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TESEKKUR

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’ndeki uzmanlik egitimim siiresince akademik ve cerrahi tecriibelerini bizlere
aktaran, her zaman calismaktan biiyilk onur ve seref duydugum, aile ve birlik
olmanin anlamini ve “hekim” olma sanatmi benimseten, yetismemde biiyiik emek
sahibi olan egitim sorumlusu hocam sayin Prof. Dr. Hakan Giirbiiz’e tesekkiirii borg

bilirim.

Tez calismam siiresince bilgi ve tecriibesi ile calismama farkli agilardan
bakmami saglayan ve kiymetli zamanin1 benimle paylasarak bana yol gosteren tez
danigmani hocam saym Dog. Dr. Ali Cagr1 Tekin’e, asistanlik egitimim siiresince
iizerimde emegi olan, tecriibe ve bilgilerinden yararlandigim, Prof. Dr. Cemil
Tascio8lu Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ndeki tiim 6gretim

iiyeleri ve uzman agabeylerime ayr1 ayr1 tesekkiir ederim.

Ortopedi hekimi olmanin zorlugunu, keyfini, heyecanini ve bu ailenin iyesi
olmanin ayricaligini birlikte paylastigim tiim asistan arkadaslarima, ameliyathanede
ve ortopedi servisinde gecesiyle giindiiziiyle birlikte ¢alistigim sevgili hemsire ve

personel arkadaslarima tesekkiir ederim.

Hayatima girdigi andan itibaren, her tiirlii zorlukta yanimda olan, her zaman
beni destekleyen sevgili esim Yagmur Ozkan’a, bugiinlere gelmem igin elinden
geleni yapmaktan ¢ekinmeyen, desteklerini ve dualarini hep kalbimde hissettigim,
tiim egitim ve caliyma hayatim boyunca yanimda olan, bu zorlu ve yorucu gecen

stirecte destegini bir an olsun esirgemeyen aileme siikranlarimi sunarmm.
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OZET

Giris: Tibia plato kiriklari, kompartman sendromu, ameliyat sonrasi enfeksiyon, diz
instabilitesi ya da sertli§i ve travma sonrasi osteoartrit gibi komplikasyonlarin yani
sira kikirdak, yumusak doku hasar1 gibi faktorler nedeniyle genellikle kotii prognoz
ile iligkilendirilir. Bu nedenle, cerrahi zorluklarm yani sira hayat kalitesi ve
fonksiyonel bagimsizlik tizerine de 6nemli bir olumsuz etki olustururlar. Guniimuzde
tibia plato kiriklari sonrasi en iyi sonuglarin eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu

ve stabil fiksasyonu sonrasi elde edildigi bilinmektedir.

Amagc: Metafizyel kayip olusan tibia plato ¢okme kiriklarinda restore edilen eklem
ylizeyini yerinde tutabilmek i¢in metafizde olusan defektin doldurulmasi amaciyla
greft uygulamasi ¢ogu cerrah tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir. Fakat kemik
greftlerinin artan travma, operasyon siiresinin uzamasi, kanama, persistan agri, lokal
enfeksiyon, hastalik gecisi gibi ¢ok sayida mindér ve majér komplikasyonlari
mevcuttur. Bu ¢alismada, deprese tibia plato kiriklarinda greft kullanmaksizin eklem
subkondral serbest vidalarla desteklenmis olup hastalarin postoperatif fonksiyonel ve

radyolojik sonuc¢larini1 degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve YoOntem: Mayis 2021 - Mayis 2022 tarihleri arasinda T.C. Saglhk
Bakanlig1 Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Acil Ortopedi Poliklinigi’ne basvuran 18 yas ve {istii, tibia platosunda
¢okmenin mevcut oldugu, ndrovaskuler yaralanmanin eslik etmedigi kapali kiriklar,
kirik olan dizinden daha 6nce gegirilmis cerrahi dykiisii bulunmayan ve tarafimizca
operasyon karari aliman 21 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalara preoperatif
degerlendirme ve cerrahi planlama amaciyla direkt grafilerine ek olarak BT ve MRG
cekilerek radyografik olclimler yapildi ve eslik eden intraartikiiler yumusak doku
yaralanmalar1 kayit altina alindi. Tiim hastalara greft konulmaksizin agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon uygulandi. Hastalar postoperatif 1. yil kontrollerinde
Rasmussen Radyolojik Skorlamasi, Rasmussen Klinik Skorlamasi ve Lysholm Diz

Skoru ile degerlendirildi.
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Bulgular: Calismamiza toplam 21 hasta dahil edildi. Hastalarin yaglar1 18 ile 61
arasinda olup ortalama yas 41,57 olarak saptandi. Hastalarin 15’1 erkek (%71,43),
6’s1 kadind1 (%28,57) ve 10 hastada sag taraf (%47,62), 11 hastada ise sol taraf tibia
plato (%52,38) kirig1 saptandi. AO/OTA siniflamasma gore 4 hastada tip 41B2
(%19,05), 11 hastada tip 41B3 (%52,38) ve 6 hastada tip 41C (%28,57); Schatzker
smiflamasima gore ise 4 hastada tip 3 (%19,05), 11 hastada tip 2 (% 52,38), 2 hastada
tip 5 (%9,52) ve 4 hastada tip 6 (%19,04) tibia plato kirig1 tespit edildi. 12 hastada
lateral meniskdis yirtigi, 1 hastada total 6n ¢apraz bag riiptiirii, 1 hastada 6n capraz
bag avulziyon kirigi1 ve 1 hastada ise parsiyel Oon c¢apraz bag riiptiirii saptandi
Hastalarin preoperatif eklem ylizeyi ¢6kme miktarlarmin ortalamasi 14,74 mm (10,5
mm — 36,8 mm) olup postoperatif 1. y1l ¢okme ortalamasi 1,14 mm (0 mm — 4,2 mm)
olarak hesaplandi. Preoperatif kondiler genisleme miktar1 ortalamasi 5,26 mm (2,8
mm — 16,4 mm), postoperatif 1. yil bu deger ortalama 0,69 mm (0 mm — 2,8 mm)
olarak saptandi. Hastalarin postoperatif 1. y1l RKS skorlar1 ortalama 26,67 (20-29),
RRS skorlar1 16,57 (14-18), Lysholm skorlar1 ise 85,17 (69-95) olarak hesaplandi.

Sonug: Calismamizin ana sonucu; tibia plato kiriklarinda anatomik rediiksiyonun
saglanmasi ile beraber greft uygulanmaksizin eklemin subkondral serbest vidalar ile
desteklenmesi, olast postoperatif ¢Okmenin Onlenmesi ve rediiksiyonun
strdiiriilmesinde etkin bir yontem olup hastalarn 1 yillik takip sonuglari tatmin

edicidir.

Anahtar Kelimeler: Tibia plato kirigi, ¢okme, kondiler genisleme, greftsiz,

subkondral vida.
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FIXATION APPLICATION WITHOUT GRAFTING IN
DEPRESSED TIBIAL PLATEAU FRACTURES

ABSTRACT

Introduction: Tibial plateau fractures are often associated with a poor prognosis due
to complications such as compartment syndrome, post-operative infection, knee
instability or stiffness, and post-traumatic osteoarthritis, as well as factors such as
cartilage and soft tissue damage. Therefore, in addition to surgical difficulties, they
also have a significant negative impact on life quality and functional independence.
At the present time, it is known that the best results after tibial plateau fractures are
obtained after anatomical restoration and stable fixation of the articular surface.

Aim: Graft application is routinely used by most surgeons to fill the metaphyseal
defect in order to keep the restored joint surface in place in depressed tibial plateau
fractures with metaphyseal loss. However, bone grafts have many minor and major
complications such as increased trauma, prolonged operation time, bleeding,
persistent pain, local infection, and disease transition. In this study, we aimed to
evaluate the postoperative functional and radiological results of the patients who
were supported by subchondral free screws without using grafts in depressed tibial

plateau fractures.

Material and Method: Between May 2021 and May 2022, 21 patients aged 18 years
and older, with depressed tibial plateau, closed fractures not accompanied by
neurovascular injury, no history of previous surgery on the fractured knee, and for
whom an operation decision was made, were included in the study. For preoperative
evaluation and surgical planning, CT and MRI were performed in addition to direct
radiographs and radiographic measurements were performed and accompanying
intra-articular soft tissue injuries were recorded. All patients underwent open
reduction and internal fixation without grafting. The patients were evaluated with
Rasmussen Radiological Score, Rasmussen Clinical Score and Lysholm Knee Score

at their postoperative 1-year follow-up.
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Results: A total of 21 patients were included in our study. The ages of the patients
were between 18 and 61, and the mean age was 41.57. Fifteen of the patients were
male (71.43%), 6 patients were female (28.57%). Ten patients (47.62%) had
fractures of the right side and 11 patients had left-sided tibial plateau (52.38%)
fractures. According to AO/OTA classification, type 41B2 in 4 patients (19.05%),
type 41B3 in 11 patients (52.38%), and type 41C fractures in 6 patients (28.57%)
were detected. According to the Schatzker classification, type 3 (19.05%) in 4
patients, type 2 (52.38%) in 11 patients, type 5 (9.52%) in 2 patients, and type 6
(19.04%) tibia plateau fractures in 4 patients were detected. Lateral meniscus tear in
10 patients, medial meniscus tear in 2 patients, total anterior cruciate ligament
rupture in 1 patient, anterior cruciate ligament avulsion fracture in 1 patient and
partial anterior cruciate ligament rupture in 1 patient were detected. The mean
preoperative joint surface depression amount of the patients was 14.74 mm (10.5 mm
— 36.8 mm), and the mean postoperative 1st year collapse was calculated as 1.14 mm
(0 mm — 4.2 mm). The mean preoperative amount of condylar widening was 5.26
mm (2.8 mm — 16.4 mm), and this value was 0.69 mm (0 mm — 2.8 mm) at the
postoperative 1st year. The mean postoperative 1st year RCS scores of the patients
were 26.67 (20-29), RRS scores were 16.57 (14-18), and Lysholm scores were 85.17
(69-95).

