

(1,11,122).

1940 ve 1960 yillan arasinda, internal fiksasyonda kullanilan implantlarin
yeterli tespit saglayamamasi ve operasyon sonrasi olusan yapisikliliklar nedeniyle
meydana gelen hareket kisithiligi sonucu tibia plato kiriklarinda konservatif tedavi

daha ¢ok tercih edilmistir.



1967’ de Hohl, Romboli ve Wippula’' nin eklem ylizeyindeki 5 mm.den fazla
olan deplasmanlarda cerrahi tedaviyi énermelerine karsin, Bummi ve Lourvoisier
anatomik reduksiyonun minimal deplasmanli kiriklarda bile sart oldugunu, ileride
olusabilecek osteoartroza engel olabilmek igin internal tespitin gerekli oldugunu

bildirmislerdir (36,54,81,115).

1979 da Kennedy, osteoporotik ve ¢ékmis lateral kondil kingi olan yasl
hastalarda sadece intemal tespitin yeterli olamayacagim dasiinerek intemal tespit
yapmadan o©nce kink fragmanlar arasinda kemik ¢imentosu ile rediksiyon

saglamistir (70).

1980'de Schatzker, tibia diafizine adapte edilen bir plak ve kompresyon
vidasi kombinasyonu ile tespiti ilk defa uygulayarak glinimizde de kullanim géren bir

yaklagimin énciisl olmustur (78,87).

1981’ de Bomler lateral platonun defekt olusturan ¢dkme kiriklarinda defekti
kapatmak igin kemik cimentosu ile birlikte polietilen bir protez kullanmigtir (52).

1990’ da Mason Hohl tibia plato ¢ékme kiriklarinda artroskopi yardimi

cerrahi tedavi ydntemini tarif etmistir (57,66).

Hastanemiz Egitim Hastanesi olmasi, izmirin en merkezi bélgelerinden birinde
bulunmasi ve yeterli olanaklan ile cok sayida travma hastasina hizmet vermektedir.
1.0rtopedi ve Travmatoloji KInigi'mizde son 10 yil igcinde opere edilen tibia plato kirikli

tanili 33 vakanin sonuglanni sunmay! amagladik.

Bu dénemde, uzamis algi stresini kisaltmanin hareket kisitlligini azaltacag
dusiincesi ile traksiyon ve erken pasif hareketle tedavi yapilmistir (55). 1956 yilinda

Apley kendine 6zgl traksiyon sistemini tanimlamustir (4.105).



BOLUM 2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

Diz eklemi viicuttaki en bilyik eklemdir. Bu bdlgede meydana gelen bir
travma, kompleks bir yapi iceren dizde kemik doku ile birlikte beraberindeki diger
anatomik yapilara da etki etmektedir. Bu nedenle ortopedistler dizi ilgilendiren
travmalarda, tim yapilan dikkate almali ve anatomisi ile birlikte dizin fonksiyonlarinin

da devamliligini hedeflemelidirler.

Diz eklemi "trochearthrosis gingylymus" sinifina dahildir ve sinovyal tip diartroz
bir eklemdir (38).

Diz eklemi gergcek anlamda 2 bélumden olusmaktadir:

1- Patellofemoral eklem

2- Femur-tibia ve meniskusler arasi eklem

Dizin anatomisi kemik yapilar ve kemik disi yapilar olmak Uzere iki ayrn gruba
aynilabilir (42).

Sekil 2.1. Diz énylztindeki yapilarin gérintimui (92)



Sekil 2.2. Diz i¢ yuzuineki yapilar (92)

Sekil 2.3. Diz dig yliziindeki yapilar (92)



2.1.1. Kemik Yapilar:

a- Femoral Kondiller

Femur kondilleri 6nde oval arkada kiresel bigimli eksantrik egriligi olan iki
cikintidan olusmaktadir. Dis kondil igdekine oranla daha buylk olup, alt yuzl de daha
genis ve yassidir. I¢ kondilin distal yiizeyi, dis kondilinkinden daha dar, daha derin
ve daha kavislidir. Bu iki kondilin arasinda, 6n yilizde olusan oluga troklea
(patellofemoral oluk) adi verilir ve patella ile eklem yapan ylizeyi (fasies patellaris)
olusturur, asagl ve arkada ise derin bir dikey ¢entik olan kondiller arasi gukur (fossa
intercondylea) olusur. Kondiller posteriordan interkondiler ¢entik ile ayrilir. Femur
distal eklem yuz{i hem patella hem de tibiomeniskal ylizey ile eklemlesir. Trokleanin

her iki ylzeyi arasindaki agi 140° dir (11,38,).

b- Tibial Kondiller

Tibia Uist ucu cismi lizerine kaidesi yukarida, tepesi asagida i¢ ve dis kondilin
bilesmesinden olusan bir piramit seklinde oturur. ic ve dis plato tibia, tibial
kondillerin sirasi ile femur i¢ ve dis kondilleri ile eklemlesen yuzeyleridir (11).
Medialde yaklasik 3 mm. Lateralde ise 4 mm. kalinhginda kikirdak ile 6rtuli olan
platolardan icteki disgtakine gére daha genis ve arkadan éne ve i¢ten disa igbiikeylik
gosterir. Dig plato ise daha kiguk ve ylksektir ve her iki dogrultuda digbikeydir
(1,39,50,121). Her iki plato birbirlerinden kondiller arasi bélge (area intercondilaris) ile
ayrilir. Bu bdlgenin ig-6n ve dis arka tarafinda kondiller arasi trabekiller
(eminentia intercondylaris) bulunur. Bu bélge tzerinde kikirdak yoktur. Femurun
kondiller arasi ¢ukuruna projekte olup yiuk tasima alanina girmezler. Bu
trabekuller 6n ve arka capraz bag icin baslangic noktalaridir. Anterior ve
posterior interkondiler alanlara meniskusler ve c¢apraz baglar yapismaktadir
(11,39,121,92).

Frontal planda tibia platosu, tibia cismine dik agida bulunmasi ile birlikte

sagital planda arkaya ve asagiya dogru 10-15° agilanma mevcuttur (90,101).



c- Patella

Proksimal kutbu distal kutbundan daha genis olan Uggen seklinde
viicudun en blyik sesamoid kemigidir. Quadriceps tendonunun iginde yer alir.
Patella eklem yuzi vertikal bir tumsek ile kuguk (medial) ve buytk (lateral)
eklem ylzlerine ayrihr. Patellanin ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu
uzatici gérevinin yaninda eklem yizunt direk travmalardan koruyucu bir etkisi
de vardir (10).

2.1.2. Kemik Disi Yapilar

a- Kapsiil ve Yan Baglar

Eklemi olusturan kemiklerin eklem ylzlerinin etrafi eklem kapsula ile
sariimigtir. Arkada arka capraz bagin yapistigi olugun alt ucunda kondillerin
arasina yapisir. Kapsilde patella ve patellar tendona uzanan bir dokudur.
Kapsil lateralden iliotibial bant ve medialden patelladan uzanan bantlar ile
kuvvetlenir. Kapsiil medialde tibial kollateral ligament ile karigir. Medial kondil ile
medial meniskus digbiikey kenar arasinda kapsiler bir kalinlasma olan derin
tibial kollateral bag yer almaktadir. Lateral kapsul lifleri popliteus tendonu

Uzerinden asagiya inerek tibial kondil ve fibula basina yapisir.

Diz ekleminin medialinde medial kollateral ligament vardir ve eklem disi
bir statik stabilizatérdir (19). Bu bad femur medial kondilinden tibia
metafiz i¢ yan ylzey arka 1/2'lik bélime eklemin 7-Ocm altina, pes
anserinusun hemen arkasinda ve distalinde olacak sekilde yapigir ve ylzeysel
i¢c yan bagi olusturur . Bu bag arkaya dogru oblik olarak uzanan ve eklemin
arakasinda derin i¢ yan bag ile birlesen lifleri icerir. Buna da posterior oblik bag
denilir. Dizin i¢ yan kisminin valgus ve eksternal rotasyon stres kuvvetlerine
kargl koyan ana yapisidir. Derin planda i¢ meniskiistin femoral ve tibial
baglantilarindan olugan, daha kalin bir bag olan derin i¢c yan bag veya i¢
kapsuler bag bulunur bu medial meniskis orta kismina sikica yapigsmistir (30).
Bu baglantinin meniskotibial bélimu koronar bag olarak da bilinir (62).

Diz eklemi lateralinde lateral kollateral ligament bulunmaktadir. Lateral



femoral epikondilden fibula basina yapisarak fibula (zerindeki biceps femoris

tendonunun lifleri ile biresir. Diz ekstansiyonda iken dizi varus kuvvetine karsi

koruyan ana yapidir.

b- Capraz Baglar

On c¢apraz ba§ intraartrikiiler ekstrasnovyal bir yapidir. Tibia ve femura
yapisarak eklemi caprazlar. Bir ¢ok longitudinal fasiktliistan olusup proksimalde
lateral femoral kondilin medialine ve distalde ise tibiada area interartictilarisin
anterioruna yapisir. Bunlar tibiaya yapisirken yelpaze seklinde ayrniidar. On capraz
bag tibianin éne deplasmanina engel olan primer yapidir. Ayrica varus ve valgus

streslerine karsi sekonder stabilizatérdir.

Arka capraz bag, tibianin arka interkondiler fossasindan, i¢ meniskisin arka
boynuzunun hemen arkasindan baslar. One, yukari, mediale giderek én ¢apraz bag
caprazlar ve femur i¢ kondilinin arka lateral yliziine yapisir. Primer olarak tibianin

femur altinda arkaya kaymasina olmasina engel olur.

c- Menisktisler

Meniskiisler kompresyona karsi diren¢ gosterebilecek fibrokartilajindz
karakterde tibianin ic ve dig kondillerine yerlesmis yapilardir. Yarimay bigimindeki
yapilarin kesitleri periferik kisimlari kalin ve merkeze yaklastikga konveks bir sekilde
incelen bir gériniim olusturur. Total olarak eklem ylizeyinin 2/3'Unt kaplarlar. Siki
orgli biciminde elastiki kollajen liflerden olusurlar. Bu lifler periferde sirkuler
bicimde iken santralde radial bir gériniim alir. Bunlar arasinda da perforan lifler
bulunmaktadir. Meniskisler periferde lateralde popliteus kasi ve tibia plato
kenariarina gevsekge yapisan koroner ligament harig, dis kapsulin i¢ ylziine yapisir.
Boylece diz hareketlerinde meniskuslerin diz icine deplasmani engellenmis olur. i¢
meniskls C seklindedir ve kenarlan dis meniskiise gére daha kalindir. Dis meniskiis
ise daha dairevi bir sekildedir ve tibia platosunu 6rtme alani daha genistir. Her iki
meniskis fibroéz bir yapida 6n ve arkada sonlanirlar ve bu bélgelere boynuz adi verilir.
Dis meniskisiin kapsul yapisikliklar ice gére daha gevsektir ve bu nedenle daha
hareketlidir ve geriime streslerine daha az maruz kalir. Kanlanmalar da periferden

genikulat arterlerin dallanndan saglanir ve 1/3 dis kisimlan haric avaskulerdir.



Sekil 2.4. Diz arka yuzindeki yapilarin eklem kapstilil ¢ikanidiktan sonraki
goériniimi (92)

d- Quadriceps ve Patellar Tendon

Bu yapilar patella ile birlikte dizde ekstansér mekanizmay tamamlayan kemik

disi yapilar olarak yer almaktadirlar.

2.1.3. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz eklemi femoral arterin devami olan ve Hunter kanalindan c¢ikarak popliteal
fossaya girdigi yerde popliteal arter adini alan ve distalde anterior ve posterior tibial
arter olarak devam eden arterin 5 adet genikuler dallari ile beslenir. Bunlar ;siipero-
medial, stipero-lateral, infero-medial, infero-lateral ve orta genikiler arterlerdir. Orta
genikuler arter, eklem icindeki yapilar ile gapraz baglan besler (6.) Bu 5 genikiiler arter
diz cevresinde sayisiz anastomoz yapar. Patella, diz ¢evresinde genikiiler arterlerin
yapmis olduklan sayisiz anastomozdan beslenir (106). Dize lateral femoral sirkumfleks
arterin dessendan dali ve tibialis anterior arterin assendan dalindan da kan akisi

olmaktadir. Infero-lateral genikiler arter, lateral kapsil ile beraber tibia eklem



cizgisinin hemen altinda seyreder ve cerrahi sirasinda yaralanma riski yiiksektir.
Cerrahi sonrasi hematom olusmamas! igin bu arterin korunmasi, kesilirsede

koagulasyonuna dikkat ediimesi gereklidir (50).

2.1.4. Sinirler

Diz gevresinin cerrahi diseksiyonunda &zellikle iki sinir énemlidir. Birincisi,
femoral sinirden kaynaklanan safandz sinirdir. Bu sinir infrapatellar ve sartorius
olmak Uzere iki dala yarilir.Infrapatellar dal sartorius kasinin altindan gegerek tibial
medial kondili gegerek tuberositas tibiada sonlanir. Bu dal patellanin ve patellar
tendonun medialinden yapilan insizyonlarda genellikle kesilir ve sonrasinda tuberositas
tibianin én bélimiinde hipoestezi ve néroma olusabilmektedir (50,62). Sartorius dali
ise sartorius kasinin altindan baslayarak pes anserinus kas grubunun altina ulagir ve
baldirn  6n-i¢  kisminin  duyusunu verir. Pes anserinus bolgesinde yapilacak

diseksiyonlarda siniri korumaya 6zen gosterilmelidir (50).

Diger 6nemli sinir ise dis tarafda perenoal sinirdir. Tibial sinirden ayrilir ve
biceps femorisle fibula basinin arasindan ilerleyerek tibialis anterior kasinin igine
ulagir.Bu sinir dizin varus zorlamalannda hasar gorebilir. Ayrica dize dis taraftan
yapilacak cemahi yaklasimlarda siniin korunmasi amaciyla, lokalizasyonunun

ortaya ¢ikarilmasi gerekir (50).

2.2. Biyomekanik

Dizin kemik ve yumusak doku yapilarinin 6zelligi nedeniyle en 6nemli
hareketler fleksiyon-ekstansiyon ile i¢ dis rotasyondur, en az hareket ise aksial

kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral translansyon yéniinde olur.

Lateral femoral kondilin yari ¢api, medial kondilden daha buytiktir, bunun
sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir.
Bu burgu seklindeki harekete dizin "screw home" mekanizmasi adi verilir.

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi, baglasik doért bar sistemi ile



aciklanmistir (45). Bu sistemde dért bar, 6n ve arka g¢apraz baglarin nétral lifleri
ile, baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlegtiren cizgilerden olusur (Sekil
2.5.). Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dért bar sistemi
sayesinde, diz fleksiyonu arttikga femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi
meydana gelir Femurun bu arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine "femoral
roll-back™ adi verilir. Sifir ile 90 derece fleksiyon hareketi arasinda femoro-tibial temas
noktasi 14 mm geriye dogru kayar. On ve arka ¢apraz baglarin kesisme noktasindaki
anlik rotasyon merkezi, diz fleksiyonu ile posteriara dogru giderek femaral roll-backi
sadlar. Baglasgik dort bar sistemi ile, gerni kayma sirasinda, femurun tibia

posteriorundan arkaya diismesi engellenir.

Yurimenin fazlarina goére degismekle birlikte, normal ylriime sirasinda, dize
vucut agiliginin iki ila bes kati kadar yik biner, bu yikler kosma sirasinda viicut

agiridinin 24 katina kadar ¢ikabilir (64).

Dize gelen fleksiyon-ekstansiyon ve varus-valgus yonindeki yikler; eklem
ylzlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapstiil ve baglar, agonist ve antagonist kaslarin
kasiimasi ile karsilanir (21). Rotasyonel yiiklerin karsilanmasinda ise kaslarin fazla bir
dnemi yoktur, diger yapilar yikleri karsilar. Bu nedenle, daha fazla yaralanma riski

vardir.

Kalca ekstansiyondayken dizde O° ile 120° arasinda aktif hareket vardir. Bu
hareket, kalca fleksiyona getirildiginde hamstringlerin etkinliginin artmasi ile 140° ye
¢lkar. Normal dizlerde pasif olarak 160 dereceye kadar fleksiyon elde edilebilir.
Normal yarime igin 0-75°, kogsmak icin ise 0-90° hareket acikhg yeterlidir (22).

2.3. Yaralanma Mekanizmasi

Tibia plato kiriklan gigla varus veya valgus zorlamasi ile kombine aksiyel

ylklenmeler sonucunda meydana gelmektedir (104).

Kennedy ve Bailey 1968 yilinda kadavra dizlerinde yaptiklan galigmada,
kingin lokalizasyonunun dizdeki fleksiyon veya ekstansiyonun derecesine bagl
oldugunu géstemiglerdir. Fleksiyon derecesi arttikga kirik lokalizasyonunun posteriora
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dogru yer degistidigi ve meydana gelen kingin ¢okme tipinde oldugunu
bildirmiglerdir (71).

Kirk olusumu esnasinda ekstansiyondaki dizde interkondiler femoral c¢entik
platodaki bir kag mm' lik ¢dkmeden sonra interkondiler eminensiaya carpar ve
anteriorda olusacak kompresyon kingin 5 mm’ yi bulmasi engellenmis olur.
Fleksiyondaki dizde ise interkondiler araligin daha derin olmasi nedeni ile posteriorda

olusacak kirikda ¢dkme miktari cok daha fazla olabilecektir. (104).

Aksiyel yiiklenme ile birikte varus ya da valgus zorlamasina maruz kalan
dizde femoral kondil, altindaki tibial platoyu hem makaslama hem de kompresif
zorlamalara ug@ratmaktadir. Bunun sonucunda tibia platosunda ayriima kiriklari,
¢bkme kiriklar yada hem ayrilma hem de ¢dkme kinklan meydana gelebilmektedir.
Geng erigkinlerde tibia platosunun yogun kanselloz yapisi nedeniyle kompresif
zorlamalara karsi direng olusmakta ve daha siklikla izole ayrima kirklar
gorllmektedir. Yas ilerledikge kanselloz yapi seyreklesmekte olup cokme veya
¢okme ile birlikte ayriima kiriklari gériilme sikligi artmaktadir (104).

Lateral tibia plato kiriklari medialdekilere gére daha sik gériilmektedir. Buna,
dizdeki fizyolojik valgus sekli, tibia lateral platosunun destek kemik dokusunun zayif
olusu, medial tarafin disandan gelen travmalara diger dizin korumasi sayesinde daha
az maruz kalmasi, dolayisiyla valgus travmalannin daha sik meydana gelmesi ve
lateral femur kondilinin anatomik yapisi sebep olmaktadir. Lateral platoda siklikla
¢okme kiriklari gorulurken, kemik yapisindan dolayr medial platoda daha c¢ok
ayrilma bigimindedir (1,96,101,110). Foltin tibia lateral plato kiriklarinin

osteoporozlu hastalarda daha yuksek oranda goruldugund vurgulamustir (44).