Conclusion: The main result of our study; obtaining anatomical reduction in tibial
plateau fractures, supporting the joint with subchondral free screws without grafting
is an effective method in preventing possible postoperative collapse and maintaining

reduction, and the results of 1-year follow-up of the patients are satisfactory.

Keywords: Tibial plateau fractures, depression, condylar widening, graft-free,

subchondral screw.
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1. GIRIS VE AMAC

Tibia plato kiriklari, proksimal tibianin periartikiiler kiriklari olup genel
populasyon igerisinde tiim kiriklarin %1’ini, yaglilarda ise %8’ini olusturmaktadir
(1,2). Nondeplase kapali kiriklardan, alt ekstremite canliligimi tehlikeye atabilecek,
karmasik ve kapsamli tedavi gerektiren, onemli yumusak doku ve norovaskiiler
yaralanmalara neden olabilecek komplike kiriklara kadar ¢esitli morfolojik

paternlerle kendini gosterebilir (3).

Tibia plato kiriklari, ortopedinin tedavisi zorlu kiriklarindan biridir.
Kompartman sendromu, diz ekleminde hareket katiligi, artroz ve enfeksiyon gibi
ciddi komplikasyonlar diger kiriklara oranla gorece daha fazla gozlenmektedir. Ek
olarak kiriga siklikla eslik eden yumusak doku yaralanmalari da morbiditeyi
arttirarak prognozu kotiilestirmekte olup hastalarin yasam kalitesi bozulmakta ve

onemli bir is giicii kayb1 olusmaktadir (4-6).

Gunumizde sanayi ve teknoloji alanindaki gelismelere bagl olarak 6zellikle
geng nufusta artan yuksek enerjili kazalar, diinya genelinde yasli niifusun artmasi ve
yine yasl populasyonda kemik yogunlugunun azalmasi gibi sebeplerle diisiik enerjili

travmalarla tibia plato kiriklarmin goriilme siklig1 son yillarda artis géstermektedir.

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, yik tasiyan 6nemli bir eklemin bileseni
olmasi, diz ekleminin ana stabilizator baglarinin ve meniskiislerinin yaralanabilmesi,
eklem ici kirik olarak siniflandirilmasi, bacagi hareket ettiren kaslarin sonlanma yeri
olmasi, ileride ciddi alt ekstremite dizilim kusurlarina, diz fonksiyonlar1 ve mekanik
stabilitede ciddi kayiplara neden olabilmesi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Bugiine
dek tedavisinde cerrahi ve cerrahi dis1 farkli yontemler tanimlanmis olmakla beraber
tim bunlarda ortak hedef, aksiyal dizilimi saglayarak eklem yiizeyini korumak ve

stabil, agrisiz bir diz eklemi elde ederek artroz gelisimini Gnlemektir.



Tibia plato kiriklari sonrast en iyi sonuglar eklem ylizeyinin anatomik
restorasyonu ve stabil fiksasyonu sonrasi elde edilmektedir. Tibia platosunun ¢okme
kiriklarinda eklem yiizeyininin elevasyonu sonrast reduksiyonun strdiriilmesi
amaciyla metafizer kaybin desteklenmesi i¢in greft uygulamasi ¢ogu travma cerrahi
tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir (7). Fakat kemik greftlerinin ameliyat
sliresinin uzamasi, kanama miktarimm artmasi, donor sahada persiste eden agri ve
enfeksiyon, yine allogreft uygulamalarinda hastalik gegisi gibi ¢ok sayida mindr ve

major komplikasyonu mevcuttur (8).

Bu c¢aligmada, eklem yiizeyinde ¢okmenin mevcut oldugu tibia plato
kiriklarinda greft kullanmaksizin eklem subkondral serbest vidalarla desteklenmis
olup hastalarin postoperatif fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi

amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Yaralanma ilk kez Sir Astley Cooper tarafindan 1825'te tanimlanmustir. Sir
Cooper kirigin tedavisinde ekstremite diziliminin saglanmasini onermis, splintleme

ve erken pasif hareketin 6nemini vurgulamistir (9).

Ilk internal fiksasyon denemeleri 20. yiizyilin baslarinda Fassbender ve
Wilms tarafindan uygulanmis olup takip eden sirecte 1950’lere kadar daha c¢ok
cerrahi dis1 tedavi yontemleri 6n planda olmustur. Ancak sonraki donemde artan
immobilizasyon siresinin hareket katiligina sebep oldugu goérulerek erken harekete
olanak saglayan tedavi secenekleri 6n plana ¢ikmistir. 1956 yilinda Apley bununla

ilgili olarak kendine 0zgii traksiyon sistemini tanimlamuistir (10, 11).

1939 yilinda Marchant tibia plato kiriklarinda ilk kez siniflandirma yapmuistir.
1960 yilinda ise Duparc ve Ficat Fransa’da o donem yaygin kullanilan bir baska
smiflandirma sistemi tanimlamislardir (12). Hohl ve arkadaslar1 1967 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismalarinda yeni bir smiflama tarif etmis olup cerrahi tedavi
Kriterleri belirlemislerdir (13). 1973 yilinda Rasmussen tibia plato kiriklarmin agik
reduksiyon ve internal fiksasyonu ile kendi tanimladigi skorlama sistemini tarif

etmistir (6).

1979 yilinda Schatzker ve 1987 yilinda AO/OTA tarafindan giinlimiizde de

en sik kullanilan siniflama sistemleri tanimlanmastir (4).

Harolds 1981 yilinda tibia platosunun ¢6kme kiriklarinda kemik ¢imentosu ile

beraber polietilen protez kullandigi teknigi yaymlamistir (14).



2.2. Anatomi

Diz eklemi, ¢ ana eklemden (tibiofemoral, patellofemoral ve proksimal
tibiofibular) olusan karmasik bir yapidir. Proksimal tibiofibular eklem; eklem
kapsiilii icerisinde bulunmadigi gibi fonksiyonel olarak da diz eklemine herhangi bir
katki saglamaz. Patellofemoral eklem; patella ile femur arasinda uzanan ve patellanin
femur (zerinden kayma hareketlerine olanak saglayan plana tipi bir eklemdir.
Tibiofemoral eklem; femur kondilleri ile tibia platosu arasinda uzanmakta olup diz
eklem kompleksinin esas eklemidir (15,16). Viicudun en biiyiik ve karmasik sinovial
eklemi olup ginglimus tipi eklem olarak kabul edilmektedir. Diger mentese tipi
eklemlerden farkli olarak diz ekleminde sinirli derecede rotasyon, abduksiyon ve

adduksiyon hareketleri de meydana gelmektedir (17).

Diz eklemi smirli kemik uyumuna sahip oldugu igin stabilizasyonun
saglanabilmesi icin biiyiik oranda kuvvetli baglarin destegine ihtiya¢ duymaktadir.
Bu destek dnden ve arkadan kuvvetli kas yapilar1 ile kapsil ve i¢-dis yan baglar
tarafindan saglanmaktadir. Baglar ve meniskisler, eklem uyumunu artiran mekanik
etkilerinin yani sira tasidiklar1 proprioseptif duyu ve sensoriyal innervasyonlar1 ile
diz ekleminin stabilizasyonuna ayrica katki saglarlar. Dizin anatomisi baslica kemik

ve kemik dis1 yapilar olarak iki kisimda incelenebilir (18).

2.2.1. Kemik Yapilar

2.2.1.1. Femur

Femurun alt yiiziinde tibia ile eklemlesen ve interkondiler fossa ile ayrilan i¢
ve dig femoral kondiller yer alir. Her iki kondilin 6n ylzleri oval, arka yizleri ise
kuresel yapidadir. Kondillerin sekli ile biyiikligii asimetriktir. Medial kondil, daha
uzun, daha simetriktir ve lateral kondile gore daha dardir. Medial kondil uzun aks1
femur saftina yaklagik 22 derecelik agilanma yapar. Lateral kondil daha kisa ancak
daha genistir. Lateral kondil femurun uzun aksina medial kondile kiyasla daha dar bir

acilanma yapar. iki kondil arasinda én yiizde olusan kikirdak yiizeye sahip s1g oluga



troklea denir ve patella ile eklemlesir (19,20). Troklear sulkus agis1 aksiyal planda 140
derece civarmdadir. Lateral femoral kondil patellaya daha cok temas eder (21).
Troklea bitiminde her iki kondil arka ylizde interkondiler notch ile ayrilir. Bu
bolgede lateral femoral kondile anterior krusiyat ligament, medial femoral kondile
ise posterior krusiyat ligament yapisir (Sekil 1).
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Sekil 1: Femur kondillerinin anatomisi

2.2.1.2. Tibia

Tibia proksimale dogru genisleyerek femur ile eklemlesen tibia platosunu
olusturur. Tibia platosu, medial ve lateral platolar ile bu iki yapiy1 birbirinden ayiran
ve ayn1 zamanda diz i¢i baglarin yapisma yerini olusturan interkondiler eminensten
meydana gelir (Sekil 2). Medial plato daha genis ve konkav bir yapiya sahipken lateral
plato daha dar, hafif konveks bir yapiya sahip ve 1-2 mm kadar daha yuksektir. Diz
eklemi kikirdaklar1 hyalin kikirdak yapisinda olup medial plato eklem kikirdagi
kalinlig1 yaklagik 3 mm, lateral plato eklem kikirdag: kalinlig1 yaklagik 4 mm’dir.
Medial platonun subkondral bdlgesi, lateral platoya gére kompresif kuvvetlere karsi
daha dayanikhdir (22,23).



Sagittal planda tibia eklem ylzeyi posteriora 8-10 derecelik bir agilanma
yaparken frontal planda tibia saftinin uzun ekseni ile yaklasik 3 derecelik bir varus
acilanmasi yapar (21). Lateral kikirdagin daha kalin olmasi, 3 derecelik varus
acilanmasi1 ve konveks yapisi lateral platonun mediale gore biraz daha yiksekte
olmasina neden olur. Lateralden mediale vida yerlestirilmesinde bu bilgi nemli olup

dikkatli olunmaz ise vidanin ucu medial platoda eklem yizeyini penetre edebilir
(17,22).

tibial plateau

lateral intercondylar tubercle medial intercondylar tubercle

tibial tuberosity

soleal (popliteal) line

nutrient foramen

Sekil 2: Proksimal tibia

Tibia platosunun yakin komsulugunda ii¢ adet klinik ve anatomik ¢nemi olan
kemik yap1 mevcuttur. Tibial krestin lizerinde ve diz eklem seviyesinin yaklasik 3 cm
altinda patellar tendonun insersiyo yaptigi tibial tuberkil bulunur. Proksimal tibianin
anterolateralinde ise iliotibial bandin tutundugu Gerdy tiberkili yer alir. Pes
anserinus medialde bulunur ve hamstring kaslarinin insersiyo noktasidir. Fibula bas1

ise lateral kollateral bag ve biseps femoris tendonunun yapigma yerini olusturur (Sekil
3) (24,25).
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Sekil 3: Diz eklemi tendon ve ligament yapisma yerleri

2.2.1.3. Patella

Patella, vicuttaki en blylk sesamoid kemik olup kuadriceps tendonu ve
patellar tendon arasinda yer almaktadir. En énemli islevi ekstansér mekanizmanin
kuvvet kolunu uzatarak ekstansiyon hareketinin etkinligini artwrmaktir. Uggen
seklinde, tabani1 proksimalde, apeksi distalde yerlesimli yassi bir kemiktir. Posterior
eklem yuzeyi her iki femur kondiliyle eklem yapmak lzere medial ve lateral olarak

ikiye ayrilir. Viicuttaki en kalin eklem kikirdagina sahip kemiktir (26).

Patella eklem yiiziiniin yaklagik 3/4'0 femur ile ekleme katilirken 1/4'
katilmaz. Lateral eklem yizeyinin femur ile eklemlesmesi ekstansiyonda baslarken
medial yiizey derin fleksiyon esnasinda femur ile temasa gelir. Sonugta patellanin her
iki eklem yilzeyi ayn anda yalnizca fleksiyonun sonunda femur kondilleri ile
eklemlesirken medial eklem yiizeyi bu esnada daha fazla basing altindadir. Tam bir

fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda patella yaklasik 7-9 cm kadar hareket
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ederken en fazla patellofemoral temas 45 derece fleksiyondayken gorilir (Sekil 4)
(27).
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Sekil 4: Dizin farkh fleksiyon derecelerinde femur ve patellanin iliskisi

2.2.2. Kemik Dis1 Yapilar

2.2.2.1. Eklem Kapsuli

Eklem kapsuli iliotibial traktin 6n tarafinda birlesen yizeysel ve derin olmak
Uzere iki tabakadan olusur. Embriyolojik olarak asil kapsiilden gelisen ylizeysel
kisim dis yan bagi kusatir. Derin tabaka ise filogenetik olarak daha yeni olmakla
beraber fibulanin femur lateralinden asag1 kaymasiyla meydana gelmistir.

Posterolaterale dogru uzanim gosteren bu kisim Kkoroner ligament ve popliteus



tendonunun gegecegi bir agiklik olusturur. Lateral meniskis boyunca seyrederek
popliteofibular ligamentteki sonlanim yerine kadar uzanir. Kapsul, tibianin
proksimalinde, eklem seviyesinin 14 mm altina kadar uzanim gosterdiginden sirkuler
eksternal fiksatorlerin pinlerinin eklemin en az 15 mm distalinde yerlestirilmesi

olusabilecek septik artritin 6nlenmesi agisindan biiylik 6nem arz etmektedir (28).

Diz ekleminin kapsuli lateral, anterior ve posterior olmak tzere 3 kisima
ayrilabilir. Anterior kisim, patellar tendondan popliteus tendonunun femoral yapisma
yerinin on sinirina kadar uzanir. Bu kisim patellar yag yastigma, intermeniskal
ligamente ve lateral meniskisiin anterior boynuzuna tutunur. Lateral bolim,
popliteus tendonunun 6n smirmdan gastroknemius lateral basmnin yapisma Yyerine
dogru uzanir. Kapsiiliin posterioru ise femur lateral kondilinin eklem sinirinin hemen
tizerine yapisir (29). Kapsilin bu kismi medialden laterale dogru plantaris kasi ve
gastroknemiusun lateral basi ile ortiiliiyken distalde popliteusun muskulotendingz

bileskesi ve popliteofibuler ligamentin posterioru ile birlesir (30).

Eklem kapsilu lateralinin kalinlasmasiyla meniskofemoral ve meniskotibial
olmak Uzere iki ligament olusur. Meniskofemoral ligament femurdan lateral
meniskise, meniskotibial ligament ise tibiadan meniskise uzanir. Lateral meniskiis
popliteal acikligin anteriorunda meniskotibial bag ile desteklenir. Eklemin
biyomekanigi  diisiiniildiigiinde  bunun  dizin varus kuvvetlerine  karsi

stabilizasyonunda dnemli bir katkis1 oldugu diistiniiliir (31,32).

2.2.2.2. Meniskdsler

Meniskdisler, diz ekleminin medial ve lateralinde bulunan tibia platosunun
yaklagik 2/3’linii kaplayan, Uc¢gen Kesitli, hilal sekilli, fibrokartilaj yapilardir (Sekil 5).
Konveks femoral eklem ytizeyi ile diz tibia platosu arasinda eklem uyumunu saglar
(33). Meniskusler tibiaya koroner ligamentler ile baglanir. Koroner ligamentler esasen
kapsiiliin kalinlasmasiyla meydana gelmis olup meniskuslerin dis kenarlarmdan
baslayarak tibiaya eklem seviyesinin birka¢ milimetre altinda yapisir (34). Meniskis
kokleri ise meniskiisleri subkondral kemige sabitleyen yapilar olup makaslama ve

tensil kuvvetlerin yumusak dokudan kemige aktariminda 6nemli rol oynarlar (35).



Medial meniskis, medial platonun yaklasik %60’m1 Ortmekte olup “C”
sekillidir (36). Posterior boynuzu anterior boynuza gore daha genis olup anterior-
posterior ¢ap1 i¢-dis ¢apmdan daha biiyiiktiir (37). Anatomik 6zelliklerine gore bes
bolgeye ayrilir; anterior kok (1. bolge), anteromedial (2. bolge, 2a, 2b), medial (3.
bblge), posterior (4. bolge) ve posterior kok (5. bolge) (38).

Lateral meniskds, lateral platonun yaklasik %60-80’ini 6rtmekte olup medial
meniskiise oranla daha kiiciik, daha mobil ve daha dairesel bir yapidadir (36). On
boynuzunun yapisma yeri 0n ¢apraz bag tibial ayak izinin hemen anterolateralinde,
lateral eminensiyanin anteromedialinde yer alir. Bu 6n boynuz yapisma alaninin
yaklagik %60-65’1 6n capraz bag ile birlesmektedir (39) Arka boynuz yapisma yeri
ise arka capraz bag tibial insersiyosunun anteriorunda ve medial meniskis arka
boynuzunun anterolateralinde bulunur (40). ACB ve femur kondiline Humphrey
(anterior meniskofemoral ligament) ve Wrisberg (posterior meniskofemoral

ligament) ligamentleri araciligiyla yapistigi gibi popliteus ile de komsuluk halindedir
(41).

Sekil 5: Meniskuslerin Ustten gorinumu
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2.2.2.3. Capraz Baglar

OCB sinoviyal bir kiif ile sarilh oldugu icin intraartikiiler fakat
ekstrasinoviyaldir. Yaklasik olarak 35 mm (25-41 mm) uzulugunda ve 10 mm (7-12
mm) kalinhigmdadir. Proksimalde femur lateral kondilinin i¢ yizinde ve
posteriorunda yer alan bir alana, tibiada ise anterior eminensiyanin anterolateralinde
yer alan fossaya yapisir. Femoral yapisma alani yaklasik 2-2,5 cm?, tibial yapisma
alani ise yaklasik 3 cm? olup tibiaya yapisan kisim daha giigliidiir. OCB, lateral
kondilden tibiaya anteromediale dogru uzanim gosterir (Sekil 6). Fonksiyonel olarak

anteromedial ve posterolateral demetler olmak Uzere iki banttan olusmustur. (42).

OCB’nin femoral ayak izi femurun longitudinal aksina ve tibial ayak izi ise
tibia ©On-arka aksma paralel konumlandig: icin fleksiyon-ekstansiyon hareketi
sirasinda OCB demetlerinde kendi ekseni etrafinda rotasyonel bir hareket meydana
gelir. Bu sayede posterolateral bant anteromedial bandin arkasindan dolasarak one
dogru gecer ve femur ile tibiadaki yapisma yerlerine uyum gosterir. Ekstansiyon
sirasinda esas olarak posterolateral demet gergin durumdayken diz fleksiyona
geldikce anterolmedial bandin gerginligi artar. Koronal planda OCB lifleri femurdan
tibiaya uzanirken 90°’lik disa rotasyon yapar. Lateral planda da femur ve 6n capraz
bagmn uzun akslar1 arasinda 90° fleksiyon sirasinda yaklasik 25-30°’lik bir agilanma

mevcuttur (43).