Tum bu kinklar ile birlikte cevre yumusak dokularda da yaralanmalar
olusabilir. Bunlar; ¢ yan badin kopmasi, dis yan bagin kopmasi, én ¢apraz bagin
kopmasi, meniskis yirtiklan, peroneal sinir lezyonu ve popliteal nérovaskiler
olusumlarin yaralanmalaridir (108). Yan bagin sadlam kaldigi durumlarda bagin
mentese roli Ustlenmesi nedeni ile karsi taraf tibia platosunda kirik olusumu

kolaylasmaktadir (1,55).




Medial platoyu destekleyen medial kondilin kemik yapisi giicli spongioz
trabekillerden olusmasindan dolayi laterale gére daha saglamdir. Bu nedenle
medial kondil kingi olusmus ise bu travmanin ¢ok siddetli oldugunu ve

beraberinde yumusak doku yaralanmalarinin olabilecegini gésterir(108)

Yuksek enerjili aksiyel kuvvetlerin etkin oldugu travmalarda (yUksekten disme
gibi) Y veya V seklinde tibia proksimal metafizini de iceren ¢ift kondil kiriklari
olusur. Bu tip kiriklarda yumusak doku ve damar sinir yaralanmasi riski diger tip
kirklara gére daha fazladir (112,108).

@
Sekil 2.5. Varus kuvveti ic platoda ayriima Sekil 2.6. Valgus kuvveti ile dis
kingi ve dis yan bagd yaralanmasi(68) plato ¢cokme kingi (68)

2.4. Siniflandirma

Tibia plato kirklarinda, gegmisten giinimuze tani ve tedavi amaciyla kingin
yerine, deplasman ve c¢okme miktarina, kingr olusturan zorlamaya gére bir gok
siniflandirma yapilmistir. Siniflandirma mimk{n oldugunca basit, rahat hatirlanabilir

ve en dnemlisi tedavinin planlanmasinda yardimci olmalidir.

ilk olarak 1950 yilinda Bradfort ve arkadaslar 40 vakalik serisinde, basit bir
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siniflama yapmistir. Bu siniflamayi; tip 1 ezilme kiriklan, tip 2 split kiriklar ve tip 3
parcal kiriklar olustummaktaydi. Bu dar kapsamli siniflandirma giinimizde kullanilan

siniflandirmalarin temelini olusturmaktadir (16,56).

1956 yilinda Hohl ve Luck plato kiriklarini deplase olmamis, lokal ¢ékme,
aynima-¢okme ve ayrilma tipi kiriklar olarak siniflandirmigtir (58). Hohl 1967 yilinda
bu siniflamayi genigleterek ginimiize dek kabul edilen bir siniflama olusturmusgtur
(17,56). (Sekil 2.7.)

Tip! : Minimal deplase kiriklar ( % 22 )

Tip Il : Lokal ¢bkme kiriklari }

Tip Il : Ayrilma — ¢6kme kiriklari (%26)
Tip IV : Tum kondil gékme kiriklari ( % 15)

TipV  : Aynlma kirklar ( % 3 )

Tip VI : Rim ( cerceve) cokme kiriklari ( % 7,5 )
Tip VIl : Rim ( gergeve) avilsiyon kiriklari ( % 7,5 )
Tip VIII : Cift kondil kirnklari ( % 15 )

kil

\

Split kompresyon Total depresyon

A
A

o

Minimal deplase Lokal xompresyon

b &

-7 17

split Aviilsivon Kompresyon

Sekil 2,7. Modifiye Hohl Siniflamasi (104)



Rasmussen 1973 yilinda tibia plato kirklarini lateral kondil kiriklar (%70),
medial kondil kiriklan (%12) ve ¢ift kondil kiriklari (%18) olarak 3 ana gruba
ayirmig ve her grubu ayrilma, ¢okme, ¢ékme-ayrilima olarak 3 béliumde incelemistir.
Rasmussen ayni bildirisinde cerrahi endikasyonlara instabiliteyi de dahil etmistir
(98). Schatzker ve arkadaslan 1979 yilinda 94 olgu Uzerinde yaptiklan calisma
sonucunda tibia plato kiriklarini 6 tipe ayirmiglardir (1,101).(Sekil 2.8.)

Tip | : Split ( aynimig) kirnk ( % 6 ): Tibia lateral platosunun disa ve
asaglya dogru saf ayriima kingidir. Kink deplase oldugunda codu kere ya
meniskis wyirtiir yada kapslle yapisma yerinden ayrilabili. Genellikle

osteoporozun olmadigi gen¢ hastalarda meydana gelir.

Tip Il : Split ve ¢cokme kingi ( % 25 ): Tibia lateral platosonda ¢okme ile
birlikte olan ayrilma kiriklaridir. Genellikle orta yas ve Uzerindeki hastalarda

goraldr.

Tip lll: izole gokme kingi ( % 36 ): Tibia lateral platosunun dis korteksi
saglam olup, eklem yizeyinin bir kisminin ¢okmesi ile olusan kirik tipidir. Genellikle

osteoporotik kemikleri olan yasl hastalarda gérular.

Tip IV:Medial plato kiriklari ( % 10 ): Ayrilma ve kompresyon olarak 2 tipe
ayrilir. Ayrilma tipi genclerde, kompresyon tipi yaslilarda gorulur. Siklikla

eminensiyalar da kirilir. Bu kiriklar varusa agilanma egilimindedir.

Tip V : Cift kondil kiriklari ( % 3 ): Her iki platonun aynimis veya ayrilmis
ve ¢bkmus kingi birlikte gorilebilir.Bu kiriklarda diyafiz ve metafiz bUtinluguni
korumustur. Daha c¢ok yuksek enerjili aksiyel ylUklenme ile meydana gelir.

Norovaskiler yaralanma sikli§i yiksektir.

Tip VI: Diafize uzanan plato kirilar ( % 20): Diafiz ile metafizin ayrildig
plato kiriklandir. Yiksek eneriili travmalar sonucu olusur. Kompartman sendromu ve

nérovaskuler yaralanmalar siklikla gérilebilir.
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Moore 1981 yilinda yayinladidi ¢alismasinda pek ¢ok tibia plato kinklannin
daha onceki her hangi bir siniflamaya uygun olmadigini belirterek kendi
siniflamasi olan “Kirikli-Cikik Siniflamasi’ni ortaya koymustur (88). Bu siniflamada
5 tip vardir. (Sekil 2.10.)

Tip | : Ayrilma kingi ( % 37 )

Tip Il : Tam kondil kingi ( % 25)

Tip Il : Tibia rim ( cerceve) avilsiyon kingi ( % 15)
Tip IV : Tibia rim ¢ékme kingi

TipV : Dort parga kingi ( % 11)

AO-ASIF grubu tibia plato kiriklarini; Tip I: Ayrilma, Tip Il: Cékme, Tip Ill:
Ayrilma-Cékme, Tip IV: Cift kondil ve pargal kiriklar olacak sekilde 4 ayri tipe
ayirmistir (1,13). Maler 1990 yilinda bu siniflamayr modifiye ederek bu kiriklar
A,B,C olacak sekilde tigce ve her birini 3 ayri gruba ayirmistir (91). (Sekil 2.9.)

L Lateral tibal platoda sphit II.Lateral tibsal platoda split IT Lateral tibial platoda
fraktitr =tihial nlatada cokme cokme fraktiirit (snlit) )

VI. Diyafiz ve metafizin

ayrildig plato kiriklar
Sekil 2.8. Schatzker Siniflamasi
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Metafizer
(eklem yuzii :
diginda) Al

Metafizer

(eklem ytizit
dabhil) 1
B1.E

Eklem yilzii,

kondil, metafiz &
dahil

Type 3 Type 4

Sekil 2.10. Moore kirikh ¢ikik siniflamasi
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2.5. Tani

2.5.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Tibia plato kiriklari gogunlukia yiiksekten diigme ve trafik kazasi gibi yiksek
enerjili travmalar sonucunda meydana gelmektedir. Bununla birlikte spor yaralanmalari,
yasl ve osteoporotik hastalarda daha hafif travmalarda kinga yol acabilir. Bu nedenle
onceligi hastanin yasamini tehdit edebilecek diger yaralanmalarin olasi varligini
aragtrmaya vermeliyiz.  Biling durumuna gére hastadan veya yakinlarindan
travmanin duslik ya da yiksek eneriili olup olmadigr ve sekli konusunda bilgi
alinmali. Yaralanmaya yol agan kuvvetin belirlenmesi énemlidir, yiksek enerjili
travmalar 6nemli derecede yumusak doku yaralanmasina yol agar. Bu

dogrultuda tani ve tedaviye yon verilmelidir(9).

Hastanin hayatini tehdit edebilecek yaralanmalar ekarte edildikten sonra
tibia plato kingindan slphelendigimiz ekstremitenin inspeksiyonunda, sislik, sekil
bozuklugu, yumusak dokularin durumu, cilt kesisi veya defekti olup olmadigina
dikkat edilerek Palpasyonla lokal hassasiyet, adr, eklem icinde hemartroz,
krepitasyon, anormal hareket ve vaskiiler yapilar degerlendirilir. Sayet hastanin bilinci

aclik ve koopere ise nérolojik muayenesi de yapiimaldir (1,79,101).

Yiksek enerjili travmalarda damar komplikasyonu, Rasmussen 260 vakalik
serisinde  %0,3 oraninda bildirirken, Moore ise serisinde damar-sinir
komplikasyonunu %15 oraninda bildirmistir(98). Sayet vaskuler bir problemden
suphe ediliyorsa doopler yaptinimal gerekiyorsa arteriografi de eklenmelidir. Ozellikle
posteromedial kdsede kirik fragmani varsa, cemrah arteriyogrami daha &n planda
distinmelidir. Kompartman sendromu stiphesinde komopartman igi basing dlctimelidir.

Tibia plato kinklan ile birlikte siklikla gorilebilen bag lezyonlarini
degerlendirmede akut dénemde anestezi altinda bag muayenesi yapilmasi ve her iki
taraf stres grafileri gekilmesi 6nerilmekle birlikte, ginimizde Magnetik Rezonans
Goruntulemesi gibi non invaziv bir teknolojinin varliginda dnemlerini yitirmislerdir.
Yaralanma ne olursa olsun, eklemde olan hasar, grafilerin gésterdiginden daha

fazladir.
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2.5.2. Radyolojik Degerlendirme

Rutin uygulamada o6n-arka ve yan grafiler kullaniimakla birlikte tibia
platosunun posteroinferiora egiminden dolayl ya dize 15° fleksiyon vererek on-
arka yada diz tam extansiyondayken réntgen tuptine 15%lik egim verilerek 1sinin
gonderildigi ve ekleme paralel bir gérintiiniin elde edildigi “plato grafisi” ¢ekilmelidir
(1,90,101,116). Kollateral bag yaralanmasindan stiphe ediliyorsa stres grafileri
cekilmelidir. Bu grafiler ile yeterli sonug elde edilemez ise her iki oblik grafi ¢ekilebilir.
I¢ rotasyonda oblik grafi ile dis plato, dis rotasyonda oblik grafi ile i¢ plato daha iyi
gorulebilir (59,116).

Standart radyografilerde kondiler ayrnima, eklem vyiizeyindeki ¢dokme ve
anatomik aks hesaplanmali, interkondiler eminensia, fibula bas!, tibiofibular eklem
araligi iyi de@erlendirilmeli ve olasi baglarin yapisma yerindeki kopma kiriklarina
dikkat edilmelidir. Stpheli durumlarda saglam tarafin karsilastirmal grafisi de

cekilmelidir.

Bilgisayarli Tomografi kindin seklini, uzanimini, pargalanma derecesini,
platodaki ¢ékme ve deplasman miktarini beliremede oldukga yararli bir yontemdir.

En 6nemlisi ameliyat 6ncesi planlamada oldukga gereklidir (34,55,86,97,101).

Magnetik Rezonans Géruntilemesi (MRI) yumusak doku hasarini géstermede
en etkin yontemdir. Plato kiriklarinda kirik gevresindeki yumusak doku ve eklem ici
vapilarin, ba§ ve meniskislerin yaralanmasini  degerlendirmek igin
gerekebilir.(1,101)

Tibia plato kiriklarinda BT mi? MRI mi? daha etkin bir yontemdir sorusuna
Kode ve arkadaglari 22 olguluk serilerinde yaptiklar ¢alisma ile cevap aramiglar ve
MRI bulgularinin BT bulgulanna esit yada daha Ustiin olduklan sonucuna varmislardir.
MRI ¢6kme derecesi ve yumusak dokular hakkinda BT den daha istiin bir yontem
olmasina karsin BT nin ¢ok pargali kiriklarda kingin sekli ve uzanimi bakimindan
daha Ustlin oldugunu bildirmiglerdir (73).

Ug Boyutlu BT teknidi kingin ti¢ boyutlu gériintiistiniin alinmasinda ve daha

dogru pre-op planlama yapmamizda oldukga yardimci bir yontemdir (123)
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Tibia plato kiriklarinda, 6zellikle yiksek enerjili travmalarda, kirikh
cikiklarda, agiklanamamis kompartiman sendromunda, pargall ve deplasmanl gift

kondil kinklarinda mutlaka anjiografi yapiimalidir (104).

2.6. Tedavi

Tibia plato kinklarinin tedavisi, dize binen yiikiin fazla olmasi, dizdeki hareket
acikliginin énemi ve eklem igi kinklar olmasi nedeni ile buyik énem tasimaktadir.
Glinimizde tedavi sonrasinda ulasmamiz gereken sonuglar konusunda tam bir goriis
birigi mevcut iken cemahi tedavi endikasyonu konmasinda tam bir goériis birligi
saglanamamigtir. ister konservatif istersek cerrahi tedavi uygulamis olalim hedefimiz,
eklem ylzeyinde basamaklanmanin olmadigi, agillanmaya ve instabiliteye neden
olmamig tam ve guvenli bir kaynamanin oldugu, maksimum hareket agikhiginin

korunduguve aksiyel dizilimin saglandigi agrisiz bir diz eklemi elde etmektir.

2.6.1. Konservatif Tedavi

Gunumuzden yaklasik 30 yil 6ncesine kadar tibia plato kiriklarinin baytk
bir kismi konservatif yéntemlerle tedavi ediimekteydi. Ozellikle de traksiyon sonrasi
algilama yaygin olarak kullaniimaktaydi. Agik rediiksiyon ve intemal tespit uygulayanlar
oldukga az olmalarina ragmen son 30 yilda cerrahi tedavi endikasyonlan giderek

genislemis ve cerrahi tedavi uygulamalarn 6n plana gegmistir (108).

Rockwood, konservatif tedavinin temel endikasyonunu, disik eneriili tibi

lateral plato kiriklar oldugunu belirtmistir (104).

Slee 1955, Tumer 1959 ve Hohl konservatif tedavinin, radyolojisindeki
goruntliniin cerrahi tedavidekine gére daha kétll olmasina ragmen basarnili bir altematif

oldugunu savunmuslardir (111).

Rasmussen, klinik olarak diz ekleminde lateral instabilite olmayan hastalarin
radyolojik gérinimlerine bakiimaksizin konservatif olarak tedavi edilebilecegini
bildirmigtir. Tedaviyi de yumusgak dokulann iyilesmesi ve agnnin azalmasi icin 2 haftalik

algl uygulamasi sonrasinda 4 hafta boyunca ekleme yik vermeksizin egzersiz 6nemis,
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eklem nomal fonksiyonuna kavugmasindan sonrada tam yik verilmesi geklinde
tarif etmistir (98).

Fragmanlardaki ayrilma Hohl'a gére 3 mm., Moor'a gére 4 mm’ye kadarsa
konservatif tedavi énerilir. Lateral kondil kiriklarinda Hohl 6 mm’lik, Sisk ise 8
mm’ lik ayriimalarda konservatif tedavi uygulanabilecegini belirtmektedir.
Coékmenin az oldugu durumlarda da konservatif tedavi Snerilmigtir. Bu miktar
otorlere gére 4-10 mm arasinda degismektedir. Hohl, Schatzker ve Moore 8 mm'ye

kadarki cokmelerde konservatif tedavi uygulanabilecegini bildirmiglerdir.

Konservatif tedavi segeneklerinin ilk glinlerde sonuglari yuz guldtract
gibi goziksede ileriki yillarda eklemde deformasyon ve g¢dkmelerin
belirginlesmesi ve artroz bulgularinindaha da agik hala gelmesi ile ginimuzde

cerrahi tedavi sonuglari daha yuz guldirmektedir(123).

Gunimuzde konservatif tedavinin endikasyonlarini
1- Kaymamis ve tam olmayan kiriklar
2- Basamaklasma yapmamis minimal deplase kiriklar
3- Anestezi riski bulunan hastalar
4- leri derecede osteoporozu bulunan hastalar
5- Birlikte bulunan kardiovaskiler, metabolizma ve nérolojik hastaliklar
6- Kirikla birlikte omurilik yaralanmasi olanlar
7- Baz atesli silah yaralanmalar
8- Cok pargal agik kirklar
olarak &zetliyebiliriz.

Alcih Tedavi

Dizuistii algi uygulamasi, pratik bir yontemdir. Ancak hareket kisitligi
olusturmasi ve takip sonrasinda agisal deformitelerin gériilme sikhdinin fazlahg
nedeni ile gelistirilerek menteseli olanlan da kullaniimaya baglanmistir. Mentegesiz algi
uygulamasi yapilacaksa ozellkle ekstansiyon kisithligi olusmamasi igin diz tam
ekstansiyonda yapiimalidir. Ortalama algi stresi 2-6 hafta olup, 6 haftadan uzun sire

tutulmamalidir. Algi cikanldiktan sonra hemen eklem hareketlerini arttirici ve kas
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glictinin kazandirlmasi egzersizlerine baslanmali. 9-12. haftalarda kismi, 12-16.

haftalarda ise tam yiuk vermeye baslanmahdir (5,33,104).

Traksiyon Mobilizasyon

“Rediiksiyon sonrasi iskelet traksiyonu ve erken kontrollti pasif hareket”
tibia plato kiriklarinda bir gok cerrah tarafindan kullaniimig ve dnerilmigtir
(4,79,84,89).