ACB, OCB’ye benzer sekilde intraartikiiler fakat ekstrasinovial bir yapidadir.
OCB'nin uzunlugu 32 ila 38 mm arasinda olup ortalama kesit alan1 yaklagik 11 ila 13
mm2°dir (44). ACB'in kalinligi, OCB'nin neredeyse iki kat1 olup medial femoral
kondilin anterolateralinden baglar ve eklem hattinin yaklasik 1 cm distalinde, tibia
platosunun posterioru boyunca uzanir. ACB, daha bliylik anterolateral demet ve daha
kiclik posteromedial demet olmak {izere iki demetten olusur. Forsythe ve ark.
tarafindan “medial interkondiler ¢ikint1” tanimlanmis olup bu yap: femoral ACB
ayak izinin proksimal smirmi belirler (45). ACB’'nin iki demeti, eklem hattinin

yaklagik 1-1,5 cm distalinde birleserek ortak bir yap1 olarak posterior tibia tUzerine
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yapisir. Medial meniskiisiin arka boynuzu, bu ACB fasetinin 6n sinir1 olarak islev

gorur (46,47).

Sekil 6: On capraz bag femoral ve tibial ayak izi ile arka capraz bag

2.2.2.4. Medial Yapilar

Medial kollateral bag (MCL), eriskinlerde ve ¢ocuklarda diz ekleminin en sik
yaralanan bagidir. Femur medial epikondilinden baslayip eklem seviyesinin 8-10 cm
distalinde tibianin posteromedialine insersiyo yapar. Yuzeyel MCL ve kapstler bir
kalinlasma olan derin MCL olmak Uzere iki kistmdan meydana gelir (3,35,37) Bu iki
katman arasinda herhangi bir baglanti olmamakla beraber derin MCL
meniskofemoral ve meniskotibial kisimlar1 araciligiyla medial meniskis ile
baglantihdir (48). Eksternal rotasyon ve valgus kuvvetlerine karsi dizin ana
stabilizatorii olmakla beraber ekstansiyon sirasinda ©One, fleksiyon sirasinda ise

arkaya dogru kayar.
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Dizin i¢ kisminda yerlesmis bulunan yumusak dokular ii¢ tabaka seklinde
incelenebilir. En ylzeyel kisim olan birinci katmanda krural fasyanin yukariya dogru
devami olan derin fasya ve medial retinakulum bulunur. Bu yap:1 hem tibianin
anterioruna hem de ikinci tabakadaki medial patellofemoral ligament (MPFL)
araciligiyla patellanin medial kenarina yapisir (4). Birinci ve ikinci katmanlar
arasmda grasilis ve semitendinosus tendonlar1 yer almaktadir. Ikinci tabakada ise
yuzeyel MCL ve vastus medialisin altinda yer alan MPFL bulunur. Yizeyel MCL ve
MPFL diz eklemin posteromedialinde iiciincii tabaka ile devamlilik gdsterir. Ugiincii
tabakada eklem hareketlerine olanak saglayan gevsek ve ince yapida eklem kapsuli
yer alir (Sekil 7) (19).
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Sekil 7: Diz mediali bag ve tendon yapilar
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2.2.2.5. Lateral Yapilar

Lateral kollateral ligament (LCL), fermur lateral epikondilinden orijin alip
fibula basmin dis kismma tutunur. Ekstansiyonda dizi varus kuvvetlerine karsi
stabilize etmekle beraber internal rotasyonunun kisitlanmasinda da en etkili olan
yapidir. MCL’nin aksine ekstrakapsuler yapida olmasi nedeniyle meniskislerle

arasinda herhangi baglanti1 yoktur.

Dizin lateralindeki yumusak dokular da medial tarafta oldugu gibi iig
katmanda incelenmektedir. En yizeyeldeki birinci katmanda 6nde iliotibial trakt ve
arkada biseps femorisin lifleri bulunur. ikinci tabaka, anteriorda kuadrisepsin
retinakulumu ile posteriorda proksimal ve distal olmak lzere 2 kisimdan meydana
gelen lateral patellofemoral ligamentten olusur. Patellomeniskal bag ise ayni planda
patelladan lateral meniskiise uzanir ve Gerdy tiiberkiiliinde sonlanir (19,30). En
derinde yer alan Uglincl tabakada ise eklem kapsiilii ve kalinlagsmalarindan olusan
baglar bulunur. Kapsil iliotibial traktin posteriorunda fabellofibuler ligamentte
sonlanan yuzeyel ve koroner ligamenti meydana getiren derin kisim olmak tzere iki
tabakaya ayrilir. Ugiincii katmanin bir komponenti olan popliteofibuler ligament ise

fibula bagma sonlanim gosterir (Sekil 8).
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Sekil 8: Diz laterali bag ve tendon yapilari

2.2.3. Dizin Kanlanmasi ve innervasyonu

Diz ekleminin beslenmesini esas olarak popliteal arterin superior, inferior ve
orta genikulat dallar1 saglamakla beraber az da olsa femoral arterin desendan
genikulat dali, lateral sirkumfleks femoral arterin desendan dali, sirkumfleks fibuler

arter, anterior ve posterior tibial rekurren arterler de katkida bulunmaktadir (Sekil 9).
Femoral arter adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini alir ve

popliteus kasmin hemen distalinde anterior ve posterior tibial dallarmna ayrilir.

Popliteal arterin Oniinde eklem kapsiilii ile yag dokusu yer alirken arka yuzeyi
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popliteal ven ile komsudur ve venin de yiizeyelinde tibial sinir bulunmaktadir.
Popliteal arter ayn1 zamanda muskuler dallar1 araciligi ile gastroknemius, soleus,
plantaris, adduktor magnus ve hamstringleri de beslemektedir (49).

Posterior ve anterior tibial venler birleserek popliteal veni olustururken
popliteal fossa da safen venin de katilimiyla femoral ven adim1 alir ve proksimale

dogru devam eder.

Highest gu;'m’fufa:f

Dregcending branch of
lateral femoral cirewmflexr

Musculo-articular branch of
highest genicular

SBaphenous branch of highest
gendeudar

~— Medinl superior genfculur
Lateral superior genicular

Medial inferior genicular

Aunterior libial

Sekil 9: Diz eklemi arteryel dolasin

Diz ekleminin innervasyonunu tibial, peroneal, femoral ve obturator
sinirlerden gelen dallar saglar (Sekil 10) (50).
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Superior medial genicular nerve

Superior lateral genicular nerve

Branch of common fibular nerve

Infrapatellar branch of the
saphcnous nerve

Inferior lateral genicular nerve Inferior medial genicular nerve

Recurrent fibular nerve

Sekil 10: Diz ekleminin innervasyonu
2.3. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olmasina ragmen yurime esnasinda
fleksiyon-ekstansiyon, adduksiyon-abduksiyon ve internal-eksternal rotasyon

hareketlerinin hepsinin meydana geldigi kompleks bir yapiya sahiptir (51).

Diz eklemi tibia, femur ve patella olmak (zere U¢ ayr1 kemikten ve
tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlar olmak tizere iki ayr1 boliimden olusur.
Dizde baz1 insanlarda 5-10ye kadar hiperekstansiyon hareketi meydana
gelebilmekle birlikte hareket agikligi kalga tam ekstansiyon pozisyonunda iken O-
120°dir ve kalca eklemi fleksiyona geldik¢e diz fleksiyonu 160°°ye kadar artis
gostermektedir (51). Kettlekamp normal yirime icin gerekli diz fleksiyonunun 63°,
merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek i¢in 90° ve sandalyeden kalkabilmek icin

93° oldugunu belirtmistir (51).
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Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve fleksiyon hareketinin her aninda
rotasyon merkezi femur kondilleri {izerinde farkli bir aks iizerinde yer alir. Lateral
planda bu rotasyon merkezleri birlestirildiginde “J” harfine benzeyen bir egri
meydana geldigi goriiliir. Gunston bunu “instant center” olarak tanimlamistir (52).
Rotasyon merkezlerinin bu degiskenligi sayesinde her fleksiyon derecesinde
femurdan tibiaya yiik aktarimi vertikal bir aksta olmaktadir. Bu sayede de

ligamentler Gzerine binecek olan asir1 yiik azaltilmis olur (Sekil 11).

Instant centers

Sekil 11: Dizin farkh fleksiyon derecelerinde femur kondilleri Uzerinde
doénme merkezinin degisimi

Femur kondilleri ve tibia platosunun ii¢ boyutlu karmasik yapisi ve baglagik
dort bar sistemi sayesinde ekstansiyon-fleksiyon hareketi sirasinda femur tibia
uzerindeki dénme hareketine ek olarak ortalama 14 mm kadar bir posteriora kayma
hareketi de yapar (Sekil 12). Bu hareketlerin birlesimi “femoral rollback” olarak
adlandirilmaktadir ve primer olarak PCL sorumludur (Sekil 13). Eger dizde sadece
yuvarlanma hareketi meydana geliyor olsaydi yaklagik 45°°de, sadece kayma hareketi
meydana geliyor olsayd1 yaklasik 130° fleksiyonda femur posterioru tibia platosunun

posterioruna temas edecekti ve hareket bu derecelerde siirlanacakti. Bu hareketlerin
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beraber uyum igerisinde ger¢eklesmesi dolayisiyla gorece dar bir eklemde buyuk bir

fleksiyon derecesine ulagsmak miimkiin olmaktadir (53).

7 7 .
4 N |
// B < 2 s [
(/-’\, ™ . ,'
v \> \,',/ \\.> & | e
A A

Sekil 12: Baglasik dort bar sistemi

Dizin ilk 20°’1ik fleksiyonu esnasinda yalnizca yuvarlanma hareketi meydana
gelirken bu noktadan sonra kayma hareketi de baslar ve fleksiyon yalnizca kayma
hareketi ile sonlanir. Femoral kondillerin asimetrik sekillerinden dolay1 hareketleri
de birbirlerinden farkliik gostermektedir. Medial kondil ilk 10°lik fleksiyon
esnasinda esas olarak yuvarlanma hareketi yaparken lateral kondilde bu yuvarlanma
20°°ye kadar siirer. Fleksiyon devam ettikce lateral femoral kondilin hareketi OCB
araciligiyla kisitlanirken medial kondil bir miktar daha hareketini strddrir. Bu
simetrik olmayan hareket sebebiyle dizin lateral bolimi daha 6nce ekstansiyona
ulasir. Son olarak femur internal rotasyon ve tibia eksternal rotasyon yaparak tam
ekstensiyona ulasilir. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir (Sekil 13).
Capraz ligamentlerin yoklugunda bu hareket gozlenmez ve yaralanmalarinda pivot-

shift testi ile tan1 konulabilir (53).
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Tibial-on-femoral extension Femoral-on-tibial extension

Screw-home rotation

Sekil 13: Diz ekleminin “screw-home” mekanizmasi ve “femoral
rollback”

Diz ekleminde meydana gelen bir diger hareket rotasyondur. Tam
ekstansiyon sirasinda tibianin eminensiyalar1 femurun interkondiler oluguna
yerlestiginden dolay1r rotasyon yapilamaz. Fleksiyon derecesi artis gosterdikce
rotasyon miktar1 da artmakta, 90° fleksiyonda maksimuma diizeyine ulasmakta ve bu
noktadan sonra da yumusak dokularin gerilmesinden dolay1 tekrar azalmaktadir. Diz
eklemi 90° fleksiyondayken yaklasik 25° eksternal ve 40° kadar da internal rotasyon
olabilmektedir (51).

Dizin hareketleri esnasinda stabilite, ligamentlerin degisken dlzeydeki
gerginlikleri ile saglanir. Hareketin herhangi bir aninda en az bir ¢apraz ligament
gergin halde olup anterior-posterior translasyonu onler. Diz tam ekstansiyon
halindeyken yan baglar, OCB’nin posterolateral bandi ve ACB’nin posteromedial
bandi gergin durumdadir. Meniskislerin anteriorlar: femur kondilleri ile tibia platosu
arasinda uyumu saglar. Fleksiyonun baglamasiyla beraber Oncelikle dis yan bag
gevser ve popliteusun kasilmasiyla tibiada 10°-20° arasinda internal rotasyon hareketi
meydana gelir. Yizeyel MCL, OCB’nin anteromedial ve ACB’nin anterolateral
bantlar1 gerilir. Meniskislerin posteriorlar1 femoral kondiller ve tibia platosu

arasinda sikisarak stabiliteye katki saglar (53).
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Diz ekleminde meydana gelen son hareket adduksiyon ve abduksiyondur. Diz
ekstensiyon pozisyonunda meydana gelmezken yliriime sirasinda yaklasik 30°
fleksiyonda maksimum 10° civarinda abduksiyon-adduksiyon hareketi olugsmaktadir
(51).

Normal yiriime esnasinda diz eklemi viicut agirhigmin yaklasik 5 kati kadar,
kosma esnasinda ise 25 katina kadar bir yiike maruz kalir. Bu blyik yik eklem
yuzlerinin uyumlulugu, ligamentler ve periartikiiller kaslarmn kasilmasiyla kargilanir
(24).

Patellofemoral eklem ve patella, tibiofemoral eklemden farkli kuvvetlere ve
yiiklere maruz kalmaktadir. Patellaya temel olarak kuadriseps tendonu ve pateller
tendonun traksiyon kuvvetleri ile patellofemoral yiizeydeki baskilayic1 kuvvetler etki
etmektedir. Merdiven ¢ikma esnasinda viicut agirhgmin yaklasik 3 kati, inerken ise
yaklasik 4 kat1 kuvvet etki eder. Fleksiyon derecesi arttikca bu baskilayici kuvvetler

de artis gostermekte iken tam ekstansiyonda minimum diizeydedir (53).

Tibial tlberkul-patella aksi ile femurun anatomik aksi arasindaki a¢1 “Q agis1”
olarak adlandrilir (Sekil 14). Bu ac1 erkeklerde kadinlara gore biraz daha az olmakla
beraber ortalama 12°-20° arasindadir. Tam ekstansiyon esnasinda tibianin eksternal
rotasyonu ile Q agisi bir miktar artarken fleksiyon sirasinda tibianin internal

rotasyonu ile azalir (53).

Q acis1 bir bagska anlamda patellay1 laterale sublukse etmeye egilimli
kuvvetlerin bir 6lgttudir. Patellanin fleksiyonun basinda laterale subluksasyonunu
Onleyen tek olusum vastus medialis oblikus kasidir. Bu 6zelliginden dolay1 vastus
medialis oblikus kasi patellanin en 6nemli dinamik stabilizatorii olarak kabul
edilmektedir. Bunun disinda patellanin laterale subluksasyonunu onleyen statik
yapilar; patellanin ve femoral kondillerin geometrisi, normal patellofemoral
ylikseklik ve MPFL’dir. Patellanmn bu statik ve dinamik yapilar sayesinde tekrarlayan

subluksasyonlar ve dislokasyonlardan korunmasi artroz gelisimini 6nlemektedir (53).

Diz eklemi ile ilgili bilinmesi gereken bir baska Onemli husus da alt

ekstremitenin akslaridir. Alt ekstremitenin anatomik aksi, femur ve tibianm anatomik
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akslarmin birlestirilmesi ile olusurken alt ekstremitenin mekanik aksi ise femur basi
orta noktasi ile tibia distal eklem yiizeyinin orta noktasmi birlestiren akstir. Normal
mekanik aks diz ekleminin ortasindan veya hafifce medialinden gecer ve 3° kadar
valgustadir. Femur anatomik aksi mekanik aksma gore 6 derece, vertikal aksa gore
ise 9° valgustadir. Tibia anatomik aksi mekanik aksiyla paralel olup 3° varustadir.
(54). Tibia plato kiriklarindan sonra gelisebilecek artrozun 6nlenmesi, alt
ekstremitenin normal diziliminin saglanmasina, ayakta duruken dizin horizontal
aksmin zemine paralel hale getirilmesine ve ekleme etkiyen yiuk dagiliminin normal

haline getirilmesine baglidur.

joint line

3 degrees 3 degrees

Q-angle

Anterior view

Sekil 14: Q acis1 ve femur ile tibianin mekanik ve anatomik akslari

2.4. Epidemiyoloji ve Yaralanma Mekanizmalar

Tibia plato kiriklar1 tum kiriklarin yaklasik %]1’ini olusturur. Erkeklerde 3. ve
4. dekatlarda ve yiksek enerjili yaralanmalarla beraber daha sik goriiliirken
kadinlarda osteoporoz zemininde ve diisiik enerjili travmalar sonucu 6.-7. dekatlarda
daha sik goriiliir. Tibia plato kiriklarinm %50-60’1 trafik kazalari, %20-30’u

yiiksekten diisme ve %5-10"u spor yaralanmalar1 nedeni ile meydana gelmektedir
(55).

22

mechanical axis mechanical axis



Basit diismelere bagh olarak yasl hastalarda daha sik lateral plato kiriklar:
gorilirken, lateral plato kiriklarinin en sik goriilen tipi ayrilma—¢okme seklindeki
kiriklardir. Geng hastalarda daha ¢ok spor yaralanmalar1 sonucunda piir ayrilma ve
kopma kirik paternleri goriiliir. Motorlu tasit kazalari1 ve yiliksekten diisme gibi
yiksek enerjili travmalar sonucunda daha kompleks vyaralanma paternleri ve

bikondiler kiriklar goriilebilir.

Tibial plato varus, valgus, aksiyel kuvvetler ve bunlarim kombinasyonlarima
maruz kalir. Kadavralarda valgus kuvvetleriyle tipik ayrilma kiriklary, aksiyel
kuvvetlerle lokal ¢cokme kiriklar: ve bu iki kuvvetin kombinasyonuyla da ayrilma-

cokme kiriklar: gelistigi goriilmiistiir (56).

Tibia plato kiriklarinin ¢ogu, genellikle valgus iireten bir kuvvete sekonder
lateral tibial platoya izole kiriklardir. Medial tibial plato kiriklari, varus Ureten bir
kuvvetin sonucudur. Medial platonun daha yuksek kemik yogunluguna sahip olmasi
ve anatomik olarak lateral tarafa gére daha konkav yapida olmasi daha az siklikta
goriilmesine yol agmaktadir. Aksiyel bir kompresif kuvvet bikondiler kiriklara neden
olurken, bu kuvvetlerin yiksek enerjili bir kombinasyonu daha fazla parcalanma ve

yumusak doku travmasi ile sonuglanir.