Kapali Rediiksiyon

Hastaya anestezi verildikten sonra kirik bacag@a traksiyon yapilarak kirngin tipine
gore varus veya valgus stresi uygulanarak kirik fragmanlan tutan kapsul ve baglarin
cekmesi yardimi ile kirik rediikte edilmeye calisilir. Sayet laterale deplasman mevcut
ise her iki yandan elle veya Bohler klempi ile rediksiyon yapilir. Rediksiyon

saglandiktan sonra diz Ustu algi, breys veya traksiyon uygulamasi yapilir.

2.6.2. Cerrahi Tedavi

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisi endikasyonlarinda halen bir fikir birligi
yoktur. Cerrahi tedavide amag, mimkin olan en az cerrahi morbiditeyle eklem
ylizeyinin anatomik restorasyonu ve rijit intemal fiksasyon ile posttravmatik
osteoartrozu minumuma indirmek olmalidir (93). Posttravmatik osteoartrit diginda,
aks kusurlan minimuma inmekte, post op erken harekete izin vererek hastayi bir an
once ayada kaldirmakta ve hastanede kalis stiresini azaltmaktadir. Hasta daha erken
isine doénebilmektedir. Cerrahi tedavinin, bu avantajlarinin yani sira infeksiyon,
yumusak doku problemleri ve anesteziden kaynaklanabilecek problemler gibi
dezavantajlari bulunmaktadir.Ozellikle aks kusuru olusturabilecek kiriklara cerrahi
tedavi uygulanmalidir. Rasmussen sekonder osteoartrit gelisiminin varus acilanmasi
ile iyilesmis kirklarda anlamli derecede daha fazla oldugunu bildirmigtir (98).
Hankonen ayni gerekce ile medial platonun nondeplase kirnklari haricindeki tim

kiriklarina cerrahi tedavi yapilmasini énermigtir (60).
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Rockwood'a gére mutlak cerrahi tedavi endikasyonlan (104)

1- Acik tibia plato kiriklari
2- Akut kompartiman sendromu ile birlikte olan tibia plato kiriklar

3- Akut vaskiiler yaralanma ile birlikte olan tibia plato kiriklari

Cerrahi tedavinin relatif endikasyonlar (104)

1- Eklem instabilitesine yol agan lateral tibia lateral plato kinklari
2- Medial tibia plato kiriklarinin gogu
3- Bikondiler kiriklar

Eklem yiizeyinde sadece deplasmanin oldugu tiplerde uygun repozisyon
osteosentez icin yeterli olurken, ¢okmenin bulundugu tiplerde tedavi bazi oézellikler
tasir. Cékme dizeltildikten sonra eklem yuzeyinin greftle desteklenmesi gerekliligi
arastirmacilarin goguniugu tarafindan belirtilmistir (4,40,51,56,78). Genelde eklem
ylizeyinin distalinden ve lateralinden agilan bir pencereden ¢okme diizeltilip spongitz
greft ile destek saglanirken, Hohl transvers olarak eklem ylizeyi altina yerlestirilen

kortikal greftlerin daha uygun olacagi fikrini savunmustur (12).

Tibia plato kirikl bir hastaya cerrahi tedavi planliyorsak ve cerrahi tedavi
icin kontrendikasyon olusturacak bir problem yoksa hasta mumkian olan en kisa
siirede ameliyat edilmelidir. Yiksek enerjili travmaya bagh tibia plato
kiriklarinda diz ¢evresinde yumusak dokuda édem geliseceginden ideal olani ilk
24 saat icinde ameliyat etmektir. Sayet ameliyat edilemiyorsa &demin
¢bziilmesini beklemek gerekmektedir. Acik kiriklara, vaskller yaralanma
bulunan kirklara ve kompartiman sendromuna neden olabilecek kiriklara derhal

cerrahi tedavi uygulanmasi gerekmektedir.

Hastanin preop degerlendirmesinin ve planlamasinin mikemmel bir
sekilde yapilmasi, gerekli ekipmanlarin ve ameliyathane sartlarinin hazirlanmis
olmasi gerekmektedir. Bunlar, ilk olarak kirgin yeri, tipi, cékme ve deplasman
miktaridir. Beraberinde bag ve meniskiis yaralanmasinin olup olmadig: bilinmeli
gerekirse yardimci olarak BT ve MRI cgektiriimelidir. Kemik greftine gerek olup
olmadigi, yapilacak insizyona ve kullanilacak implantlara karar verilmelidir. Tum

bunlar c¢odunlukla turnike altinda yapilacak ameliyatin daha kisa slrede
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yapllmasina olanak saglayacak ve infeksiyon riskini de azaltacaktir. Bu
hastalarin ameliyatlari esnasinda skopi veya grafi ile reduksiyon kontroli

yapilmali rediiksiyonun dogrulugundan emin olunmalidir.

Kapali Rediiksiyon ve Perkiitandz internal Tespit

Bu ydntem genis ¢apli bir ameliyati kaldiramiyacak hastalarin yani sira,
insizyon alanindaki cildin kéti oldugu, acik yada kontamine olmusg kirkli

hastalarda uygulanabilen bir tekniktir.

Hastalara ortopedik traksiyon masasinda skopi kontrolinde diz
semifleksiyondayken kapali rediksiyon yapilarak, kiigik bir insizyon ile ¢oken
fragman kaldirilarak Kirschner teli, vida veya bolt ¢ivisi kullanilarak minimal
tespit yapilir. Rasmussenin gelistirmis oldugu metotta, kapali rediksiyon
sonrasinda lateralden agilan kigtk bir insizyondan delikli iki adet kirschner telini
biri anteriordan dideri posteriordan olacak sekilde eklem yuziine paralel
gecirilerek i¢ kondilden c¢ikarilir. Agilan bu deliklerden serklaj teli gegirilerek

medialden de agilan kiigiik bir insizyonla serkiaj teli gerilerek dagumlenir (98).

Acik Rediiksiyon ve internal Tespit

Acik rediksiyon planlanan hastaya kingin yerine ve tipine goére cesitli
insizyonlar kullanilabilmektedir. Bu insizyonlar, cildin durumuna gére modifiye

edilebilmektedir.

Lateral insizyon:Dis plato kiriklarinda en sik kullanilan insizyonlardan biri
S seklindeki insizyondur. Bu insizyon, proksimalde biseps tendonuna paralel

baglar, eklem seviyesinde one yonelerek tibial tuberkilin lateralinden distale

longittidinal olarak uzanir (1).

Lateralde siklikla kullanilan bir diger insizyon ise femur dig
epikondilinden basglayarak hafif bir kavis gizerek distale ve éne uzanip patellar

tendonun dig yaninda Gerdi tuberkultne kadar uzanir (1,55,79,101,114,116).
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Diger kullanilan insizyonlar ise, lateral parapatellar insizyon, ters J insizyon

ve oblik insizyondur (1).

Insizyon yapildiktan sonra cilt altindaki dokular miimkiin oldugunca az disseke
edilerek iliotibial bandin lifleri insizyona paralel acilip distale ve arkaya dogru
kaldiriimalidir. Dis platonun daha rahat gérulebilmesi icin dig meniskis alt kismindan
ayrilarak femur ile birlikde kaldinimalidir. Koroner bagda kesilerek inframeniskal
artrotomi yapilir. Girisim sonunda ayrilan yerler tekrar dikilerek meniskistn

korunmasi saglanmis olur (1,79,101,114,116.).

Perry ve Padalinam dis plato kiriklarinda platonun daha iyi gérilebilmesi
icin dis meniskiisiin 6n boynuzunu yapisma yerinden kesmis ve sonrasinda insizyonu
kapatirken tekrar sitlire etmislerdir. Padalinam sonraki artroskopik takiplerinde

meniskiislerin kesilen yerlerinin iyilestigini gézlemlemistir (93,95).

Standart lateral yaklagimla géris alani, posterolateral plato igin sinirli,
lateral tibia platosu posterior duvari igin imkansizdir. Bu nedenle posterolateral
platoyu tutan belirli kiriklar daha fazla genisletiimis yaklasim gerektirir. Bu
durumda fasyal insizyon, ekstensor kaslarin insersiyosunu izler ve fibula boynu
lizerinde devam eder. Gerektiginde tim tabaka distale dogru ayrilir. Peroneal
sinir gorulur, korunur ve fibula boynu motorlu testere ile kesilir. Bu durum fibula
basinin arkaya hatta yukari dogru ekarte edilmesine izin verir ve bdylece lateral

ve posterior tibia kenarlar kadar posterolateral platoda gérulebilir(116).
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Sekil.2.11. a- anterolateral insizyon b- transvers oblik insizyon

Sekil 2.12. Posterolateral kiriklar igin fibular osteotomi ile genisletiimis lateral

insizyon (116)

Medial insizyon: i¢ kondil kinklarina veya i¢ yan baga yaklagim i¢in medial
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parapatellar insizyon veya femur i¢ kondilinden baslayip distale ve 6ne kavis cizen
insizyon kullanilir. Cift kondil kiriklarinda lateral insizyonla beraber kullanilabilir
(55). Cilt alti gecildikten sonra yumusak dokular, periost la birlikte mediale ve
arkaya ekarte edilir ve medial plato duvari ortaya konulur. Eklem goérilmek
isteniyorsa meniskis altindan artrotomi yapilarak dize 90° fleksiyon verilir ve valgus
stresi yaptinlir. Sayet medial platonun arka kismi gérilmek isteniyorsa kapsul i¢ yan
bagin arkasina kadar kesilir ve operasyon sonunda kesilen yerler tekrar suttire edilir
(65,79,116). Cok parcal kinklarda ise i¢ yan bag sonradan yerine dikiimek sarti ile
transvers kesilebilir, ya da insizyon biraz daha buyiitllerek subperiostal olarak arkaya

ekarte edilir (116).

Butun bu insizyonlar ilerde gerekebilecek total diz artroplastisi icin ideal
insizyonlar olarak kabul edilmemiglerdir. Ozellikle her iki yandan yapilan
insizyonlarda protez insizyonu bu iki insizyonun ortasinda kalacagindan cilt
beslenmesi bakimindan blylk risk tasimaktadir. Yine de, bu acidan yukaridaki
insizyonlardan en uyumlusu hafif S geklindeki insizyondur. Eger ileride artroplasti

ihtimali ylksek ise orta hat insizyonu kullaniimalidir (1).

Sekil 2.12. Medial platodaki kompleks kinklar icin genisletimis medial
insizyon(116)
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Orta _hat insizyonu: Cift kondil kiriklannda kullanilan bir insizyondur.

Tuberositas tibia osteotomize edilip proksimale kaldinimasi sonucunda énde genis bir
goris alani saglanmis olur. Bu yaklasimla tibial eminensiya kinginin tamiri de
mumkin olabilmektedir. Meniskisler sonradan dikilmek Uzere &ndeki yapisma
yerlerinden kesilerek proksimale ekarte edilebilider. Girigimin sonunda ise tibial
tlberositas staple veya vida ile yerine tespit edilebilmektedir (1,43). Bazi otdrler
tuberositas tibia osteotomisi yerine orta hat insizyonunda kapsulin median
parapatellar insizyonunu kullanarak patellanin disa cevirilmesini dnermektedirler
(116). Bunun yaninda patellar tendonun Z seklinde kesilip proksimale kaldinimasi ve
operasyon sonunda tendon dikisleri ile sitire edilmesini énerenlerde olmustur
(55,116).

Posterior _Insizyon: Tibia platosunun posteromedial késesindeki deplase

kiriklarinda, anterior insizyonla rediksiyonu saglamak olduk¢a zordur. Bu yizden
anteriordaki insizyon uzatilarak diz fleksiyonda iken posteriora ulagiimaya ¢aligilir
yada ikinci bir insizyondan faydalanilir (26). Bu insizyon, hasta prone
pozisyonunda yatarken turnike altinda kullanilir. Popliteal fossada S seklinde
posteromedial bir insizyon yapilir. Gastrocnemiusun medial bagi ve popliteus kasi
subperiostal siyrilarak laterale ekarte edilerek platonun posteromediali ortaya konur,
kirik redukte edilerek internal fiksasyon yapilir.

Cok az deplasmanh kiriklar

4 mm ve altinda ¢cokme ve ayriimasi olan kiriklar ¢cok az deplasmanli kiriklar
olarak siniflandinhinlar. Bunlar tim tibia plato kiriklarinin %22 sini olugtururlar. Bu
tir kirklar genel olarak konservatif yontemlerle tedavi edilmelerine karsin,
beraberinde bir instabilite varsa, ipsilateral baska bir kinga acgik rediksiyon
yapllacaksa veya kingin pozisyonunda takiplerinde kayma géruliyor ise cerrahi
tedavi yapilmasi daha uygun olacaktir. Cerrahi tedavisi de, rediksiyondan sonra
goénderilen kirschner teli (zerinden gecirilen kanillll vidalar ile yapiimahdir

(54,101,116).

Cokme kinklan
Tibia lateral plato ¢dkme kiriklarinin cerrahi tedavisi ¢éken fragmanin anatomik

bir sekilde eklem seviyesine getirimesi ve bu sekilde tespit edilmesidir. Bunu
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yapabilmek icin de lateral kondilde kortikal pencere aciimali ve ¢éken fragman
elevator yardimi ile yukari dogru itilerek redikte edilmelidir. Yukari kaldirilan
parcanin mutlak surette greft ile desteklenmesi gerekmektedir. Kullanilacak greftin
liak kristadan alinmasi uygun olacaktir. Sonrasinda, hem rediksiyonun
stabilizasyonu hem de greftin ¢okmesini engellemek amaciyla destek olarak
Kirschner teli, vida veya plak ile tespit yapiimalidir (1,55,101,116). Céken fragmanin
gereginden fazla elevasyonu yapiimis ise diz tam ekstansiyona getirilerek femur
kondilinin bas| yapmasi sadlanarak eklem diizginligu saglanabilir (55). Greft yerine
kemik ¢imentosu ve hydroxyapatite tUrevierinin kullaniimasini éneren yayinlarda
olmustur (51,63). Eklem ylzeyi bozulmus ve ¢dken kisim redikte edilemeyecek
kadar kigik fragmanlar iceriyorsa osteokondral allogreftler kullanilarak eklem
ylizeyi restore edilebilmektedir (51,55,82,85).

GCokme-ayrilma kinklari

Cokme ve aynima fragmanlarinin bir arada bulundugu kirik tipidir. Beraberinde
fibula bagi kirklarina da rastlanabilmektedir. Bu tip kirklarda ilk olarak ¢tken parca
eleve edilmeli sonrasinda ayrilan parga rediikte edilerek, subkondral defektin
varligina bakilimalidir. Defekt varliginda muhakkak greft yerlestiriimeli sonrasinda
tespit yapilmalidir. internal tespit icin genellikle pullu spongioz vidalar veya plak
yeterli olmakla birlikte dis kondilin stabilitesinden emin olunamadigi ve kingin
metafize uzanim gosterdigi durumlarda T wveya L seklinde destek plaklan
uygulanmaldir (1,55,91,101,116).

Ayrilma kinklan

Tum tibia plato kiriklarinin %10'undan daha azini olustururlar. Bu tip
kirklarda greft gerekmez ve intemal tespit icin de genellikle pullu spongioz vidalar
yeterli oimaktadir. Ancak dig ve i¢ kondilin stabilitesi yeterli degilse destek plagd! tercih
edilmelidir (1,55,91,116). Platonun arka-i¢ bélimiindeki kiriklarin tedavisi birtakim
zorluklar igerir. Bu tip kiriklarda dizin ekstansiyonu ile rediksiyon saglanarak skopi
altinda o6nden arkaya vida ile intemal tespit yapilir (1). Georgiadis blyuk
posteromedial parcanin variginda énden ve arkadan kombine yaklasim Snermistir.
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Posteromedial insizyondan sonra gastrokinemius kasinin medial bagi diga ekarte
edilerek nérovaskiler yapilara ulasilip bunlar korumaya alindiktan sonra kingin
rediksiyonu sonrasi destek plagi uygulanmaktadir. Ondeki insizyondan ise medial

artrotomi yapilarak kingin rediksiyonu kontrol edilebilir (48).

Tibia plato rim (gerceve) kiriklan

Tibia plato kiriklarinin % 5’ ini olusturmaktadirlar. Rim ¢ékme ve ayrilma
kiriklar olarak iki sekilde gorllebilir. Varus veya valgus zorlanmalari ile olugmasi
nedeni ile ayni dizin bir platosunda ¢tkme diger platosunda ise kopma kingi
olusabimektedir. Ameliyat esnasinda ¢tkme kiriklan igin, kondide agilan bir
pencereden elevatér yardimi ile ¢oken parganin yikseltilerek eski yerine getiriimesi
gerekmektedir. Kopma kinklarinda ise kopan parcanin redilkte edildikten sonra

buyukligine gére kirschner teli veya vida ile tespit edilmesi gerekmektedir (55,116).

Tim kondil ¢ékme kiriklar

Interkondiler eminensiaya yakin bir yerden basglayip oblik hat boyunca dig
yada i¢ kondil duvarina kadar devam eden kink hatti boyunca tim kondilin asagi
dogru yer degistirdigi kirik tipidir. Yer degistrmenin 5 mm. den fazla oldugu
vakalarda cerrahi tedavi yapiimalidir. Kingin rediksiyonu icin genellikle kirnk hattini
gérmek yeterli olmaktadir. Cogu kez artrotomiye gerek yoktur. Redlksiyon sonrasi

vida veya destek plaklar ile osteosentez yapilir (32,55).

Cift kondil kiriklari

Her iki tibia platosunu da ilgilendirmesi nedeni ile genellikle ¢ok pargall ve
biyik deplasman gdsteren kirklardir. Beraberinde yumusak doku ve nérovaskuler
yapilarin yaralanma riski de oldukga fazladir. Bu tip kirklarda preop planlama ve
cerrahin tecriibesi biiyilk énem tasimaktadir. Kingin rediksiyonu igin, sévagmani
olan vakalarda distraktor kullanimi iglemi kolaylastirabilmektedir. Kingin
rediiksiyonundan sonra genellikle dig taraftan yerlestirilen destek plagi yeterli olur ve
ic kondildeki kink da spongioz vidalarla kompresyon yapilarak tespit edilmis olur.
Bazi vakalarda her iki yandan plak konmasi gerekebilmekle birlikte bu, ciltte kapanma
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sorunu ve enfeksiyon riski olusturabilmektedir. Kemik defekti olan vakalarda
greftleme yapilmali, beraberindeki ciddi bag yaralanmalari tamir edilmelidir. Kopma

tarzindaki rim ve eminensia kiriklar yerlerine tespit edilmelidirler (1,55,89,116).

Postop breysleme ve baston kullanimina ragmen medial kondilde varus
deformitesi olugabilmektedir. Rockwood bunu énlemek icin tibianin posteromedial
yuzlne, periostun disina kuglk bir destek plagi yerlestirmeyi uygun gérmistir
(104).