Geng¢ hastalarda, tibia platosu subkondral spongioz kemik yogunlugunun daha
yiiksek olmasi nedeniyle aksiyal kompresif kuvvetlere karsi daha dayaniklidir.
Dolayisiyla bu hasta grubunda izole split tip kiriklar daha fazla gorilmektedir. Yash
hastalarda ise spongioz yapmin yogunlugu azalir ve ¢okme kiriklarmm goriilme
siklig1 artar. Daha az siklikta meydana gelen varus tipi yaralanmalarda ise esas olarak
medial platonun kiriklar1 goriilmekle beraber etkiyen varus kuvvetinin biiyikligi
arttikga lateral plato kiriklar1 da eslik edebilmektedir. Posteromedial makaslama tipi
kiriklar, dizin ani fleksiyon ve varusu ile beraber medial femoral kondilin internal
rotasyonu sonucu meydana gelen 6zel bir yaralanma paterni olup izole split kirik ya

da 1/3 oraninda bikondiller kirik olarak gorulebilir (57).
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2.5. Eslik Eden Yaralanmalar

Tibia plato kirigi ile sonuglanan travmalar ¢evre yumusak dokularda da
yaralanmalara neden olabilir. Bu yaralanmalar en iyi manyetik rezonans goruntileme
(MRG) ile gorintulenebilir. Hastalarin %60-75’inde meniskiis yaralanmasi goriiliir.
En sik lateral meniskiiste, agirlikli olarak da kontiizyonlar ve periferik yirtiklar
seklinde gelisir. %20-50 oraninda ¢apraz bag yaralanmalar1 eslik eder. Capraz

baglarda en sik aviilziyonlar gorulir (58).

Popliteal arter ve ven, bunlarin genikiiler dallari, siyatik sinir ve onun tibial
ve peroneal dali dizin arkasindan gecer. Bu yapilarin yiiksek enerjili kiriklarla
beraber yaralanma riski daha fazladir. Kompartman sendromu, tibia plato kirigmni
takiben %10-40 oraninda gelisme insidansina sahiptir. Yiiksek enerjili travma, kirikli

cikiklar, erkek cinsiyet ve geng hastalarda risk daha fazladir (59).

2.6. Hastanin Degerlendirilmesi

Tibia plato kirikli hastanin klinik bulgulari, yaralanma mekanizmasi ve hasta
Ozellikleri nedeniyle biiyiikk olgide degiskenlik gdsterebilir. Genellikle ylksek
enerjili travmalar nedeniyle olustugu i¢in acil yaklasim prensiplerine dikkat
edilmelidir. Oncelikle hayati tehdit eden yaralanmalarin sistematik degerlendirilmesi
ve yOnetimi 6nem arz etmektedir. Daha sonra yarali ekstremite splintlenmeli,
ndrovaskiiler problemler ve ac¢ik kiriklar agisindan degerlendirilmelidir. Bacagin
yumusak doku yapilar1 yaralanma anindan sonra en az 24 saat siire ile seri olarak
muayene edilmelidir. Ik basamak olarak ¢ogunlukla tibia plato kirig1 diz iistii alg1 ile
atellenmelidir. Bilinci agik olmayan hastalarda ya da tami igin siiphe duyulan
durumlarda kompartman basinci Olgiimii  yapilmalidir. Kompartman sendromu

stiphesi oldugunda, bacagin dort kompartmanina fasyotomiler yapilmalidir (60).
Acik tibia plato kiriklari, splintlenmeden dnce fotograflanmali ve steril salin

gazli bez ile sarilmalidir. Makroskopik kalintilar yaradan uzaklagtiriimali ve ameliyat

sirasinda  diisiik basingli salin irrigasyonu yapilmalidir. Intravendz antibiyotik
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profilaksisi ve tetanoza karsi koruma uygulanmalidir. Ac¢ik kiriklar igin gegici
eksternal fiksator uygulamasi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu uygulama,
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemenin degerini en ist diizeye ¢ikarmak ve
gerektiginde hastanin {liglincli basamak bir merkeze giivenli transferini saglamak igin

kirigin distraksiyonunu miimkiin kilar (60).

Tibia plato kirigmin agik veya kapali bir yaralanma olup olmadigina
bakilmaksizin, ekstremitenin nérovaskiiler durumunun rutin olarak degerlendirilmesi
gerekir. Ayagin dorsumunda duyu ve ayagin dorsifleksiyon yetenegi peroneal sinir
fonksiyonunu, ayak tabaninda duyu, ayagin plantar fleksiyonu ve ayak parmaklarmi
fleksiyonda tutma yetenegi tibial sinirin fonksiyonunu gosterir. Tibialis posterior ve
dorsalis pedis nabizlar1 palpe edilmeli ve kayit altina alinmalidir. Vaskiler yaralanma
ile ilgili bir kusku varliginda acil doppler ultrasonografi ya da BT anjiyografi
yapilmalidir. Hasta stabilize edildikten sonra, yaralanma mekanizmasini ve altta
yatan komorbiditeleri anlamak icin detayli bir anamnez alinmali ve muayene

edilmelidir. Agr1 yonetimi yapilmalidir (61).

Diisiik enerjili travma tipik olarak lateral platonun disiik yogunluklu
kemigindeki kiriklarla iliskilidir ancak bu durum osteoporozlu hastalarda daha az
tahmin edilebilir sonuglara yol agmaktadir. Valgus etkisi olan yiiksek enerjili travma
da izole lateral plato kiriklarina yol agabilir. Bunlar meniskiislerin ve posterolateral
kosedeki yapilarin yaralanmasi ile iliskilidir ve 6nemli mekanik instabiliteye neden
olur. Agr1 ve hematrozun bir neticesi olarak akut durumda dizin stabilitesini
degerlendirmek zordur. Bu nedenle stabilite, hasta anestezi altindayken cerrahi
fiksasyondan Once rutin olarak degerlendirilmelidir. Normal kontralateral diz ile
karsilagtirildiginda varus ya da valgus hizasinda 10°’den fazla agilanma, kollateral
bag yaralanmasindan kaynaklanan mediolateral instabilitenin gosterirken tibianin
femur iizerindeki anterior ya da posterior translasyonu capraz bag yaralanmasinin

gostergesidir (62).
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2.7. Simiflandirmalar

Kapali kiriklarda yumusak doku durumunun degerlendirilmesinde Tscherne

smiflamasi yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 1) (Sekil 15). Bu siniflama tedavi

planlamasi1 ve prognoz hakkinda bilgi vermesi agisindan da 6nem arz etmektedir (63).

Tablo 1: Kapah kiriklarda Tscherne Simiflamasi

Sinifi Travma enerjisi Doku hasan

Yumusak doku hasar1 yok veya
Grade 0 Diisiik enerjili minimal diizeyde mevcut

Indirekt travma ve basit kirik paterni

Yuzeyel abrazyonlar veya cilt
Grade 1 Disiik-orta enerjili kontlizyonu

Orta siddette kirik paterni

Derin (kontamine) abrazyonlar ve kas
Grade 2 Yiksek enerjili kontiizyonlar1

Direkt travma sonucu siddetli kirik

paterni

Ileri derecede cilt kontiizyonu, cilt
Grade 3 Yiksek enerjili alt1 avulziyonlar, crush yaralanma,

kas dokusunda siddetli hasar ve
kompartman  sendromu, damar
yaralanmasi

Kompleks kirik paterni
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Sekil 15: Tscherne siniflamasi

Gustilo-Anderson smiflamast agik kiriklart enfeksiyon riskine gore

degerlendirerek antibiyotik tedavisi, yara debridmani, yumusak doku onarimi ve

cerrahi prosediirlerin planlanmas1 agisindan basit, kullanish ve genel olarak kabul
gormiis bir siniflamadir (Tablo 2, Sekil 16) (64).
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Tablo 2: Acik kiriklarda Gustilo-Anderson Siniflamasi

Sinifi Yara boyutu Kontaminasyon Kirik tipi Doku hasari
Basit transvers Hafif kas hasar1
Grade 1 <lcm Yok / Minimal ya da oblik
kirik
Basit transvers Orta derecede
Grade 2 1-10 cm Orta derecede ya da oblik kontiizyon
kirik
Parcah }fas, cilt__ve
Grade 3 > 10 cm Kontamine segmenter norovaskuler
Kkirik yapllgrl icine alan
genis yumusak
doku laserasyonu
Genis yumusak
> 10 cm ancak doku hasart,
3a cilt flebiyle Kontamine Pargali minimal periost
sarili segmenter styrilmas1, meveut
kirtk cilt flebi ile
yumusak doku
ortumad
saglanabiliyor.
Periost styrilmasi
> 10 cm ancak Parcali ile beraber ciddi
3b cilt flebiyle Kontamine segmenter yumusak doku
ortulmayor kirtk yaralanmast,
kemik értimuni
saglamak igin cilt
flebi gerekiyor.
Yara _ _ } Tamiri gereken
3c boylftu ndan Temiz / Kontamine Tim k1r11_<_ damar yaralanmas
bagimsiz tipleri olabilir

mevcuttur.

Tabloya ek olarak segmenter, ¢ok parcali veya kemik defektli kiriklar, agir

kontaminasyon, (zerinden 8 — 12 saat ge¢mis yaralanmalar ve atesli silah

yaralanmalar1 da yara ebatindan bagimsiz olarak tip 3 olarak degerlendirilir.
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Sekil 16: Gustilo-Anderson siniflamasi

Gunumizde hala ¢ok sayida cerrah tarafindan kullanilan Schatzker
smiflamas1 kemik yaralanmasini sagital split, deprese eklem segmenti, medial plato
kimriginin varlhigi veya yoklugu ve tibial platonun tibial safta bagli olup olmamasina

gore tiplendirmistir (Tablo 3) (Sekil 17) (59).
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Type | Type lI Type lil
,_‘v’ 3 R == d 3 - = i \\..,,
= ' '
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Type IV Type V Type VI

Sekil 17: Schatzker Siniflamasi
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Tablo 3: Schatzker Siniflamasi

Tip Tanim

I Lateral platonun kama seklinde kirig1

I Tip I’e ek olarak kalan lateral platonun depresyonu

Il izole olarak lateral plato ¢okme kirig

v Kama seklinde medial plato kirigi
\Y Bikondiler plato kirig1
VI Metafizer-diyafizer uzanim gosteren plato kirigi

Tip II kiriklar, en sik olarak lateral meniskiis ve posterolateral kdse yapilarina
yonelik yumusak doku yaralanmalari ile iliskilidir. Schatzker tip III, kiriklar tipik
olarak yasli hastalarda goriiliir ve femur kondilinin osteoporotik kemige carpmasina
neden olan bir valgus kuvvetinden kaynaklanir. Schatzker tip IV, kiriklar tipik olarak
meydana gelmek i¢in daha fazla enerji gerektirir. Femur, yer degistirmis medial tibial
kondil boyunca 6ne dogru hareket edebildiginden, diz ¢ikig1 ve eslik eden yumusak
doku yaralanmasi ile iligkili olabilirler. Schatzker Tip VI kiriklar da metafizin
diyafizden ayrilmasmma neden olan yiiksek enerjili yaralanmalardir. Tip IV-VI

kiriklar en sik vaskiiler yaralanma ve kompartman sendromu ile iliskili olan tiplerdir
(59).