Yiiksek enerjili kiriklar sonucu olusan, birlikte yumusak doku ve
nérovaskiler yaralanmalarin ciddi boyutta oldugu agik ve pargali kiriklarda
eksternal fiksasyon uygulanabilmektedir. Ekstemal fiksasyon teknigi ile, kemik
kanlanmasinin bozulmamasi, enfeksiyon riskinin azalmasi ve ¢ok parcall kiriklarda
bile ameliyat sonrasi hemen erken hareket verilmesi, bu yéntemin avantajlanidir
(46,119). En sik kullanim sekli cift kondil kiriklarinda proksimalde llizarov prensip
ve tekniklerine uygun halka, distalde ise sanz civileri ile hibrid eksternal
fiksasyondur (46,83). Yash hastalarda olusan parcali ¢ift kondil kiriklarinda ve kirik
olusmadan énce ciddi artrotik degisiklikleri olan hastalarda, eklem diizenliligine
bakilmadan konservatif tedavinin yapimasini ve 6-12 ay sonra artroplasti

uygulanmasini éneren yazarlar vardir (119).

Son yillarda artroskopi tekniginin yaygin bir sekilde kullanilimasi ile tibia plato
kirklarinda artroskopi yardimli teknikler gelistiriimistir. Bu teknik, invazif olmamasi,
daha az risk icermesi, kirkla birlikte olabilecek yumusak doku yaralanmalarinin
tegshis ve tedavisinin yapilabilmesi, hemartrozun ve kikirdak yikintilarinin
temizlenebilmesi, kingin perkitan veya kiguk bir insizyondan eklem icinin direkt
olarak gézle goérilerek rediksiyonu gibi avantajlar saglamaktadir (24,27,82,112). Bu
teknikte rutin olarak anteromedial ve anterolateral portaller kullanilir. Hemartroz nedeni
ile eklem icinin bolca yikanmasi gerekmektedir. Meniskiisler, 6n ve arka capraz baglar,
her iki yan baglarda yaralanmanin varligi aragtinlir. Gerekiyorsa parsiyel menisektomi
veya meniskus tamiri yapilir. Daha sonra kirik bolgesi degeriendirilerek, ¢cékme veya
deplasmanin varligi gézlenir (23).Literattirde her tip tibia plato kingina rutin diagnostik

artroskopi éneren yazarlar da vardir (94,100,118).
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2.7. Ameliyat Sonrasi Bakim ve Rehabilitasyon

Hastanin postop bakimina baglamadan énce, ¢ift kondil kiriklar veya kirikli ¢ikik
iceren tibia plato kiriklarinda siklikla gérilebilen, derin ven trombozunu énleyebilmek
igin travmadan hemen sonra dustik molekil agirikli heparin kullanmaya baglanmali ve

hasta iyice mobilize olana kadar devam edilmelidir (101,116).

Ameliyat sonrasi 6demi azaltmak ve yumusak doku iyilesmesine izin vermek
amaci ile ekstremite 3-5 giin uzun bacak atelinde ve elevasyonda tutulur. Postop 24-48
saat sonra dreni alinarak izometrik kas egzersizlerine baglanir. 5-6 gin sonra bag
lezyonu olmayan hastalarda atel ¢ikartilarak, bag lezyonu olan hastalarda menteseli
breys icinde aktif ve pasif diz hareketlerine baglanir. Ekleme erken hareket verilmesinin
eklem kikirdagindaki iyilesmeyi hizlandirdigi, adale kas atrofilerini énledigi ve eklem

hareket acikhigini korudugu bilinmektedir.

Hohl ve Delamarter postop uygulanan breysin hem erken hareketi emniyetli

kildigini, hem de geg instabilite ve angulasyonlari engelledigini bildirmislerdir (31).

Hohl ve Grausewitz tespitin 2 haftadan fazla strmesinin eklem sertligi
yaratacagini belirtmislerdir (47). Fakat Rasmussen postop 12 haftaya kadar algi tespiti
uyguladigi vakalarda basarili sonuglar aldigini bildimmistir (98). Moore ise bag
yaralanmalarina, kirktan daha c¢ok ¢6nem vermis ve immobilizasyonun 6 hafta

stirdrtilebilecegini bildirmistir (88).

Hastaya postop yiik verdiriimesi konusunda fikir birligi yoktur. Blokker 6 haftada,
Lasinger 12 haftada ve Rasmussen ise 8 haftada yik verdirimesini
Odnermmislerdir(13,77,98).

Greft kullanilan ¢oékme kiriklarinda ise, yik verdirimesinin geciktirilmesi
konusunda fikir birligi vardir diyebiliriz. Bu vakalarda erken yuk verme ¢ékme ve aks
kusuriarina neden olabilmektedir. Bu nedenle 8-12. haftalarda kismi, 12-16. haftalarda
ise tam yuk verdirimesi daha uygun olacaktir. Kiriklardaki kaynama ve
konsolidasyonlar takip grafileri ile kontrol edilmeli, radyolojik olarak kaynama gériillse

bile tam ylik vermek icin acele edilmemelidir (58,76).
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2.8. Prognoz

Tibia plato kiriklarinin ¢ok az deplasman gésteren tiplerindeki kiriklarinda

sonuglar iyi yada mukemmel olarak bildirilmistir (15,47,55,89).

Cokme kiriklarinda, konservatif ve cerrahi tedavi sonuglarn birbirine yakin
olmasina, diz hareketlerinin de normal olarak gdzlenmesine karsin bir miktar
valgus deformitesi ve instabilizasyon geligebilecegdi unutulmamalidir. Cékmenin 9
mm.den fazla oldugu vakalarda olusacak valgus deformitesinin kabul edilemez
olacagi bildirilmistir (4,47,58,85,96,98).

Gokme—ayriima kiriklarinda Hohl, sonuglarin nispeten iyi oldugunu ve ayrilan
parganin, rediksiyonu ve stabilitesi iyi olusturuldugunda dizin fonksiyonlarini tama

yakin kazandigini bildirmistir (55).

Tum kondil gékme kiriklarinda prognoz genel anlamda iyi olmasina karsin,

takiplerde valgus deformitesi gelisebilmektedir.

Ozellikle medial kondil kiriklarinda deplasmanin fazla olmasi ve genellikle
baj yaralanmalarinin eslik etmesi nedeni ile takiplerde instabiliteye zemin
hazirlayarak prognozu kétilestirecegi, dejeneratif osteoartrit riskini arttiracagi
dastinuimektedir. Hohl ayrica eminensiya kiriklarini da kapsayan i¢ plato
kiriklarinda prognozun gok iyi olmadidini bildirmistir (55). Meniskiis yaralanmalari
prognozu etkileyen diger bir faktérdir. Bunun icin ortak géris meniskislerin elden
geldigince korunmasidir (12,14,58,60,69,75,76,104,107)

Tibial rim kiriklari, postop instabilitenin en sik géruldugi kink tipi olmasi
dolayisiyla 6zel 6énem tasidar. Bu kinklarda tespit stiresinin uzatiimasi dizde eklem
sertligi olusturacagindan, postop breys kullaniimasi tercih edilmelidir (55).Cift kondil
kiriklari, tibia plato kiriklan iginde en kétii prognoza sahip olanlaridir (55,84,98).

2.9. Komplikasyonlar
Tibia plato kiriklarinda olusabilecek komplikasyonlar ¢ gruba ayirmak

mUmkunddr.
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1-Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olusan komplikasyonlar
2- Ameliyat sonrasi erken déneme olusan komplikasyonlar

3- Geg¢ komplikasyonlar

1- Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olugan komplikasyonlar

Bunlar daha cok yiksek enerjili travmalarda ve 6zellikle c¢ift kondil

kiriklar ile birlikte gérulurler.

a- Aglk kink: Genelde direkt travmalarla olusur. % 1-13 oraninda gérulir

(55,57). Rutin acik kirk tedavisi uygulanmalidir.

b- Damar yaralanmalari: Genelde popliteal arter yaralanmasi gériiliir. Tedaviye
ragmen ekstremite amputasyona gidebilir. Stphelenildigi durumlarda anjiografi
yapilmalidir (116). Olusabilecek kompartiman sendromu gézden kagmamall,
gerktiginde kompartiman basinci 6lgtilmelidir (49,57,88,116). Bu hastalarda siklikla
geligebilecek derin ven trombozundan korunmak igin profilaktik hafif molekil agirhikl

heparin tirevleri baglanmalidir (116).

¢- Sinir yaralanmalan: En sik yaralanan sinir peroneal sinir olmaktadir.% 4

oraninda gorilmektedir (57,116).

d- Yumusak doku yaralanmalari: Meniskis ve bag yaralanmalar tibia plato
kiriklari ile birlikte siktir. Menisks yaralanmalan %13-54, bag yaralanmalar %20-30
oranlarinda gérilmektedir (13,32,55,58,89,99,116).

2- Ameliyat sonrasi erken dénemde olugan komplikasyonlar

a- Infeksiyon: Agik kiriklar disinda enfeksiyonun en &nemli nedeni cerrahi
tedavi uygulanmasidir (89,117,120). Rasmussen infeksiyonu kendi serisinde % 6
olarak bilidrmistir (98). Burri ve arkadaslar ise infeksiyonun ameliyat siiresi ile iligkili
oldugunu ve tecriibeli cerrahlarin serisinde infeksiyon oraninin daha az oldugunu
bildirmiglerdir (20).

b- Rediiksiyon kaybi: Tespit yetersizligi, fragmanlarin veya greftin avaskiiler

nekrozu ve erken yik verilmesi nedeni ile olusabilmektedir.
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3- Geg¢ komplikasyonlar

a- Laksite: Eklemdeki instabilitenin en 6nemli nedeni tespit edilememis,

dnemsenmemis veya tedavi edilmemis olan bag yaralanmalandir (1).

b- Eklem sertligi: Eklem sertligine skar olusumu, eklem igi yapisikiiklar ve
dizin uzatilmig immobilizasyonu neden olmaktadir. Bu komplikasyonu énlemek igin

rijit internal fiksasyon sonrasi erken pasif hareket verilmelidir (1).

c- Kétu kaynama ve agisal deformite: Ozellikle varus deformitesi olmak tizere
kalici aks kusuriar sekonder osteoartritin dnemli bir sebebidir. Eger varus deformitesi
diuzeltlemez ise 6zellikle medial kompartmanda uygunsuz yik dagiimi nedeni ile

sekonder osteoartrit kaginiimaz olacaktir (57).

d-Dejeneratif osteoartrit: Tibia plato kiriklarinin ge¢ ve en cok korkulan
komplikasyonudur. Post travmatik osteoartritin  nedenleri, eklem yiizeyindeki
dizensizlik, eklem instabilitesi ve fizyolojik degerlerin (zerindeki acisal
bozukluklardir (567,60,102,117).

Cerrahi olarak tedavi edilen vakalarda, konservatif tedavi uygulanan vakalara
gére osteoartrit gelisimine daha az rastlanmaktadir (116). Honkonen serisinde,
menisklslerin ~ korundugu  vakalarda  osteoartrit  geligiminin menisektomi

yapilanlara gére anlamli derecede azaldidini bildirmistir (61).
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BOLUM 3. MATERYAL METOD
3.1.Hastalar.

Saglik Bakanligi izmir Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi'nde 1996-2006 yillari arasinda "Tibia Plato Kirigi” teshisi
ile yatirilarak opere edilen 32 hastanin 33 dizi retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin 29'u (%87,9) erkek, 3'ti (%9,1) kadin olmakla birlikte (Sekil 3.1.) hastalarin
takip slreleri en az 44 hafta en fazla 480 hafta olmak tizere, ortalama takip sureleri 260
haftadir(65ay).

Sekil.3.1

KADIN 3 ..9%

ERKEK 29 ..91%

CINSIYET ‘
|

. [ erxexll KADIN |

Hastalarin ameliyat olduklar sirada yaslari géz 6ntine alindi§inda en kigik
18 yas en bliyik 63 yastir. Ortalama operayon yasi 45 olarak hesaplanmistir.

32 hastanin 33 dizinde plato kingi 2'sinde (%6,1) ara¢ disi trafik kazasi
sonucu, 11'inde (%33,3) arag ici trafik kazasi sonucu, 6’sinda (%18,2) motorbisiklet
kazas! sonucu, 4'Unde (%12,1) darp sonucu, 10'unda (%30,3) diilsme sonucunda
tibia plato king: oldugu belifenmistir. Bu calismada opere ettigimiz plato
kiriklarinin %576 si trafik kazasi sonucu olusmustur (Sekil.3.2). 15 (%45,4) dizde
kink sag tarafta, 18 (%54,5) dizde. kirk sol tarafta olusmustur. 33 plato kirikli dizde
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yaptigimiz calismada 3 tane (%9,09) acik kirik saptandi. Bunlardan bir tanesi Gustillo-

Anderson agik kirik siniflamasina gére tip 2, diger iki tanesi tip 1 dir.

Schatzker Siniflamasina gére 33 vakalik serimizde kiriklarin platodaki yerlesim
yerlerine gore dagiimi; Tip 1 (lateral platoda split ayirima) 17 (%51,5) vaka, Tip 2 (lateral
platoda ayrilma ve ¢okme 4 (%12,1), Tip 5 (medial ve lateral plato kingi) 9 (%27,3), Tip 6
(her iki plato kingina eslik eden metafiz kingi) 3 (%9) olarak saptanmistir. (Sekil3.3.)

Sekil.3.2

Kirik olug mekanizmalari

11.34% BADTK

BAITK
|oDarp
‘ODusme

B Motor kazasi|

4. 12%

Sekil.3.3

schatzker siniflamasina gore tipler
9%

l Tip_1"
'mTip 2
OTip 5

OTip 6|
gotg =

Hastalarin 10'unda (%30,3)t ravmaya bagll olarak ek patolojiler tespit
edilmigtir. Bunlar sadece 1 tanesi hayati tehlike yaratan yaralanmaydi ( bdbrek
riptplrine ve dalak rliptlirti). Bir hastamizda da plato kingina eslik eden perenoal sinir
yaralanmasi mevcuttu. 4 hastada (%12,1) fibula basl kingi mevcuttu.2 hastada
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vertebra kingi. Diger 2 hastada ise multple kiriklar mevcuttu. Hastalarimizdan
higbirinde eglik eden femur kondil king ve patella kingi gibi eklem ici kirik saptanmadi..
Operasyon oncesi planmada 12 hastaya BT gekilicken sadece 2 hastaya MRG

cekildi.
3.2. Tedavi

Travmall dizlerinin rutin 2 yénli (anteroposterior ve lateral) grafileri cekilir.
Ozellikle gdkmesi ve parcall kinga sahip olan plato kirklarinda BT cektirilir. Dizdeki
hemartrozu enfeksiyon riski nedeni ile bosaltmiyoruz. Her iki dizin bag muayenesi
yapildiktan sonra tibia platosundaki kirk deplase degilse yada ¢okme miktari 4 mm'den
az ise konservatif tedaviye karar verilerek diz 5°-15° fleksiyonda diz tistui algi atel veya
gisligin durumuna goére sirkiler algi sarilir. Yumusak dokularin  durumu ilk
degerlendirilerek komparman sendromu agisindan stiphelenilen vakalar gézlem amaci
ile klinigimize yatirilir. 1-2 glin sonra kirik ekstremitenin dolasimindan emin olununca
hasta taburcu edilir. 1 hafta sonra poliklinik kontroliine ¢aginlir, grafi kontrolil sonrasi
algi cikarilir ve sirkuler al¢i yapilir ve var olan sirkiler algilarda bollasma var ise
dedistirilir. Altinci haftanin sonunda al¢i ¢ikartiip diz hareketlerine baglanir ve 12.
haftanin sonunda yik veriimesine izin verilir. Eger hastada bag yaralanmasi varsa
yada kingin deplasmani 4 mm'den fazla ise ve cerrahi tedavi karari verildiyse hastanin

ekstremitesi diz Ustl alg1 atele alinarak hasta klinigimize yatirilir.

Hastalarin operasyona alinma stiresi 2 hastay! acil olarak opere edildigini goz
online alirsak ortalama 5. gindi. En fazla hastanin genel durumu ve yumusak
dokulardaki diizelmeyi beklemekten dolayi 13. gline kadar uzadi. Hastalar operasyon
anina kadar klinigimizde uzun bacak atelle takip edilmis olup sadece 1 hastaya
operasyon anina kadar kalkaneustan iskelet traksiyonu gegilmistir. 33 plato kirikli dizde
¢bkme en az 0 en fazla 18 mm olmak Uizere ortalama 4,2mm , ayrilma en az 0 en fazla

22 mm olmak lzere ortalama 6,06 mm olarak hesaplanmistir.

Hastalanmiza genel veya regionel (spinal-epidural) anestezi altinda iken
oncelikli olarak yeniden diz bag muayenesi yapilarak ameliyata baglamadan énce daha
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net bir fikir elde edilir. Tum hastalanmiza hemostaz amaciyla her hangi bir
kontraendikasyon olmadidi (ciddi yumusak doku yaralanmasi) sirece pnémotik

tumike uygulamaktayiz.

Kapall cerrahi yontem dustnuliyorsa pndmotik turnike kullanmadan skopi
egliginde percutan gonderilen kirschner telleri ile rediksiyonun saglanmasini takiben
uygun sayida yine percutan génderilen spongioz vidalarla stabil ve rijit osteosentez
saglanir. 32 hastanin 11'i genel anestezi altinda, 17’si spinal anestezi altinda, 4 hasta
da epidural anestezi altinda ameliyat edilmigtir. Agik cerrahi uygulanan 16 olgunun
hepsinde pnémotik turnike kullaniimigtir. 32 hastanin 33 plato kirikli dizinin 17'sinde
(%51,5) percutan cerrahi uygulandi, 13'tnde (%39,4) lateral veya anterolateral
insizyon kullanildi, 1 hastada ise anteromedial insizyon kullaniimisdi. 1 hastada hem
lateral hem medial insizyon kullanildi. 1 hastada da ekstensil aproach kullanildi. Higbir

hastamizda parapatellar insizyonu tercih ediimedi.

Acik cerrahi iglem distniliyorsa kink hangi kondilde ise ona uyan lateral yada
medial insizyonlar, distalde tibial tuberosit ve tibia kristasi boyunca, proksimalde ise
eklemin posterioru gértlebilecek sekilde uzatiimaya caligilir. Ekstansor retinakulum ve
sinovya patellanin 1 cm. lateralinden veya medialinden agilir. Meniskisler ve ¢apraz
baglar kontrol edilir ve meniskis lezyonlarinda miimkiin oldugunca saglam meniskis
birakiimaya calisilir. Meniskis eklem yiizeyini gérmemize engel oluyorsa yeniden
dikiimek Uzere 6n boynuz tibiaya yapisma yerinden ve eklem kapsiliinden
serbestlestiriimektedir. Ayriimis parcalarin rediiksiyonu ve ¢ékmiis pargalarin osteotom
yardimi ile ylukseltiimesi ile eklem ylizliniin uyumu ve mekanik aks duzeltilir. Lataeral
korteksden pencere acilip yikseltlen pargalarin altinda olusan bosluklar genellikie
krista iliakadan alinan spongioz veya kortikospongioz greftler ile sikica doldurulur.
Sonrasinda redilksiyonu siki bir sekilde tespit edecek ve dize erken harekete izin
verebilecek intemal fiksasyon yapiimaldir. Fiksasyonda vida, bolth civisi veya destek
plag! ve vida kombinasyonu tercih edilmelidir. Sonrasinda aspiratif dren yerlestirilerek
katlar anatomisine uygun kapatilir tespitin durumuna gére diz Ustl algi atel yada jones
tipi bandaj uygulanarak tumike agilir. En ¢ok 3 haftalik yumusak doku iyilesmesi stireci
sonrasi bandaj veya atel uygulamasi sonlandirilarak erken harekete basglanir. 6.
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haftanin sonunda kismi yik verdiriimeye baslanip tedrici olarak arttirilarak 12. haftanin

sonunda tam yik verdiriimeye caligiimalidir.

Plato kirikli dizlerin Qunda primer implant olarak destek plagi kullanildi. 7
dizde bolth civisi tekli veya ikili olarak kullanildi. Geri kalan 17 dizde spongioz vida
tekli, ikili veya Ugli olarak kullanildi. Kalici tespitte hicbir vakamizda Kirschner teli

kullanmadik.

Sadece 12 (%36,4) vakada greft kullanildi. Alinan greftlerin hepsi ayni taraf
iliak kanattan kortikospongioz greft olarak alindi. Tim greftler latrel korteks distalinden
agllan pencereden vyerlestirildi. Kapali cerrahi uyguladigimiz hastalarsa sadece
genis spektrumiu 1. kusak sefalosporin ile proflaksi uygularken acik cerrahi
uyguladigimiz hastalara 1.kusak sefolosporinlerin yanina aminoglikozid grubu
antibiotik ekleyerek ikili genis spektrumlu paranteral antibiotik kullaniimigtir. Tum
hastalarimiza dusuk molekil agidikli heparin ile derin ven trombozu proflaksisi
yaptlimistir.

Opere edilen 33 dizden 15 ‘inde (%45,4) cerrahi artroskopi esliginde
uyguland! (Sekil.3.4). Bu 15 olgudan 9 tanesinde (%60) meniskils lezyonu
saptandi. Bunlardan 6 tanesi lateral meniskiis leyonu iken 3 tanesi medial
meniskls lezyonuydu. Bunlardan sadece bir tanesi meniskis dikisi ile tamir
edilirken diderlerine parsiyel menisektomi uygulandi. Tim olgulara baktigimizda
meniskils yaralanmasi olan diz sayisi 14 (%42,4) olarak saptandi. Meniskiis
lezyonu olan tum olgular degerlendirildiginde lateral meniskiis lezyonu olan
olgu sayisi11 (%78,6), medial meniskis lezyonu olan olgu sayisi 3 (%21,4)
olarak bulundu. 3 olguda tibial yapisma yerinden avilsiyon tipi 6n capraz bag
lezyonu saptanmis bunlarda osteosentez esnasinda anatomik olarak tibial
eminensiaya yerlestiriimistir. 6 (%18,9) vakada medial kolletral yaralanmasina

rastlanirken hicbir vakada lateral kolleteral yaralanmasina rastlanmadi.

internal tespit materyallerinin endiistriyel gelismeye paralel olarak kendini
yenilemesiyle beraber cerrahi yaklasimimiz plato kiriklarinda giderek degismektedir.
Uygun vakalarada artroskopi esliginde AO'nun  biyolojik fiksasyon teknikleri kullanilarak
kanlanmaya ve ¢evre yumusak dokulara az zarar veren kilitlenebilir LC-DCP plaklarini
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ekstraperiostal olarak kullanmaktayiz. Boylelikle hem kirik hattini agmadan, kingin
kanlanmasini bozmadan, gevre yumusak dokulara en az zarar vererek hem kink

kaynamasini hizlandirtyoruz hem de post-op enfeksiyon riskini en aza indiriyoruz.

Klinigimizde artroskopi destekli rediiksiyon ve tespit teknikleri butiin tibia plato
kirnklarinda kullanmaya 6zen gosterdik. Artroskopik teknikler minimal yumusak doku
diseksiyonu ve eklem yizeyinin iyi gérilmesini sadlar. Ayni zamanda eslik eden bag
yaralanmalarinin tani ve tedavisinde agik teknige belirgin kolaylik saglar.

Sekil3.4.

artroskopi uygulanan hastalarn yiizdesi

‘ . artroskopi uygulanan

| |
| |
. artroskopi uygulanmayan

[ |

Cerrahi tedavi uygularken su amaglan gergeklestirmeye caligtik;
1- Bozulmus eklem yiizeyinin dizeltiimesi

2- Deplasman ve acilanmalarin gideriimesi

3- Olusan defektlerin otolog kemik greftleriyle doldurulmasi
4.-Varolan meniskus ve bag lezyonlarinin onariimasi

5-Erken harekete izin verebilecek stabil bir osteosentezin saglanmasi
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3.3. Takip

Operasyon sonrasi 7 hastaya Jones bandaj uygulanarak hemen erken
harekete baglanmigtir. Kalan 25 hastaya dizlstu algi atel veya sirktiler algi en
az 3 hafta en cok 16 hafta olmak Uzere ortalama 6,2 hafta uygulanmistir.
Hastalar en az 6 gun, en ¢ok 40 giin olmak (izere ortalama 11,7 giin hastanede
yatirilip poliklinik kontrollerine gelmek Uizere taburcu edilmistir. Hastalara en
erken 6, en geg 24, ortalama 13,5 haftada kismi yiik verilmis olup, en erken 10,

en gec 32, ortalama 18,2 haftada tam yik verilmistir.

3.4. Degerlendirme

Klinik muayenelerinde inspeksiyon, dizdeki hareket acikhi§i ve stabilite
Olcllerek kaydedilmistir. Dizde eflizyon, deformite, ic ve dis eklem arashginda
hassasiyet aranmistir. Tam ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda varus ve valgusa
zorlama testleri yapilarak dizin i¢ ve dis yanlarinda instabilite olup olmadigina
bakilarak; Lachman, éne ¢ekmece ve arka cekmece testleri yapilmistir. Her hastaya
rutin olarak ayakta antereposterior ve diz fleksiyonda lateral grafileri cekilmis
radyolojik olarak platolardaki kaynama, subkondral ¢okme, kondiler agilma ve
genigleme dereceleri dlgliimustur. Hastalar bu muayene ve radyolojik tetkikler isiginda
Rasmussen'in tibia plato kiriklarinin radyolojik ve klinik degerlendirme kriterlerine
(Tablo 4.1.ve 4,2,) gére yorumlanmistir . Agn ve ylrime kapasitesi subjektif kriterler
olarak; ekstansiyon, total hareket kapasitesi ve stabilite klinik kriterler olarak alinmis ve
her bélim icin de 0-6 arasi puanlama yapiimistir. Bu iki degerlendirme toplanarak
hastalarin fonksiyonel puanlan hesaplanmistir. Puanlarin toplami 0-9 arasinda ise
kotl, 10-19 arasinda ise orta, 20-26 arasinda ise iyi ve 27-30 arasinda ise ¢ok iyi
olarak degerlendiriimistir. Ayrica radyolojik olarak antreroposterior ve lateral
grafilerdeki en fazla ¢cokme, kondiler agilanma ve genisleme 6lclilerek her bélum igin
yine puanlama yapilmis ve hastalarin radyolojik puanlar hesaplanmistir. Burada da
puanlarin toplami 0-5 arasi ise kéti, 6-11 arasi ise orta, 12-17 arasi ise iyi ve 18 puan

ise ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir.
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Tablo.3.1. Rasmussen’in Klinik Degerlendirme Kriterleri

Klinik parametre Puan

Subjektif

Adni
Agr yok 6
ilag gerektirmeyen agri 5
Belirli pozisyonlarda agri 4
Aktivite ile gelen agn 2
stirahatte gece agrisi 0

Ylrume kapasitesi

Normal 6
Disanda 1 saatten fazla 4
Disarida 1 saatten az 2
Sadece ev icersinde 1
Yatalak veya iskemlede 0
Objektif
Ekstansiyon
Normal 6
<10 derece kayip 4
>10 derece kayip 2
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Eklem hareket aciklidi

> 140 derece 6
> 120 derece 5
> 90 derece 4
> 60 derece 2
> 30 derece 1
0 derece 0
Stabilite

Normal 6
20 derece fleksiyonda anormal 5
< 10 derece ekstansiyonda instabilite 4
>10 derece ekstansiyonda instabilite 2

Dederlendirme

27 ve (stl : mikemmel 20-26 aras! :iyi

10-19 aras 1; orta 6-9 arasi : koti

Tablo.3.2. Rasmussen’in Radyolojik Degerlendirme Kriterleri

Parametre
Depresyon Puan
Yok 6
<5mm 4
6-10 mm 2
> 10 mm 0
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Kondiler genisleme
Yok
<5mm
6-10m

>10 mm

o N b~ O

Acllanma
Yok

<10 mm

10-20 mm

> 20
Degerlendirme:

(=B S )

18 . mikemmel
12-17: iy

6-11 : orta

0-5 . kot

3.4. Analiz Yéntemleri

Tum olgularin istatistiksel olarak radyolojik ve klinik olarak kiyaslamasi
yapilirken “pearson korelasyon analizi * yontemi kullanildi.

Schatzker e goére kirik tiplerinde radyolojik ve klinik sonuglar

degerlendirme puanlar kiyaslamasi Kruskal-Wallis Test istatiksel yéntem
kullanilarak yapildi.

lki verili kiyaslamalarda Mann-Whitney test yontemi kullanilarak
degerlendirme yapildi.

Tum analizler SPSS 10.0 for Windows istatistik paket programinda %95

guvenle yapildi. p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz, p<0.05 istatistiksel olarak
anlamh kabul edildi.
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BOLUM 4. BULGULAR

Rasmussen’in radyolojik kriterlerine gére 33 olgu incelendiginde en distik puan
4, en blylk puan 18 olmak lizere ortalama puan 13,6 olarak saptanmigtir. 33 olgunun
9u (%27,3) mikemmel , 16's1 (%48,5) iyi, 6'si (%18,2) orta, 2'si (%6,0) de kétil sonug
olarak hesaplanmigtir.(Sekil.4.1.)

Rasmussen’in klinik degerlendirme kriterlerine gére 33 olgu incelendiginde en
distk puan 8, en yiksek puan 29, ortalama puan 23,3 olarak saptanmigtir. 33
olgunun 17’si (%51,5) mikemmel, 9'u (%27,3) iyi, 6 ‘s (%18,2) orta, 1 olgu (%3) kétii
olarak degerlendirimistir. (Sekil.4.2.).

Olgularimizda radyolojik olan son kontrol A-P ve Lateral grafilerde yapilan
élgiimlerde ¢cékme dereceleri , kondiler genisleme dereceleri ve agilanma miktarlari
hesaplanmigtir. Bu 6élgiimlere gére ortalama ¢ékme miktari 3,87 mm, ortalama
kondiler genigleme 4,1 mm ve ortalama agilanma valgus lehine ortalama 3,7 derece

olarak 6l¢tlmustr.
Sekil.4.1.

radyolojik degerlendirme kriterlere gére olgularin dagilimi

mikemmel iyi orta kotl

Olgularimizin son klinik degerlendirmesinde ortalama ekstansiyon kaybi 7,3
derece, eklem hareket acikligi 128 derece olarak olctiimustur. Olgularin timi 20
derece fleksiyonda ve tam ekstansiyonda stabil bir dize sahipti.
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Sekil.4.2.

klinik degerlendirme kriterlerine gore olgularin dagilimi

18y

mikemmel iyt orta kéti

Klinik degerlendirme ile radyolojik degerlendirme karsilastinldiginda hastalarin
Klinik durumlannin, radyolojk durumlanyla ayni veya daha iyi oldugu géze
carpmaktadir. (Sekil 4.3.). 12 (%36,4) olgunun klinik derecesi, radyolojik derecesine
gore daha iyi bulunmus, 2 (%6,06 ) olgunun radyolojik derecesi klinik derecesinden
daha iyi bulunmus, geri kalan 19 (%57,6) hastanin klinik ve radyolojik dereceleri
birbirlerine esit bulunmustur (sekil.3.7.)

Sekil.4.3.

rasmussen'e gore klinik ve radyolojik sonuglarin kiyaslanmasi

257"

1540
i

mikemmel v orl3 kot
| klinik sonug . . radyolojik sonug ,‘
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SPSS zemininde Pearson korelasyon analizi ile yapilan istatiksel calismada
radyolojil ile klinikk puanlar arsinda pozitif dogru iligki (korelasyon) anlami bulundu

(r=0.754 , p<0.001). Bu iki puan sistemi birlikte artip azalmaktadir.( Sekil.4.4)

Sekil.4.4.

18,0~ * W * * ® %

14,0~

12,0 * * *®

10.0 * * *® ok

Radyolojik Puan

20—~ *

T I I T I
0 15 20 25 k]

Klinik Puan

Schatzker siniflamasi esas alinarak tipler arasinda puna farkini SSPE
zemininde Kruskal —Wallis Test teknidi ile arastirdiimizda gézlenen 4 tip arasinda
hem Klinik (p=0,007) hem de radyolojik (p=0,006) puanlar bakimindan farklilik anlamli
bulundu. (Tablo.4.1.)

Operasyon olma sirelerine gére olgulari kiyasladigimizda ilk 3 giin icersinde
opere edilen 13 olgunun ortalama klinik puani 23,769, ortalama radyolojik puani
14,385 olarak saptandi. 3. giinden sonra opere edilen 20 olgunun ortalama klinik
puani 21,95, ortalama radyolojik puani 13,30 olarak hesaplandi. Bu olgular Mann-
Whitney Test teknidi kullanilarak kiyaslandiginda klinik ve radyolojik puanlar
bakimindan anlamsiz bulundu. P degeri klinik puanlar icin 0,116 radyolojik puanlar
icin 0,189 olarak él¢lildi. Bu de@erler sonucunda operasyon olma zamanin sonuglara
anlamli etkisi olmadidi gérulmustar.

0-5 mm , 6-9mm,10 mm ve Uzeri olarak ¢ékme miktarlarina gére hesaplarsak

. 0-5 mm arasi ¢ékme olan 19 olguda ortalama klinik puan 25,947, radyolojik puan
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15,789 olarak saptandi. 6-9 mm arasi ¢okme olan 10 olguda klinik puan ortalamasi
20,500, radyolojik puan ortalamasi 12,4 olarak hesaplandi. 10 mm ve (zeri gtkmeleri
olan 4 olguda kinik puan ortalamasi 12,500, radyolojik puan ortalamasi 8,250 olarak
hesaplandi. Bu degerler Kruskal Wallis Test teknigi ile kiyaslandigina gékme miktari
ile radyolojik ve klinik puanlar arasinda anlaml fark bulundu ( her ikiortalama
alindiginda p<0,001 olaraka hesaplandi). Bunun sonucuna gére ¢okme arttikga klinik

ve radyolojik puanlar azalmaktadir. (Sekil.4.5.)

Tablo.4.1.
Sinif-Tip | Olgu sayisi ! Ortalama |
j deger |
Klinik puan tip1| 17 2100
tip 2 4 | 22,75
tip 5 9 8,53
tip 6 3 11,17
' Radyolojik puan tip 1 17 | 2232
tip 2 | 4 . 15,38
ip5 | 9 | 10,39
tip6 3 8,83
| Klinik puan | Radyollojik
i ! Puan
Kikare | 12,083 12,325
P 0007 0,006

0-5 mm , 6-9mm,10 mm ve Uzeri olarak ayrilma miktarlarina gére hesaplarsak.
0-5mm ayrilmasi olan 16 olgunun ortalama klinik puani 24,250, ortalama radyolojik
puani 15,375. 6-9mm arasinda ayrilma olan 11 olgunun ortalama klinik puani

24,091, ortalama radyolojik puani 13,818 olarak hesaplandi. 10 mm ve lzeri
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ayrilmasi olan 6 olgunun ortalama klinik puani 15,833 ortalama radyolojik puani 9,167
olarak hesaplandi. Bu degerler Kruskal Wallis teknigine goére hesaplandiginda
radyolojik olarak (p=0,019) ve klinik olarak (p=0,022) anlaml bulundu. Ozetle

ayriimanin artmasi ile beraber radyolojik ve klinik puanlar azalmaktadir. (Sekil4.4.)

Sekil.4.4.

Ayrilma miktarlarina gére klinik ve radyolojik degerlerin kiyaslanmasi

radyolojik puan
ortalanmasi ‘

.dinik puan onalamam‘

0-5mm arasi ayriima 6-9mm arasi ayriima 10mm ve Uzeri ayriima

Sekil.4.5.

Gokme miktarlarina gore klinik ve radyolojik degerlerin kiyaslanmasi

a8
30"

0-5mm arasi ¢dkme 6-9mm aras| ¢bkme 10mm ve (zeri

]

i o radyolojik puan ortalamast [l kiinik puan ortalamas

49



Artsoskopinin uygulanan ve uygulanmayan olgu gruplant Mann-Whitney test
teknigi ne gore degerlendirdigimizde radyolojik ve klinik degerler arasinda anlamli bir
p degeri bulunamadi. Boylelikle artroskopi uygulanan ve uygulanmayan vakalar
arasinda sonuglarda degerlendirildiginde hem radyolojik hem de klinik puanlar

bakimindan anlamli farklilik gézlenmedi.
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BOLUM 5. TARTISMA

Cubins ve Conley'in 1919 yilinda "tampon kingi" adini verdikleri tibia plato
kiriklari son yillarda, araglann ve dolayisiyla trafik kazalarinin artmasiyla daha
siklikla gérilmektedir. Bu nedenle tibia plato kinklan hem siniflama, hem tedavi hem

de prognozu agisindan tartisma konusu olmaya devam etmektedir (1).

Bu kiriklarin tim vicudun agirigini tasiyan alt ekstremitede bulunmasi,
eklem ici bir kink olmasi, dolayisiyla sadece kemik yapiyi degil eklem kikirdagt,
meniskiisler gibi yapilanda ilgilendirmesi ve ileride gelisebilecek dejeneratif
osteoartrit riski nedeniyle blylk 6nem tasimaktadirlar. Bu nedenle tedavisi

konusunda bu giine kadar tam bir gériis birligine varilamamistir.