Tibial plato kiriklarmin yaklasik %10'u Schatzker siniflandirmasina uymaz.
Ozellikle koronal diizlemde kirik hatlar1 olan yiiksek enerjili yaralanmalar ve plato
kenarmm avulsiyon kiriklar1 bunlara 6rnek olarak verilebilir. Bu tiir kiriklar,
karmasik, ¢ok diizlemli kiriklarla birlikte, ii¢ boyutlu BT gorintilemenin
kullanilmasiyla daha iyi degerlendirilebilir (65).

Schatzker siniflamasina uymayan %10’luk kiriklar, kirikli ¢ikiklar ve diz
instabilitesi ile iligkili kiriklarin siniflamasinda 1977°de tanimlanan Hohl ve Moore

smiflamasi yardime1 olabilmektedir (Tablo 4) (Sekil 18).
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Tablo 4: Hohl ve Moore Siniflamasi

Tip Tanmm

| Koronal lineer kirik

I Tiim kondil kirig1

Il Lateral platonun rim aviilsiyonlar1

v Kompresyon kirigi

V Dort parcali kirik

Lat.

Type 1

Type 3 Type 4 Type 5

Sekil 18: Hohl ve Moore Siniflamasi

Miiller  tarafindan  1990°da  AO/OTA  (Arbeitsgemeinschaft  fir

Osteosynthesefragen / Orthopaedic  Trauma  Association) siniflandirmasi
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giincellenmis olup plato kiriklart ekleme uzanimlarina, parcalanma ve ¢okme

diizeylerine gore tiplere ayrilmistir (Sekil 19).

B3

Sekil 19: AO/OTA Siiflamasi

Son yillarda bilgisayarli tomografi ve bunun 3 boyutlu rekonstriiksiyonu
kullanilarak yeni smiflandirma sistemleri ortaya c¢ikmustr. Bunlarin  en
onemlilerinden biri Luo ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis 3 kolon sistemidir
(Sekil 20). Fibula basmin hemen anterioru, tibial tiberkil ve tibia posteromedialindeki
cikint1 referans alimarak merkezde her iki tibial eminensin orta noktasi yer alacak
sekilde 3 adet ¢izgi Gizilerek tibia platosu 3 kolona ayrilir. Arka kolon kiriklari

seyrek gorilmekle beraber cerrahisi oldukc¢a zordur. Giiniimiizde bu tip kiriklarin
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acik reduksiyon ve internal fiksasyonu i¢in prone pozisyonda posterior yaklagim

teknikleri tanimlanmis olup gittik¢ce daha sik kullanilir hale gelmektedir.

i

Medial ’  Lateral \
|

Column o Column

Post { ué (\l)‘il'l mn

N \
Medial l’my s+ Lateral Par

—

Sekil 20: U¢ Kolon Simflamasi

2.8. Radyolojik Degerlendirme

2.8.1. Direkt Radyografi

Tibia plato kirig1 siiphesi olan tiim hastalarda 6n-arka ve yan gorintilerde
dizin agirhik tasimayan diiz radyografileri alinmalidir. Bunlar, ilk tanmiya, kirik
paterninin smiflandirilmasma yardimci olur ve ilgili kuvvetler hakkinda bir fikir
verir. Standart grafiler, agirlikli olarak lateral plato kiriklar1 i¢in %79 duyarliliga
sahip ortogonal antero-posterior (AP) ve lateral grafilerdir (Sekil 21). Egik diiz X-
1isinlar1 eklemek, duyarliligi yaklasik %85'e kadar artirir. Kaudal tilt plato goriiniimd,
artikiiler basamagn derecesini belirlemeye yardimci olur. On-arka, lateral grafiler ve
plato dizlemini gosteren 10-15 derece kaudal grafi standart cekilen grafilerdir.
Ozellikle kaudal grafi eklem yizeyinin daha iyi degerlendirilmesine olanak
saglayarak depresyon ve yer degistirmeyi daha iyi gosterir. Ek olarak anestezi altinda
varus-valgus stres grafileri de cekilerek kollateral ligament yaralanmalar1 ve eklem
instabilitesi varligi degerlendirilebilir. Kirigin karakteri net olarak ortaya
konamiyorsa internal ve eksternal oblik grafiler her iki platoyu ayr1 ayri

degerlendirmede faydalidir. Bununla birlikte, 6zellikle osteoporozlu hastalarin,
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koronal diizlemde kirigi olan veya eslik eden yumusak doku yaralanmasi olan
hastalarin degerlendirilmesinde radyografiler yaniltici olabilir (66).
Tibia plato kiriklarmin radyolojik degerlendirilmesinde g6z Oniinde

bulundurulmasi gereken parametreler;
1. EKlem ¢Okmesi
2. Kondiler genigleme (0-5 mm)
3. Koronal dizilim (MPTA 87°+5°)
4. Tibial uzunluk
5. Sagittal dizilim (PPTA 9°+ 5°)

Lateral tibial plato kiriklari, diisiik enerjili travmasi olan yash hastalarda daha
yaygin olma egilimindedir ve siklikla radyografik olarak gizlidir. Schatzker
smiflandirmasinin  temelini olusturan AP radyografiler ¢ogu tibial plato kirigini
tanimlarken, bazi kirik konfigiirasyonlar1 sadece lateral radyografilerde belirlenebilir.
Yine de, 6n tibial kondil kirig1 olarak adlandirilanlar da dahil olmak {izere baz1 kirik
konfigiirasyonlari, kirik ve normal kemik arasindaki ortiisme nedeniyle ortogonal AP
ve lateral diz diz X-isinlarinda siklikla gozden kagirilir. Yaralanmalarin gézden
kacirilmamasmi saglamak ve bunlarin dogru yonetimini kolaylastirmak icin
lipohemartroz varliginda BT taramasi yoluyla kesitsel goriintiilemenin yapilmasi

onerilmektedir.
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Sekil 21: Tibia plato king direkt radyografi

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi

Ik ¢alismalar ve bugiine kadar en sik kullanilan siiflandirmalar standart diiz
radyografilere dayanmakta iken gunimizde BT taramasi, eklem depresyonunun
biiytikligiinii 6lgcmeye ve kirik hatt1 oryantasyonunu dogru bir sekilde tanimlayarak
operatif planlamaya yardimci olmakta, gizli kiriklar1 tanimlamada ve kirik
konfiglirasyonunu anlamada temel bir rol oynamaktadir. Minimal invaziv cerrahi ve
perkutan teknikler igin bir kilavuz goérevi gorerek yaralanma bdlgesindeki doku

diseksiyonunun miktarimni smirlamaya yardimci1 olmaktadir.

BT kirigin pargalanma miktarini, uzanimini, depresyon ve yer degistirme
miktarini, kondiler genisleme dizeyini belirlemede en fazla yardimci olan
gorintileme yontemidir (Sekil 22). Ozellikle komplike kirik tiplerinde, klasik kesitlere
ek olarak G¢ boyutlu gorintiler de elde edilerek cerrahin kirigr daha detayh
degerlendirmesine imkan tanir. GUnimulzde basit kirik tipleri disinda tim plato

kiriklarinda tomografi gekilmesi Onerilmektedir. BT ayrica sirkiler eksternal
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fiksatorlerin uygulanmasinda preoperatif planlamada yol gosterici olup yuksek
enerjili yaralanmalar sonucu olusan tibia plato kiriklarinda, fragmanlarin tespitinde
uygulanacak kaniillii vidalarm yonelimlerini ve sayilarmi belirlemede de yardimcidir
(67).

(Al

Sekil 22: Tibia plato kinig1 BT goriintiisii

2.8.3. Manyetik Rezonans Goérintileme

MRG eklemde depresyon ve kirigin yer degistirmesini gostermede, gizli kirik
hatlarin1 belirlemede geleneksel tomografi ile esdeger olarak saptanmistir (Sekil 23).
Ozellikle kirikla beraber meniskiis, OCB, ACB, MCL ve LCL gibi yumusak doku
yaralanmalarini saptamada katki saglar. Ylksek enerjili kiriklarda yogun eklem igi
eflizyon sebebiyle meniskal ve ligament6z yaralanmalar1 net olarak degerlendirmek
mimkin olmayabilir. MRG 6zellikle platonun avulziyon kiriklarmm ve stres
kiriklarmm saptanmasinda yarar saglar. Tim bu faydalarina ragmen tibia plato
kiriklarinda MRG*nin rutin kullanim1 konusu tartismali olup giiniimiide en ¢ok kabul
goren yaklasim, eger cerrah ameliyatina yumusak doku onarmu prosedurlerini de

eklemeyi planliyorsa yararli olacag: yoniindedir.
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Sagittal plane R

Sekil 23: Tibia plato kirig1 MR goriintiisii

2.8.4. Doppler Ultrasonografi ve Anjiografi

Doppler ultrasonografi diz kirikli ¢ikiklarinda ve yiiksek enerjili kiriklarda
olasi vaskiiler yaralanmalarin degerlendirilmesinde uygulanmasi kolay ve invaziv
olmayan bir yontem olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Tan1 koymada
anjiografiye gore sensitivitesi daha diisiik olup intimal hasar1 anjiografi kadar

dogrulukla gostermeyebilir.