Klinigimizin serisinde erkek-kadin orani 9,6 (%87,9 erkek, %9,1 kadin)
olarak bulunmustur. Literatiirde bu oran 1,0 ile 4,6 arasinda degdismekte olup sonuglar
literatlr ile uyum gostermemektedir. Genel goriis, kadinlarda osteoporoz nedeni ile
tibia plato kirginin sikliginin yas ile birlikte artididir. Honkonen'in serisinde de 50 yas
st kadinlar, toplam kadin olgularin %70'ini olusturmaktadir (60). Porter ise tibia
plato kiriklarinin kadinlarda genellikle disme gibi dusik enerjili travmalarla
olustugunu bildirmistir (96). Tum hastalar ele alindiginda hastalarin ortalama yaslari
buyuk serili yayinlarda 40 ile 55 yas arasinda bildiriimektedir. Hohl'un 726 olguluk
serisinde 50, Rasmussen’in serisinde 55, Schatzker’in serisinde ise 57 olarak
bildirilmistir (13,58,60,65,76,98,116). Klinigimiz olgularinin ortalama vyaslan ise
literattile uyumlu olarak 44,00 olarak bulundu. Erkek kadin oraninin literatirle
uyumsuz olmasina; hastanemizin egitim hastanesi olmasindan dolay! izole
travmalardan ziyade, ¢ogunlukla komplike vakalarla kargilasmamiz ve trafik
kazalarinda sevk zincirinin sonunda olmamiz bir neden olabilir. Kirik olug
mekanizmasina baktigimizda darp ve motor kazalarinin yogunlugu bir baska

neden olarak sayilabilir.

Segal ve arkadaglan 134 hastadan olugan serilerinde 73 (%54,4) hastada trafik
kazasi, 34 (% 27,6) hastada yluksekten diusme ve 18 (%13,4) hastada da spor
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yaralanmasinin travma nedeni oldugunu bildirmistir (110). Bu calismada ise trafik
kazalar %50,6 oraninda, dismeler %30,3 ve darp %12,1 oraninda saptandi.

Tibia plato kiriklari daha c¢ok lateral platoda gorilmektedir. Bunun da
nedeni; dizin fizyolojik valgusu, lateral platonun trabekiilasyon azligi ve dizin valgus

yaralanmasina daha sik maruz kalmasidir.

Schatzker 70 hastalik serisinde 47 (%67) lateral, 7 (%10) medial ve 16 (%23)
Gift kondil king tespit etmistir (107). Rasmussen 260 hastalik serisinde 183 (%70)
lateral, 29 (%12) medial ve 48 (%18) ¢ift kondil kingi olarak tespit etmistir. Bu duruma
gbre serimizdeki tespit ettigimiz 21 (% 61) lateral, 12 (%39) cift kondil kirdi oranlari
literattr ile uyumsuz olarak saptandi. Olgu serimizde izole medial kondil kingi

saptanmadi.

Tibia plato kirklarinin  ameliyat 6ncesi degerlendiriimesinde, Rockwood
baslangicta cekilen rutin AP ve lateral grafilere stipheli durumlarda 40° i¢ ve dis oblik
grafilerin eklemesi gerektigini bildimistir (104). Moore 50 vakalik deneysel
calismasinda tibia platosundaki posterior edimi ortalama 14° (3° sapma) olarak
bulmustur. Lateral platoda 10 mm g¢bkme olusturmus ve rontgen tuplni dize dik
olarak ayarlayarak AP grafi gekildiginde ¢okme miktarini 14 mm, cranialden 15°
aglyla gekildiginde ¢ctkme miktarint 10 mm, cranialden 25° agiyla gektiginde ¢tkme
miktaninit 6 mm olarak o6lguldugiunt gostermigtir. Direkt grafide bu kadar farkli
degerlerin ortaya ¢ikmasi ¢okme olan plato kiriklarinda ¢ékme miktarini dogru

olarak élgmek igin BT cekilmesi gerektigini bildirmistir (90).

Elstrbm kingin ¢ékmesi, deplasmani ve pargalanmasinin tespitinde, sonug
olarak ameliyat 6ncesi planlamanin dogru yapilmasinda bilgisayarl tomografinin ¢cok

degerli ve yardimci bir yéntem oldugunu bildirmistir (40).

Barmrow ve arkadaslarinin yapmis olduklan g¢aligmada eklem ylzUniin ¢okme
derecesinin tespitinde manyetik rezonans gérintlilemesinin bilgisayarll tomografi
kadar etkili oldugu, ancak eslik eden bag, meniskiis ve c¢evre yumusak doku
yaralanmalannin tespitinde manyetik rezonans goértintiilemesinin daha stin oldugu
sonucuna varmiglardir (8). Bu calismada 33 olgunun 14 ‘Une (%42,5) BT ,
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2’sine (6,06) MRG cekilmistir. Geri kalan 17 olgu A-P, lateral. I¢ oblik ve dis

oblik grafiler ¢cekilerek operasyon planlamasi yapildi..

Tibia plato kirnklarinin siniflandinimasi  konusunda birgok arastirmaci
tarafindan c¢esitli siniflandirmalar yapilmis olmasina ragmen hala tim diinyada
ortaklasa kullanilan ve kabul gérmus bir siniflandirma bulunmamaktadir. Genel olarak
medial plato kinklan, lateral plato kiriklan ve cift kondil kiriklan olarak ayrilip daha
sonrada kendi alt gruplarina yani aynima, ¢ékme ve ayrilma ¢dkme kiriklar olarak
ayrilmiglardir. Tim bu siniflamalar morfolojik siniflandirmalar olup, son yillarda
morfolojiyi ikinci plana koyup mekanik faktdrleri 6n plana c¢ikaran farkl
siniflandimalar énem kazanmigtir. Moore platodaki mevcut kiriktan ¢ok diz
eklemindeki instabilitenin Uzerinde durmus ve eslik eden yumusak doku
yaralanmalarinin kirk kadar énemli oldugunu belirterek kirikli-gikik siniflamasini
gelistirmistir. Serisinde %87 plato kingina, %13 kinkli c¢ikiga rastlandigini
bildirerek, bu olgularin prognoziarinin daha kéti oldugunu bildirmistir (88).
Honkonen ise tedavi sonrasinda gelisebilecek alt ekstremite agllanmalarina dikkat
cekerek, Ozellkle cift kondil kirklarinda sonuglarinin, Hohl, Luck (1956) ve
Rasmussen'in  (1973) sonuglarindan 6nemli derecede farkliliklar gosterdigini
vurgulamigtir  (58,60,98). Honkonen tibia platosunun varus diziliminin valgus

diziliminden daha kéti tolere edildigini bildirmistir (60).

Tibia plato kinklarinin cerrahi tedavi endikasyonlan konusunda siniflandirmada
oldugu gibi, bir gérus birligi yoktur. Kingin tipine bakmaksizin konservatif tedaviyi
Oneren yazarlar olmustur. Bu yazarlar, konservatif tedavi ile yapilan rediiksiyonun
anatomik olmamasina ragmen fonksiyonel agidan sonuglarin tatminkar oldugunu
savunmuslardir (4,18,36,109).

Bununla birlikte, deplasmani olmayan ve stabil kiriklar diginda cerrahi tedaviyi
savunan yazarlar her gecen gun artmaktadir. Cerrahi tedavinin eklem yizinde
dizgin bir rediksiyon saglanmasi, ekstremite aksinin anatomik restorasyonunun
saglanmasi ve erken harekete izin verecek sekilde kinkta siki bir tespit yapilabilmesi
gibi avantajlan bulunmakla birlikte fonksiyonel ve anatomik sonuglara Gnemli
derecede etkisi olan bag ve meniskils yaralanmalannin tedavisine de imkan
verebilmektedir (3, 4, 36, 74, 76, 107, 109, 116, 117).
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Apley ve Marwah tiim tibia plato kiriklarinda traksiyon ve erken pasif hareket
(CPM-continous passive motion) uygulamis ve kikirdak defektlerinin fibrokartilaj ile

doldugunu ve sonuglarin oldukga tatminkar oldugunu bildirmislerdir (4,84).

Sammiento ve arkadaslari, Duwelius, Brown, ve Scotlanland kapall rediiksiyon
sonrasinda breys uygulamiglardir. Boylece hastalann traksiyon igin uzun stireyle yataga
bagh kalmayacaklarimi ve erken mobilize olabileceklerini savunmuslardir

(18,37,105,109).

Rockwood baslica konservatif tedavi endikasyonunu disik enerjili lateral tibia

plato kirikli olgular olmasi gerektigini savunmustur (104).

Rasmussen ve Lansinger radyolojik gérinimiimden ziyade cerrahi endikasyon
kriteri olarak instabiliteyi géstermistir. Diz ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda iken klinik
olarak 10° yi agan varusve valgus instabilitesi olmasini cerrahi igin yeterli endikasyon
olarak kabul etmiglerdir. Bikondiler pargali kirklarda ise instabiliteye karar vermek
zor oldugu icin radyolojik kriterleri gbz 6niine almislardir (77,98). Rasmussen
medial kondil kiriklarinda ilerde olusabilecek varus diziliminin erken dénemde
dejeneratif artrit meydana getirebilecegini bildirmis ve tibia plato kirikli olgularin
cerrahi tedavisinde ayncaligin medial kondil kirklarinda olmasi gerektigini

savunmustur (98).

Bowes ve arkadaglari Cemahi endikasyonda basamaklanmanin derecesi de
tartismalidir. Burri 1 mm basamaklanmayi cerrahi endikasyon olarak kabul ederken
(20), Hohl 5 mm basamaklanmayi kabul etmis ve ézellikle 10 mm'den daha fazla
cokmenin konservatif tedavi edildigi takdirde gortnur bir sekilde varus veya valgus
acllanmas! olusacagini ve instabilite gelisecegini belirtmistir. Hohl yinede sadece
¢okmenin kesin bir cerrahi endikasyon olamayacadini ve endikasyonda hastanin
6nemli oldugunu o&zellikle vurgulamistir. Ayrilma tipi kiriklarda 5 mm’den fazla
ayrilmalarin ameliyat edilmesi gerektigini, ¢cok pargali kirklarda ise kapali
rediksiyon ve 4-6 hafta traksiyon dnermistir (54). Lachiewicz, 4 mm'den fazla
¢bkme ve deplasmani olan, ciddi sistemik hastaliklar ve ileri derecede osteoporoz
gibi ameliyata kontraendikasyon olusturan problemleri olmayan hastalara cemahi

tedavi yapilmasini 6nemmistir (76).
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Aglen cerrahi tedaviyi AO/ASIF siniflamasina gére deplase Tip lll yada Tip IV
kinklarda, konservatif tedaviyi ise Tip I, Tip Il ve deplasmani olmayan kirklara

dnermistir (3).

Segal 5 mm'den fazla ¢tkmeyi ve aynimayi, aynca bag yirtiklanni cerrahi

endikasyon olarak kabul etmistir (110).

Berkman 5 mm’den fazla deplasmani, 8 mm’'den fazla ¢ékmeyi, 10° den fazla
varus veya valgus instabilitesi olan olgulan ve traksiyonla diizelemeyecek ¢ok pargali

kiriklarin cerrahi tedavi yapiimasini énermistir (12).

Dokuzoglu 3 mm'den daha fazla deplasmanl kiriklari ameliyat ettiklerini

bildirerek cerrahi endikasyon sinirlarinin genisletiimesini savunmustur (35).

Cetinus ise klinik olarak instabil, 5 mm’den fazla ¢ékmesi olan 5 mm ve

tizerindeki deplasmanl kiriklarin cerrahi tedavi edilmesi gerektigini bildirmistir (28).

Ergan ve arkadaslan 5 mm'yi agin ¢ékme olarak tanimlamislar ve cerrahi tedavi
yapiimasini  6nermiglerdir. Cunkl calismalarinda bu dizlerde ¢odu zaman

instabilitenin oldugunu ifade etmislerdir (41).

Honkonen tibia platosundaki artan degerlerdeki medial egimin Kklinik
fonksiyonlarda hizli bir bozulmaya neden olurken, lateral egimin 5°'ye kadar kabul
edilebildigini bildirmistir. Az da olsa deplasmani olan medial kondil kiriklari ve medial
edimi olan tum cift kondil kiriklari ameliyat ediimelidir. Lateral kondil kiriklarinda
ameliyat endikasyonu ise 5°'yi gegen lateral edim yada valgus, 3 mm'yi asan eklem

yliziinde basamaklanma yada 5 mm'yi gegen kondiler genislemedir (60).

Sarmiento lateral kondil kiriklarinda proksimal fibula kingi varliginda, medial
kondil kinklarinda fibulaya bakmaksizin, her iki kondil kiriklarda fibula intakt ise

medial kondilin deplase olabilecedi dusiincesiyle cerrahi 6nermistir (105).

Duwelius ve Connoly, i¢ kondil kiriklarinda saglam fibulanin varus
deformitesine egilimi arttirdigini belirterek, basit i¢ kondil kiriklarinda dahi internal

tespit Snermistir (43).
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meniskisln i¢ yaninda ve tam ylk tagsima alaninda oldugunu belirterek i¢ kondil

kiriklarimin prognozunun disa gére daha kétl olacagini savunmustur (37).

Tibia plato kiriklan ister cerrahi isterse konservatif yontemlerle tedavi edilsin,
cerrahi endikasyonlardaki farkliliklara ragmen tedavinin amaci konusunda tam bir
gorius birlidi mevcuttur. Tedavinin amaci; adnsiz, stabil ve normal hareket agikigina

sahip bir diz eklemi olusturmaktir.

Tibia plato kiriklarinin bir kismina eslik eden bad yaralanmalarinin sikligi
konusunda birbirlerinden farkli yaymnlar bulunmaktadir. Bazi yazarlar bad lezyonu
oraninin %30'lar diizeyinde bulduklarnini agiklarken (12,32,76,116), bazilan ise o
kadar sik goérilmedigini ve bu oranin %10 dolaylarinda oldugunu bildirmiglerdir
(60,98). Porter tibia plato kiriklarinda gergek bir bad lezyonuna nadir olarak
rastladigini belirtmis, sadece %4 oraninda olguda i¢ yan bag lezyonu gérdigini ve

bunlan da primer olarak tamir ettigini bildirmistir (96).

Tibia plato kirklarinda kabul edilemeyen sonuglarin baglica sebepleri; geg
instabilite, hareket kisithhd) ve devam eden agridir. Tibia plato kiriklarinda
instabiliteye, kink ile birlikte meydana gelen ba§ yaralanmalari da katkida
bulunmaktadir (98).

Delamarter'in yapmis oldugu ¢alismada, bag yaralanmalarinin her kirik
tipinde olusabilecegini bildirmesine ragmen, lokal ¢dkme ve ¢bkme-aynima tipi
kiriklarda daha sik birliktelik gésterdigi sonucuna varmistir (32).

Yapilmis olan ¢alismalarda en sik gériilen bag yaralanmasi i¢c yan bag olarak
goérulmektedir (32,60). Kirikli ¢ikik olgularinda bu siklik 6n capraz baga gecmektedir.
Ayrica Tscheme kirikl gikik olgularinda bag lezyonuna %90 oraninda rastlandigini
bildirirken, plato kiriklarinda ise meniskis yaralanmasinin % 67'lik orani ile ilk sirayi
aldigini belirtmistir (116).

Delamarter ve Hohl 315 olguluk serilerinde operatif ve nonoperatif olarak stres
grafileri ve bilgisayarli tomografi ile tespit ettikleri bag yaralanma oranint % 21

olarak bildirmislerdir. Bunlardan %10' u i¢ yan bag, %7" si dis yan bag, % I' i ise 6n
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capraz bag lezyonu olmaktadir. Aynca %3 oraninda birden fazla bad yirtidi tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Bag yaralanmasinin goérilme sikhi@i kirik yerine gére dig
kondil kirkklarinda, kirik tipine gére ise ¢okme ve ayrilma-gokme kiriklarinda fazla

oldugunu bulmuslardir (32).

Bennet ve Browner 30 tibia plato kirikli galismasinda % 20 i¢ yan bag, %30 dis
yan bag, % 20 meniskis yaralanmasi, %3 peroneal sinir arazi, %10 6n capraz bag

yaralanmasi bildirmigtir (9).

Bizim cerrahi olarak tedavi ettigimiz olgularimizdan 6 (%18,2) tanesinde i¢
yan bag yaralanmasina rastlanirken bunlar konservatif olarak tedavi edildi. Dis yan bag
yaralanmasina rastianmadi .3 olguda én ¢apraz bagd avulsiyonu (%9,1) saptand! ve

osteosentez sirasinda avilise olan kemik fragman ile beraber tespit edildi.

Bag lezyonlarinin genellikle kindin karsi tarafinda olustugunu dislnursek,
varus ve valgus stres testlerindeki agilanmanin bag yirtigina mi, yoksa kirik olan tibia
plato kenarinin ayni taraf femur kondiline destedinin kalmamasindan dolay: distale
dogru kaymasindan mi kaynaklandigini tespit etmeliyiz. Hastanemizdeki yogunluk ve
icinde bulundugumuz sosyoekonomik sartlan disundigiumuiizde bitun tibia plato kirikli
olgulanmiza anestezi altinda ba§ muayenesi yapmak ve stres grafisi gekmek mimkin
olmamaktadir. Dolayisi ile gdéziimiizden kagan parsiyel bad lezyonlu vakalar

olabilmektedir.

Literatiire baktigimizda bag yirtiklaninin onarilmasi gerektigi konusunda bir
goris birligi oldugunu gorebiliriz. Tedavi edimeyen bagd yaralanmalarnin ileride geg
instabilite ve osteoartroz gelisme riskini arttiracadi bircok yazar tarafindan ileri
surtlmistir (13,14,32,72).

Tibia plato kiriklarinda meniskis yirtiklarinin insidansi, bir gok yayinda farkli
oranlarda bildiriimigtir. Blokker meniskis lezyonu oranini %13 olarak bildirirken (13),
Tscheme %17 (116), Berkman %30 (12), Bombaci %37,5 (14), Lachiewicz %35 (76),
Honkonen %50 (60), Hohl %54 (58) olarak bulmuslardir.

Son vyillarda artroskopinin gelisimi, tibia plato kinklarinda

kullanimini giderek yayginlastimmis ve dnemini arttirmistir. Wangness 36 olguluk
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serisinde tedavi sekline bakmaksizin tium hastalara tanisal amach artroskopi
uygulamis ve %36 dis meniskils, %11 ic meniskis yirtigi tespit etmistir .Konservatif
tedavi endikasyonu konulan olgularda meniskis lezyonlarnnin yok denecek kadar
az oldugunu ancak bircok saglam meniskiste ise kanama ve sinovit bulgularina
rastlandigini sonu¢ olarak meniskal lezyonlar ile kink tipleri arasinda bir iligki

bulunmadigini belirtmistir (118).

Bu calismada 33 olguda 14 (%42,4) meniskis lezyonu saptandi.
Bunlardan 4 tanesi meniskis dikisi ile sitire edilirken geri kalan satire
edilemeyen 11 vakaya parsiyel menisektomi uygulandi. Artroskopi esliginde
yapilan 15 vakada meniskis lezyon orani %60 (9 olgu) olarak saptandi. Agik
cerrahi uyguladigimiz 10 vakada meniskis lezyonu goriilme orani %50. Buna
gore artroskopi uygulanan ve acik cerrahi uygulayip meniskis lezyonu
gbrebilme imkanimiz olan hastalarda meniskis lezyonu goérilme orani %56
olarak o6lgculdi. Toplam 14 meniskls lezyonu olan olgularnin 11 (78,6) tanesi
lateral meniskis lezyonu 3 tanesi (21.4) medial meniskis lezyonu olarak
saptandi. Meniskiis lezyonlari ile ilgili literatlrlerde gorilme sikh@i ¢cok genis
araliklarla belirtilmis olup bizim degerlerimiz bu aralik igersindedir. Lateral
meniskls lezyonlarinin medial meniskis lezyonlarindan daha sik gérilmesi

yine litreratirle uyumlu bir sonugtur.

Tibia plato kiriklarinda, goriis alanini arttirmak platoyu daha iyi gérebilmek
amacl ile yapilan rutin menisektomilerden vazgegilerek meniskiisic mUmkin
olabildigince koruma anlayisi artik yeresmistir. Ginimiizde tim dinyada gegerilik
kazanan goris mimkinse meniskisiin primer tamiri yada kismi menisektomi
yapilmas! seklindedir (14,58,76,107). Perry ve arkadaglan lateral meniskus yirtig
olan lateral tibia plato kiriklarina yeni bir yaklagim getirmeyi 6ngérdikleri
calismalarinda, ayriimis ve eklem yizeyinde c¢okmesi olan lateral tibia plato
kiriklarinda lateral meniskisiin én boynuzunu tibiaya yapisma yerinden insizyon ile
cok az serbestlestimis ve sonucunda uygun surede immobilizasyon ile tim
olgularinin lateral meniskislerinin iyilestigini bildirmislerdir (95). Jensen menisektomi
yapilan olgularda dejeneratif artrozun anlamli olarak daha yilksek oranda
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goérulduguni belirtmistir (65).

Biz bu ¢alismada 5 olgudaki meniskis lezyonunu primer sitire ederek
mumkin oldugunca mevcut meniskusll korumaya calistik. Sttlre edilemeycek

lokalizasyonda olanlara parsiyel menisektomi uyguladik.

Tibia plato kinklarinin cerrahi tedavisinde greft kullanimi konusunda
glinimizde genel olarak kabul edilen gorus; ¢dkmis fragmanin yikseltilerek eklem
seviyesine getirimesi sirasinda altinda olugan defektin kemik grefti ile desteklenmesi
yonundedir (4,40,51,56,78). Hohl yiikseltilen parcanin altinda kalan defektin spongioz
yada kortikal greft ile desteklenmemesi durumunda rediksiyon kaybina neden
olacagini belirtmistir (54). Lachiewicz c¢alismasinda kemik grefti kullanilmayan

olgularinda daha kétl sonuglar elde ettigini bildirmistir (76).

Kullanilan greft lateral platonun saglam kismindan medial tibia platosunun
spongioz kemidine gdnderilen spongioz vida ile desteklenmelidir (40). Rasmussen
defekti kemik blok ile destekledigini ve aynimig parganin Gzerinden tel serklaj tespiti

yaptigini bildirmistir (98).

Biz de klinigimizde cerrahi olarak tedavi ettigimiz olgularin 12'sinde (%36,4)
parcanin altinda kalan boslugu kortikospongioz greftler ile destekledik ve hepsinde de
greftler plak vida veya vida ile tespit edilmistir. Tum greftler ayni taraf iliak
kanattan alinmistir.

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde artroskopi yardimli cerrahinin,
eklem ylzeyinin daha iyi goérilebilmesi, erken rehabilitasyona baslanabilmesi,
hastanede kalig suresinin kisalmasi, komplikasyon oraninin diigtik olmasi ve uzun
dénem sakatlklarnin azalmasi gibi avantajlar olmasi dolayisiyla secilmis olgularda iyi bir
tedavi yéntemi oldugu 6ne strtiimektedir (9,25,112). Bennet ve Browner, Schatzker

Tip | kiriklarda rutin artroskopi énermektedirler (9).

Son dénemlerde pargall olmayan yada 6nemli bir ¢okmesi olmayan, dusiik
enerjili olarak tanimlayabileceg@imiz tibia plato kiriklarinda perkitandz yontemlerle
cerrahi travmayl en aza indirgemeyi amaclayan calismalar giderek artan sayida
bildirilmeye baslamistir (53,66,67,80). Harper ve arkadaslar 21 olguluk serilerinde
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kapali rediiksiyonu takiben perkitanéz vida ve tel tespiti uyguladiklarini, sonrasinda
ise fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin memnuniyet verici oldugunu bildirmislerdir
(53). Ballmer AO/ASIF siniflamasina gére Tip B ve C kirkli 17 hastadan olusan
calismasinda travmatik olmayan bir diseksiyon sonrasi kirik tespitini AO/ASIF' in
kiigik T plaklan (3,5 mm'lik sistem) ile uygulamis. Sonug olarak tim olgularinda
milkemmel sonu¢ almis ve her hangi bir komplikasyon ile karsilagsmadigini

bildirmistir (7).

Schatzker ve arkadaslan immobilizasyon silresinin kisa olmasinin sonuglar
tizerinde olumlu etki yaptigini bildirmistir (107). Rasmussen ve Rockwood ameliyat
sonrasinda 6 hafta siire ile yapilan immobilizasyonun normal diz hareketlerinde
kisithlik olusturmayacagini  bildirmislerdir (98,104). Gausewitz yapmis oldugu
¢alismasinda tibia plato kiriklarini takiben kiriktaki deplasmanin derecesini, tedavi
metodunu ve ameliyat sonrasi bakimin kalitesini immobilizasyon gereksinimini ve
sliresini belirleyen faktorler olarak belirlemis ve ameliyat sonrasi ilk 2 hafta icerisinde

hareketlere baslaniimasinin en iyi sonuglar verecegini bilirtmistir (47).

Tibia plato kinkli bir hastaya yapilan cerrahi tedaviden sonra mimkin
olabilen en kisa zamanda harekete baslanmasi konusunda tam bir fikir birigi
mevcuttur. Ancak harekete tam olarak ne zaman baslanacagi konusunda hentiz bir
fikir birigi yoktur. Tibia platosu spongioz kemikten zengin bir bélge oldugundan 8.
hafta sonunda yeterli kaynama elde edilebilmekle birlikte femoral kondillerin baski
etkisinden korunmak icin, olusan fibroz kikirdagin solid kemik yapisina
déniismesini beklemek gerekir. Bu slire de en az 3 ay olmalidir. Ameliyat sonrasi erken
hareket, diz ekleminde sertlik olasiigini azaltmasi ve kikirdak iyilesmesini arttirmasi
acisindan 6nemlidir (47). Schatzker ve arkadaglar immobilizasyon siresinin kisa
olmasinin sonuglar (zerinde olumiu etki yaptigini bildirmistir (107). Diger yandan
cerrahi tedavi sonrasi erken harekete baslanmasi rediksiyon kaybina ve tespitin
bozulmasina neden olabiimektedir (98). Blokker ¢alismasinda ameliyat sonrasi diz
hareketlerine hemen yada 2 hafta sonra baslanmasinin, 3 yillik takipleri sonrasinda
farklilik yaratmadigini belirterek, hareketlere yara iyilesmesine izin verebilmek igin 10.
giin baslamayi, 6. haftada kismi, 12. haftada ise tam yiik vermeyi tavsiye etmektedir
(13
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Klinigimizde 16 (%48.5) olguya kapali cerrahi uygulandi. Bunlar ¢ékmesi
olmayan dusuk enerjili Schatzker tip 1 grubuna giren kiriklard.
Hastalarin %21'ine erken hareket baslanmisg, geri kalan olgulara ortalama

6,2 haftalik immobilizasyon sonrasi harekete basland.

Hastalara yik vermeye baslama zamani bir cok yayinda degiskenlik
gostermekle birlikte 12 hafta civarinda olmaktadir (2,13,14,65,77,116). Hohl en az 12-
16 hafta sUreyle ylk verimemesini ve rehabilitasyona ise 1 yil sureyle devam
edilmesini dnermistir (58). Lachiewicz ozellikle greftin kullanildidi olgularda bekleme
stiresinin daha uzun olmasi gerektigini bildirmistir (76). Bazi yayinlar yiik vermenin,
kirik iyilesmesini uyardigini belirterek breys icinde hemen yik verilmesini énermis
olmalarina ragmen yeterli kabul gérmemigtir (29,109,110)

Bu calismadaki olgulara bakildiginda hastalara ortalama 11,5 haftada kismi,
16,1 haftada ise tam yik verilmistir. 16 haftadan sonra basmasina izin
verilenlerde sonuglarin anlamii derecede disuk ¢iktigi gérilmustir. Ancak, bu olgulann
¢bkme komponenti olan, genelde pargall kinklar oldugu unutulmamahdir. Yk
vermeye karar vermeden once kingin tipinin, gerft kullanilip kullaniimadig,
osteosentezin stabilitesinin ve radyolojik kaynama kriterlerinin  dikkatlice
degerlendiriimesi gerekmektedir. Yine de ayni kirik tiplerinde erken hareket ve

yuklenme verilen hastalarda fonksiyonel iyilesmenin daha hizl oldugu saptandi.

Tibia plato kiriklan sonrasinda ikincil osteoartrit gelisiminin nedenlerini

arastiran bir cok yayin bulunmaktadir.

Tscheme ve Lobenhoffer osteoartroz gelisimi ile eklem uyumsuziugu ve aks
bozuklugu arasinda bir bag oldugunu savunarak tum kinkli-gikik olgularinin kronik
instabilite riski tasidigini, dolayisiyla bu olgularda mutlaka bag onarimi yapiimasini

ve eklem diziliminin saglanmasi gerektidini bildirmiglerdir (117).

Rasmussen varus agillanmasi ile iyilesen hastalann osteoartroz ile yakin iligkili
oldugunu ve bu nedenle ¢ift kondil kiriklarinda 6zellikle medial kondilin diziliminin iyi
saglanmasi gerektigini séylemistir (98). Honkonen cerrahi yontem ile tedavi ettigi
olgularin %28’inde lateral edim, % 18inde ise medial edim tespit etmistir. Tibia

platosunun 10° ye kadar lateral egiminin fonksiyonel olarak iyi tolere edilebildigini
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ancak 10°nin Uzerindeki egimin kabul edilemez sonuglar dogurdugunu ifade
etmistir (60). Berkman geligebilecek 10°nin {izerindeki kalici aks bozukluklarinin,
kirk sonrasi bozulmus olan kikirdaga binen yiki arttiracagindan duzeltiimesi

gerektigini savunmustur (12).

Rasmussen ve arkadaslan ayrica tibia platosu ylizeyleri ile femoral kondiller
arasindaki 6nemli derecedeki uyumsuziuk ve kalici tibial kondiler geniglemenin ikincil

osteoartroz ile yiksek oranda iligkili oldugunu bildirmiglerdir (98).

Slee, ikincil osteoartrozun nedenleri olarak agisal deformiteler, diizensiz kink

pargalan nedeniile eklem ylizeyinin dejenerasyonunu gostermistir (111).

Volpin ve arkadaglan osteoartroz gelismesi ile tedavi sekli, travma sekli ve
kingin tipi ve yeri arasinda iliski bulamamiglar, kingin olus zamanindaki hastanin
yasinin ileri olusunun énemli bir risk faktdrii oldugu Gzerinde durmuslardir. 33 olguluk
serilerinde osteoartrozun gelisecekse ik 6-8 il icinde gelistigini, daha sonra

gorulmesinin ¢ok nadir oldugunu belirtmiglerdir (79).

Rockwood kitabinda dusiik derecelerde kéti dizilimin ve instabilitenin diz
ekleminin fonksiyonlarini kisa dénemde ¢ok fazla etkilemeyecegini, frontal yani
mediolateral planda 7°den daha az kétl dizilimin zorlamali da olsa kabul

edilebilecegini belitmigtir (104).

Honkonen eklem yiliziintn siddetli diizensizliklerinde dejeneratif sireglerin
ve kétl sonuglarin kaginilimaz olacagini, buna karsin tibia platosunun normal ya da
_hafif valgus diziliminin saglam meniskusler ile birlikte oldugunda dejeneratif artrozun

beklenmemesi gerektigini ifade etmistir (60).

Acisal bozukluklar ile instabilitenin, kalici ¢ékme miktari ile yakindan iligkili
oldugu bir ¢ok yazar tarafindan kabul edilmektedir (13,54,60,72). Genu valgum
genellikle konservatif olarak tedavi edilen santral ¢ékme kiriklari sonrasi olusur ve

lateral platonun ¢ékme miktari ile yakindan iligkilidir (55).
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Biz de klinigimizde ikincil osteoartrit gelisiminde kirk sonrasi kikirdadin
durumu, eklem uyumunun, meniskiiz lezyonlarinin, stabilitenin ve mekanik aksin

bozukluklannin 6n planda oldugunu distinmekteyiz.

Lachiewicz ¢oklu travmanin sonug {zerinde anlaml bir fark yaratmadigini,
sonuclan etkileyen tek faktdriin ¢okme kinklarinda greft kullaniimasi oldugunu 6ne

strmustdr (76).

Porter ameliyata kadar gegen slirenin ¢ok uzamadikga fazla dnemli olmadigini
belirtmistir (96). Hohl, hastanin tibia plato kinginin yaninda baska organ ve sistem
yaralanmalrin olmasinin rehabilitasyonu etkileyeceginden sonug icin olumsuz bir

faktor oldugunu belirtmistir (58).

Klinigimizde coklu travmali hastalar ile digerleri arasinda klinik ve radyolojik
agidan anlamh bir fark bulunmamaktadir.

Jensen ve Lansinger yapmis olduklan c¢alismada, olgularinin
gogunlugunda son kontrollerinde 10 mmnin (izerinde ¢ékme oldugunu, ancak ¢okme
ile fonksiyonel sonuglar arasinda orantisal bir iligki belitmemistir (65,77). Hohl ise
¢cbkme miktar ile kalici Valgus deformitesi dolayisiyla ikincil osteoartroz arasinda
anlamli bir iliski oldugunu savunarak 10 mm’nin (zerindeki ¢okmelerde ikincil

osteoartrozu dnlemek amaciyla cerrahi tedaviyi Gnemmistir (58).

Drennan, 10 mm'nin Uzerinde ¢dkmesi olan 44 vakay! kapali rediksiyon
sonrasl tek tarafli pelvipedal algi uygulamasi ile tedavi etmis, %84 vakada

milkkemmel ve iyi, %I6 vakada yetersiz sonug elde ettigini bildirmistir (36).

Blokker, 69 olguluk makalesinde anatomik rediiksiyon yapilabilen olgularda
%85 yeterli sonug, 5 mm'nin altinda basamak olan olgularda %75 yeterli sonug elde
etmig, 5 mm'nin Uzerinde basamaklanma olan olgularda ise hi¢ iyi sonuc elde

edemedigini bildirmistir (13).

Bu galigmadaki olgulara bakildiginda, ¢ékme derecesini 0-5mm, 6-9 ,10 ve
ustl olarak ayirdigimizda kiriktaki ¢ékme miktarinin artmasi ile radyolojik ve klinik

olarak daha kéti sonug elde ettigimizi saptadik.
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Rasmussen tibia plato kiriklarinin tedavisindeki basarisizliklarini instabiliteye,
hareket kisithiligina ve inatci agriya baglamistir. Inatgi agrinin gogunlukla radyolojik
olarak gosterilebilen yiuksek osteoartrit dereceleri ile biriktelik g&sterdigini
vurgulamigtir. Ayrica agilanmadan kaynaklanan inatgi agrinin valgus acgilanmasit ile
daha sik birliktelik gosterdigini vurgulamistir (98). Ancak biz calismamizda
olgularimizin 11'inde (%33,3) hig agn sikayeti coimadidini, 17'Unde (%51,5) ise degisik
derecelerde agn sikayeti oldugunu tespit ettik ve inatgi agrisi olan 5 (%15)
olgumuza baktigimzda 4'Unde ileri derece osteoartrit ve buna eslik eden aks
bozuklugu oldugunu saptadik. Bu sonuglarimizda literatir ile uyumluluk

gbstermektedir.

Sugita ve arkadaslarn tibia plato kingi gecirmis 24 varus osteoartritli olgudan
olugan galigsmasinda, olgularin ¢ogunda eklem kikirdaklarinin ince oldugunu tespit
etmis ve bu nedenle yiksek tibial osteotomi yada tek kompartimanl artroplastinin
uygun olmayacagini bildirmistir (113).

Derin ven trombozu, literatiire baktigimizda tibia plato kirklarinda karsilasgilan
en sik komplikasyon olarak géze carpmaktadir. Cesitli yayinlarda bu oran %7-25
civarinda bildiriimigtir. 60,75). Honkonen en sik derin ven trombozu ve derin
enfeksiyon ile karsilastidini, derin enfeksiyon gegiren olgularin sonuglarinin ¢ok
kot oldugunu bildirmistir (60). Jensen ve Blokker ise en sik pulmoner emboli
seklinde olmak Uzere derin ven trombozuna, bunu takiben yiizeyel enfeksiyona
rastladigini bildirmistir (13,65).

Moore damar ve sinir yaralanmalarinin en sik tibia rim (¢ergeve) ve ¢ift kondil

kiriklarinda géraldaguna bildirmistir (88).

Tscheme 144 olguluk serisinde derin ven trombozu oranini %6, ylzeyel
enfeksiyon oranini %4 ve derin enfeksiyon oranini da %4 olarak bildirmistir. Ayrica
kirikli-gikik  olgularinda %30 oraninda kompartiman sendromu ve damar
yaralanmalar goruldigini belirterek butiin kinkli-gikik olgulannda disik molekil

agifikli heparin ile proflaksi yapiimasini énermektedir (116).

Hareket kisithhdi tibia plato kiriklan sonrasinda siklikla karsilasilabilen bir

komplikasyondur. Genellikle ekstansor retinakulumun yaralanmasi, eklem yuzinln
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dizgunliginin bozulmasi, cerrahi tedavi esnasindaki yogun yumusak doku
girisimleri nedeni ile meydana gelmektedir (104). Ayrica cerrahi girigsim sonrasi dize 3
yada 4 haftadan uzun siire immobilizasyon uygulanmasi da dizde hareket kisithiiginin

iyi bilinen bir sebebidir (47,107).

Gausewitz ve Hohl tibia plato kiriklarindan sonra olusan en &nemli
komplikasyonun dizde hareket kisithigi oldugunu bildirmislerdir. Bu komplikasyonu
onlemek icin erken diz hareketlerine baslayarak hem hareket agikiginin saglanmasi
hem de kikirdak iyilesmesinin saglanmasi gerekmektedir. Ancak erken hareket
baslanmasi beraberinde kinkta rediiksiyon kaybi, intemal tespitte gevseme, bag ve

doku iyilesmesinin bozulmasi gibi riskleri de getirmektedir (47,57).

Rasmussen' e gore hareket kisithiginin en énemli nedeni skar dokusu ve
eklem ic¢i yapisikliklardir.Bunlar da bliylk bir olasilikla dizin uzatiimig immobilizasyon
sliresinin sonucudur. Al haftadan daha uzun sureyle yapilan immobilizasyon diz

eklemi hareket acikhdinin yeniden kazaniimasini engellemektedir (98).

Kayiran ve arkadaslar, cerrahi tedavi sonrasinda gorilen en ciddi

komplikasyonun heterotopik ossifikasyon oldugunu bildirmislerdir (69).

Rockwood tibia plato kinklannda cerrahi tedavi sonrasi gorllen
komplikasyonlari erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayirmistir. Erken
komplikasyonlar; redilkksiyon kaybi, derin ven trombozu ve infeksiyon iken, ge¢
komplikasyonlar kaynamama, implant kirilmasi ve ikincil osteoartrozdur.
Rockwood' a gére erken komplikasyonlar daha ¢ok biyolojik nedenler ile olurken, geg

komplikasyonlar daha ¢ok mekanik problemler nedeni ile olusmaktadir (104).

Rockwood ayrica cerrahi tedavi sonrasi gérdigu en ciddi komplikasyonunun
enfeksiyon oldugunu belirtmistir. Bu komplikasyonun sikliginin azaltiimasinin, cerrahi
siirenin kisaltiimasi, periost disi diseksiyon yapilmasi, parcali kemik fragmanlarinin
sinirli diseksiyonu ve uygun antibiyotik profilaksisi ile saglanabilecegini bildirmigtir

(104).

Young ve arkadaglan 45 olgunun 47 kingindan olusan serilerinde olgularini

AO/ASIF siniflamasina gére 4 grupta toplayarak cerrahi tedavi sonrasi olusan
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komplikasyonlan karsilastirmiglardir. Komplikasyonlar agisindan en kétl sonuglarin
AO/ASIF Tip IV (pargali/gift kondil) kinklannda géraldiiguni, bu tip kinklarda ilk
planda konservatif yada sinirl intemal tespit tedavi seklinin uygulanmasi

gerektigini bildirmiglerdir (120).

Klinigimizde komplikasyon orani ise cerrahi tedavi sonrasi %9,09 ( 3 olgu)
olarak saptanmigtir. Bu sadece 3 hastay icermektedir. 1 (%3,03) hastada derin ven
trombozu gelismis, 2 (%6,06) hastada ylizeyel enfeksiyon geligmistir. Hicbir olguda
kompartaman sendromu, heterotropik ossifikasyon ve damar  yaralanamasi
gézlenmedi. 1 (%3,03) olguda perenoal lezyon travma aninda gelismis olup
operasyon aninda eksplore edilip serbestlestirimesine ragmen sinir fonksiyonu
diizelmemistir. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi literatlitrde ylksek
oranlarda gbézlenen komplikasyonlarin vakalarimizda goérulmemesini genetik
faktorlere ve her olguya dustik molekil agirikh heparin kullaniimasina baglyoruz.
Yine literatirde ylksek oranda gozlenen enfeksiyonlarin vakalarimizda nadir
gbzikmesini artroskopi eslijinde uygulanan ekstraperiosteal yaklagim saglayan ve
¢evre yumusak dokulara en az zarar veren AO grubunun biyolojik tespit yontemini
uygulamamiza bagliyoruz. Reduksiyonun anatomik olup olmadidini artroskopi ile
gbzlemliyerek operasyona yon veriyoruz. Bu rakamlar vaka sayisinin azligindan

dolayi istatiksel olarak anlamli degildir.

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasinda basari oranlan %75-90
arasinda degismektedir (4,14, 25,27,40,60,71,104,110).

Lansinger 260 olguluk serisinde tibia plato kiriklarinin hepsinde prognozun iyi
oldugunu, % 90'inda klinik olarak iyi ve ¢ok iyi sonu¢ alindigini savunmustur. En iyi

sonuglarin ise lateral platonun ayrilma kiriklarinda alindigini belirtmistir (77).

Waddel ve arkadaglan 95 olguluk serilerinde, 69 olguya cerrahi tedavi
uygulamis ve %65 tatminkar sonug aldiklarini bildirmislerdir. Ayrica greftle birlikte
internal tespit yapilan olgularin sonuglarinin daha iyi olacagini savunmuslardir
(117).

67



Schatzker ve arkadaslan 94 olguluk serilerinden cerrahi olarak tedavi ettikleri
32 olguda % 78 kabul edilebilir sonug elde ettiklerini bildirerek, osteoporozun sonucu

etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir (107).

Bu galismada, degerlendirilen olgularin %72,7'sinde hem radyolojik hem de
klinik olarak iyi ve ¢ok iyi derecede sonug elde edilmistir. Klinik olarak bir olguda kétii

sonug elde ederken radyolojik olarak 2 olguda kétii sonug elde edilmigtir.
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BOLUM 6. SONUG

1- Tibia plato kinklarinin etyolojisinde tilkemizdeki en énemli neden trafik
kazalaridir.
2- Olus mekanizmasi aksiyel ve veya transvers planda dize gelen varus ve

valgus zorlamalaridir.

3- Serimizde gériime yas! 18 ile 63 arasinda degismekle birlikte ortalama
44 dur.

4- Tani igin ilk olarak rutin AP ve lateral grafiler cekilmektedir.

Gerektiginde kaudale 15° a¢ih plato grafisi gcekilmelidir.

5- Tibia plato kiriklar cogunlukla lateral platoda gérilmektedir. Bunda dizin
fizyolojik valgusu, lateral platodaki trabekilasyon azhidi, dizin valgus yaralanmasinin

sik olmasi ve dize lateralden gelen travmanin fazla olmasi etkili olmaktadir.

6- Ozellikle gbkme komponentide olan kiriklarda ve pargali kirklarda hem
king daha iyi degerlendirebilmek icin hem de ameliyat éncesi planlama igin BT

cektirmelidir.

7-Kirkla birikte bag ve meniskis yaralanmasi olabilecegi unutulmamal,
gerekli klinik muayeneden sonra MR c¢ektirmekten kaginilmamalidir. Lateral
meniskis lezyonlari medial meniskiis lezyonlarindan daha sik

gorilmektedir.

7- Platodaki ¢okme ve ayriima miktarinin 4 mm’den az oldugu ve Klinik

olarak stabil olan kiriklar konservatif yéntemlerle tedavi edilmelidir.

9- Konservatif tedavi yapilan olgularda, hareket kisithihgi gelismemesi igin
immobilizasyonun siiresi 6 haftadan uzun tutulmamalidir. Gerekirse dizden menteseli

breysler kullaniimalidir.

10-  Cemahi tedaviye karar verirken sadece radyolojik bulgulan degil,

69



ameliyati dustntlen bélgenin yumusak doku durumu, hastalarin biyolojik yasi ve

kemik kalitesi de dikkatlice degerlendiriimelidir.

11-  Cerrahi tedavide; agrisiz, stabil ve yeterli hareket agikhigina sahip bir diz
eklemi elde etmek amaclanmali, bunun icinde anatomik rediksiyon, rijit internal

fiksasyon yapilmali ve erken dénemde harekete baslanmalidir.

12-  Cokme kiniklarinda  yikseltlen pargayr femoral kondilin
baskisindan korumak igin alttan kemik grefti ile desteklemek gerekmektedir.
13-  Cemahi esnasinda varsa bag yirtiklan onarilmali, meniskis lezyonlarinda

ise mumkin oldugunca saglam meniskls birakmaya calisiimahdir.

14-  Medial kondil kiriklarinda dizin fizyolojik valgusunu korumak ve
ozellikle varus acgisal deformitesi gelisimini énlemek amaci ile rijit fiksasyon

yapilmalidir.

15-  Tibia plato kirklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda, radyolojik sonuglarinin
kétl oldugu tespit edilen hastalarda dahi iyi klinik sonuglarin elde  edilebilecedi
unutulmamal ve sonuglar sadece radyolojik kriterlere  gore

degerlendiriimemelidir.

16- Tibia plato kinkli olgularda tromboembolik komplikasyonlaria

karsilasmamak icin dustik molektl agirlikl heparin tarevleri kullaniimahdir.

17-  Serimizde artroskopi uygulanmayip percutan olarak cerrahisi
yapilan 8 vakay! cikardiimizda, meniskis lezyonu tanisi koyma imkani olan
olgularda bu oran %56 olarak saptanmistir. Biz, eder acik cerrahi girisim
dusunulmuyorsa operasyonun, hem rediksiyonun kontroli hem de mevcut
olabilecek meniskiis lezyonunun tanisi igcin artroskopi esliinde yapilmasini

Oneriyoruz.

18- AOnun biyolojik fiksasyon yontemini kullanarak kink kaynamasini

hizlandirarak enfeksiyon riskini en aza insirmekteyiz.

19-  Erken harekete baglanabilmesi igin anatomik ve rijit tespit dneriyoruz.
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BOLUM 7. OLGU SUNUMU

Olgu1:. MA. 37 yasinda Erkek

g 2002 yilinda motorbisiklet kazasi sonucu sag lateral plato kingi.

L/
A4

Schatzker tip 1( 6mm ayriima)

e

*

BT ¢ekiimedi

N/
o

3. gun genel anestezi altinda opere edildi.

<> Diagnostik artroskopi esliginde percutan 2 adet spongioz vida ile
osteosentez

8 Lateral meniskils lezyonu saptandi ve artroskopik olarak sdttre
edildi.

g Eslik eden patoloji: yok

< 8. glin taburcu edildi.

<> Komplikasyon yok

o Takip stresi 59 ay.

Ameliyat sonrasi 60. ay
Klinik: agn sikayeti yok, ylriimesi yasina gére normal, ekstansiyonu tam.
Total eklem hareket genisligi 140 derece. instabilite yok ( klinik degerlendirme :

mukemmel)

Radyolojik: eklemde depresyon yok, kondiler genigleme yok ve agilanma

yok ( radyolojik degerlendirme: mikemmel)
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ameliyat 6ncesi A_P grafi ameliyat 6ncesi lateral grafi

post-op 1. giin A-P grafi post-op 1.gunlateral grafi

post-op 5.yil A_P grafi post-op 5.yil lateral grafi

2



Olgu 2.. D.S. 45 yasinda, erkek

o 2003 yilinda arag i¢i trafik kazasi sonucu sag lateral plato kirgi.
< Schatzker tip 1. ( 5mm ayrilimasi mevcut)

L MRG cekildi.

o 10. glin spinal anestezi altinda opere edildi.

X3 Acik rediiksiyon ve bir adet bolth ¢ivisi ile tespit uygulandi.

o Lateral meniskis lezyonu sitire edildi.

> Eslik eden patoloji: L3 vertebra transvers proges kiridi.

% 15. glin taburcu edildi.

3 Komplikasyon: yok

e Takip suresi 29 ay.

Ameliyat sonrasi 29. ay
Klinik: agr sikayeti yok, ylrimesi yagina gore normal, ekstansiyonu tam.
Total eklem hareket genigligi 140 derece. Instabilite yok ( klinik degerlendirme :

mikemmel)

Radyolojik: eklemde depresyon yok, kondiler genisleme yok ve agilanma

yok ( radyolojik degerlendirme: milkemmel)
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ameliyat 6ncesi A-p grafi ameliyat ncesi lateral grafi

post op 1. gin A-p grafi post op 1.gUnlateral grafi
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post-op 29 ay sonra A_P grafi post-op 29 ay sonra lateral grafi

Olgu 3. M.S. 18 yasinda, erkek

o 2002 yilinda motorbisiklet kazasi sonucu sag lateral plato kingi

" Schatzker tip 1. ( 4mm ayriimasi mevcut)

L BT ¢ekilmedi.

% 6. glin spinal anestezi altinda opere edildi.

< Artroskopi esliginde kapali rediiksiyon ve 1 adet dpongioz vida ile

percutan tespit.

/)
o

Eslik eden patoloji yok.
o 8. glin taburcu edildi.

N7
0’0

Komplikasyon: yok

<
Q.Q

Takip siresi 71ay.

Ameliyat sonrasi 71. ay
Klinik: agn sikayeti yok, ylrimesi yasina gére normal, ekstansiyonu tam.
Total eklem hareket genisligi 140 derece. Instabilite yok ( klinik degerlendirme :

mukemmel)
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Radyolojik: eklemde depresyon yok, kondiler genisleme yok ve agilanma

yok ( radyolojik degerlendirme: mikemmel)

ameliyat oncesi lateral grafi ameliyat oncesi A_P grafi

post op 1. giin A-P grafi post op1.glin lateral grafi
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Post-op 71.ay sagdiz A_P grafi sol diz A-p grafi

Olgu 4. B.A. 50 yasinda, erkek

e 2003 yilinda digsme sonucu sol plato kingi

o Schatzker tip 5. ( lateral platoda 10 mm ¢ékme ve 5 mm ayriima)

o BT cekildi.

< 5. giin spinal anestezi altinda opere edildi.

% Artroskopi egliginde lateral insizyon ile girildi. AO nun biyolojik fiksasyon
yéntemi ile LC_DCP plak ile fiksasyon sagland.. iliak kanattan alinan kortikospongioz
greft cékme hattina yerlestirildi.

o Eslik eden patoloji: lateral meniskils lezyonuna artroskopik olarak
parsiyel menisektomi uygulandi.

< 8. glin taburcu edildi.

B Komplikasyon: yok

< Takip slresi 46ay.

Ameliyat sonrasi 54. ay
Klinik: ilag gerektirmeyen agri yakinmasi mevcut. Yurime kapasitesi

disarda 1 saatten fazla, ekstansiyonu tam, eklem hareket acikldi 140 dereceden

fazla, instabilite yok. ( klinik dederlendirme : mikemmel)
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Radyolojik: eklemde depresyon 5mm den az, kondiler genisleme 5 mm

den az ve agilanma yok ( radyolojik degerlendirme: iyi)

ameliyat dncesi A-p grafi ameliyat 6ncesi lateral grafi

post-op 1. giin A_P grafi post-op 1.gun lateral grafi
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post-op 54. ay lateral grafi post-op 54. ay A_P grafi
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OZET

Tibia plato kinklarinda cerrahi tedavi sonuglarimiz  ve

sonuglarimizin klinik ve radyolojik kiyaslanmasi.

Bu retrospektif c¢alismada tibia plato kiriklarinda cerrahi sonuglari

sonuglarin klinik ve radyolojik uyum kiyaslandi.

Klinigimizde 1996-2006 yillari arasinda 32 hastanin 33 dizi opere edildi.
Bunlardan 29'u erkek 3'li kizdi. %67,6 si trafik kazalan sonucu gergeklesmis.
Sadece 3 (%9,09) vaka agik kirikti. Opere edilen hastalarin yaglari 18-63
arasinda ve ortalama 45 idi. Schatzker siniflamasina gére 33 olgunun 17 si
(%52) Tip 1, 12'si (%12) Tip 2, Qu (%27) Tip5, 6'st (%9) Tip6 idi. Hastalarin
takip siiresi en az 44 hafta en fazla 480 haftayd: (ortalama 260 hafta). Olgular
kontrollerinde rasmussen’in radyolojik ve klinik degerlendirme kriterlerine gére
degerlendirildi. Klinik kriterlere gére 33 olgunun 17’si mikemmel, 9'u iyi, 6’s
orta, 1'i kétii, radyolojik kriterlere gére 9'u mitkemmel, 16°s1 iyi, 6’si orta ve 2'si
kétii olarak Glgllmiistiir. Pearson korelasyon analizine gbre olgularda klinik ve
radyolojik uyum anlamli bulundu (p<0.005). Operasyon olma siiresine gére ve
artroskopi uygulananlar ile uygulamayanlar kiyaslandiginda goére sonuglar
anlamsiz (p>0.005), ¢6kme ve ayriima derecelerine gére klinik ve radyolojik

uyum anlamli bulundu(p<0.005)

Eslik eden meniskiis lezyonlarinin orani %42,4 olarak 6lgildi. Bundan

dolayi biz operasyonun artroskopi esliginde yapilmasini éneriyoruz.

Eklemin anatomik ve rijit tespiti ve erken hareket ile komplikasyonlarin en

aza indirildigini ve erken islevsellik kazandigini gézlemledik.

Anahtar sézciikler: plato kirigi, fiksasyon, korelasyon
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SUMMARY

Operative treatment results of tibia plateau fractures and comparision

of clinical and radiological findings.

At this retrospective study operative treatment results of tibia plateau

fractures and clinical / radiological findings were compared.

Between 1996 and 2006 years 33 knees of 32 patient were operated. At our
clinic. 29 patients were male and 3 of them were female. Only 3 (%9,09) cases
were open tibia plateau fracture. Operated patients were between 18 — 63 years old
and the mean age was 45. The fractures classified using Schatzker classification
and 17 (%52) fractures were type 1, 12 (%12) type 2, 9 (%27) type 5, 6 (%9) type 6.
the patients following period was at least 44 weeks and maximum 480 weeks
(mean 260 weeks). The outcames were determined with Rasmussen’s clinical and
radiological system. All of 33 cases determined. 17 cases were excellent, 9 good,
6 fair and 1 bad according to clinical findings. According to radiological findings 9
cases were excellent, 16 good, 6 fair and 2 bad. The difference between clinical and
radiological findings analyzed with Pearson corelation analysis and statistically
significant (p<0,005). Comparation according to the period between injury and
operation and statistically was not significant (p>0.005). Analyses according to
degree of seperation and deplation of fractures was statistically significant
(p<0,005).

There were meniscal injuries %42,4 of all patients. For this reason

arthroscopy should be used together with operation.

The anatomical fixation, rigid fixation of joint and early mobilization could

degrees the complications and function of joint turns early.

Key words: plateau fracture, fixation, corelation
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