Hastanin klinik bulgulariyla ortiismeyen eklem cevresinde giderek artan
hematom, distal nabizlarn palpe edilememesi veya saglam tarafla karsilastirildiginda
zayif olarak palpe edilmesi ve hematokrit diizeyinde agiklanamayan diisme gibi
durumlarda anjiografi cekilmesi onerilir. Ozellikle yiilksek enerjili Schatzker
tiplerinde  vaskuler yaralanma ihtimalinin yiiksek oldugu g0z Onlinde

bulundurulmalidir (10).
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2.9. Tedavi

Tibia plato kiriklarinda tedavinin amaci; eklemin anatomik restorasyonunun,
alt ekstremitenin normal mekanik diziliminin saglanarak fonksiyonel bir hareket
acikligma sahip, agrisiz, stabil bir diz eklemi elde etmek ve uzun ddnemde
postravmatik artrozdan kagmmaktir. Giiniimiizde tibia plato kiriklari, yeni
goriintiileme teknikleri ve yaklasimlarin tanimlanmasiyla birlikte daha ¢ok cerrahi
olarak tedavi edilmekle beraber kisith da olsa konservatif tedavinin de yeri

mevcuttur.

2.9.1. Konservatif Tedavi

Net goriis birligi olmamakla beraber nondeplase ya da minimal deplase,
eklemde 3 mm’den az basamaklanma, 5 mm’den az kondiler genisleme olan ve
instabilitenin (10 dereceden varus-valgus instabilitesi) eslik etmedigi kiriklarda
konservatif tedavi uygulanabilir. Ayn1 zamanda fonksiyonel beklentileri diistik, yasli,
yataga bagimli hastalar, cerrahi acidan yiiksek risk tasiyan ¢ok sayida ek hastaligi
bulunan hastalar veya mevcut siddetli osteoartriti olan ve acil agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yerine gecikmis eklem replasman artroplastisinin tercih edildigi

hastalar icin de konservatif tedavi uygulanabilir (69).

Konservatif tedavi, a¢1 ayarli menteseli dizlik uygulamas: ya da uzun bacak
alg1 ile immobilizasyon ve kontrollii-kademeli hareket seklinde uygulanir. Tedavide
amag, eklemin anatomik restorasyonunu saglamak yerine aksiyel dizilim ve diz
hareketinin miimkiin oldugunca geri kazandirilmasidir. Siklikla uygulanan prosediir,
en kisa siirede harekete baslanmasi ve 8 ile 12. haftalar arasinda parsiyel yik verme
sonrast kademeli olarak artirilarak tam yik vermeye gecilir. Konservatif tedavinin
operasyona ikincil ek bir travma olusturmamasi, enfeksiyon riskinin olmamasi,
hastane yatisinin olmamasit veya minimal siire olmasi gibi avantajlar1 olsa da

rediiksiyon kaybi, uzamig immobilizasyona bagli tromboemboli, instabilite, hareket
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kisitliligi, uzun dénemde artroz gelisme ihtimalinde artma gibi dezavantajlar1 da

mevcuttur (70).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Eklem uyumunu, mekanik dizilimi ve bag stabilitesini yeniden saglamak ve
erken mobilizasyona izin vermek igin tibial plato kiriklarinda ¢ogunlukla cerrahi
tedavi gereklidir. Tibia plato kiriginin cerrahi fiksasyonu igin endikasyonlar Tablo
S'de Ozetlenmistir. Tibial plato kiriginin ¢ogu icin anterolateral cerrahi yaklasim
kullanilir. Gerdy tiiberkiilii izerinde ve patellar tendonun lateralinde egrisel bir kesi

gerektirir (70).

Tablo 5: Tibia Plato Kiriklarinin Fiksasyonu icin Endikasyonlar

Lateral plato kirigi: >3 mm artikiiler basamaklanma, >5 mm kondiler
genisleme veya varus veya valgus instabilitesi

Yer degistirmis medial plato kirig

Bikondiler kirik

Norovaskiler yaralanma

Acik kiriklar

Eslik eden ligament yaralanmasi1 mevcudiyeti

Kompartman sendromu

Frontal plandaki posterior kondiler kirikli ¢ikiklar

Diisiik enerjili izole kapali tibia plato kirikli hastada yumusak doku cerrahiye
elverigli ise ameliyatin zamanlamasi, uygun goriintiilemelerin yapilmasi sonrasi
cerrahi ekibin preoperatif planlamasina ve ameliyatta kulanilacak implantlarin
hazirligina baghdir. Ylksek enerjili kiriklarda periartikiler yumusak dokuda 6dem
ve sislik gelismesi beklendiginden mimkinse ilk 24 saat igcinde ameliyati
gerceklestirmek en uygunudur. Sayet bu miimkiin degilse 6demin gerilemesini

takiben (yaklasik 4-5 giin) ameliyatin yapilmasi daha uygundur (63).

Yuksek enerjili agik plato kiriklarinda ya da yumusak doku durumunun agik
cerrahiye uygun olmadigi kapali kiriklarda, asiri instabilite ya da ndrovaskuler
yaralanma varliginda veya multitravmali hastada hasar kontrol yaklagimina uygun

sekilde gecici olarak eksternal fiksator uygulanabilir. Genellikle 6demin ve sisligin
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gerilemesini ve varsa cilt yaralarinin iyilesmesini takiben ilk 2 hafta igerisinde nihai
acik cerrahiye gecilebilir. A¢ik cerrahinin 3-4 haftadan daha uzun siire geciktirilmesi

bolgede kallus olusumu meydana geleceginden onerilmez (71).

Ameliyatin zamanlamasina karar verildikten sonra mutlaka detayli ve iyi bir
cerrahi planlama yapilmalidir. Kirigin yeri, tipi, ¢cokme ve deplasman miktar1 detayli
degerlendirilmelidir. Bu dogrultuda yardimeci olarak BT veya ii¢ boyutlu BT
cekilmelidir. Eslik eden ligament ve meniskiis yaralanmasi varsa ve ayni seansta
mudahale edilecek ise preoperatif MRG ¢ektirilmelidir. Bikondiler tipte bir kirik
mevcut ise hangi tarafin oncelikle fikse edilecegi belirlenmelidir. Kemik greftine
gerek olup olmadigi, hangi insizyonla sahaya yaklasilacagi ve hangi implantlarin
kullanilacagr planlanmalidir. Uygulanacak plagin uzunlugu ve yerlesimi, yine
kullanilacak ise kantlli vidalarin pozisyonu ve sayisi kararlastirilmalidir. Bunlarin
onceden planlanmasi turnike siiresini kisaltacagi gibi enfeksiyon riskini de

azaltacaktir (72).

Hasta genel veya spinal anestezi altinda, uygulanacak yaklasima gore supin
ya da prone pozisyonda ameliyat masasina yatirilir. Eger uygulanacak ise diz
fleksiyona getirilip kuadriceps kasmin distale kaymasina izin verilerek turnike
konulabilir. Ameliyat esnasinda otogreft gerekebilecegi diistiniiliiyor ise aymi taraf
iliak kanat steril olarak hazirlanir ve ortiiliir. Hastanin ve masanin pozisyonu,
floroskopi ile intraoperatif net goriintiller alinmasina izin verecek sekilde

ayarlanmalidir.

Tibia platosuna ulasim icin farkli cerrahi yaklasimlar tanimlanmistir. Iyi bir
cerrahi yaklasim sahada maksimum goriis alan1 saglamasinin yani sira, vital yapilari
korumali ve minimal hasar olusturmalidir. Glnlimizde genel olarak ¢ogu lateral ve
bikondiler plato kiriklarinda anterolateral yaklasim kullanilmaktadir. Anterior orta
hat insizyonu ile girilip her iki platoya ulasima olanak saglayan yaklasim ile ilgili

yiksek komplikasyon oranlar1 bildirilmis olup tercih edilmesi 6nerilmemektedir.
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Anterolateral yaklasim: Oncelikle insizyon icin tibia kresti, patella, fibula
bas1 ve Gerdy tuberkuli gibi referans noktalar isaretlenir. insizyon proksimalde
femur lateral epikondili seviyesinden baslayip Gerdy tiiberkiilii {izerinde hafifce
kivrilarak distalde tibia krestinin 1,5-2 c¢m lateralinde sonlanir. insizyon yapildiktan
sonra cilt alt1 yag dokusunu fasyadan ayirmadan keskin diseksiyon ile derinlesilir.
Fasya gecildikten sonra altindaki kapsiil korunacak sekilde iliotibial bant Gerdy
tiberkiili lizerinde kaldirilir. Lateral plato yizeyi igin rediksiyon yapilmasi
planlaniyor ise meniskotibial ligamentleri de igine alacak sekilde submeniskal
transvers artrotomi uygulanir. Lateral meniskiis yirtik agisindan degerlendirilir ve

kaldirilir. Lateral eklem yuzi direkt olarak gorilerek rediiksiyon saglanir (Sekil 24)
(73).

Bu yaklasim ile lateral meniskise ve eklem ylzeyine direkt erisim
saglanirken lateral plak-vida uygulamas: da miimkiin olmaktadir. Yine lateralden
uygulanan plaktan gonderilen coklu vidalar ile medial kirik fragmani gektirilerek
medial plato fikse edilebilir. Ancak medial platonun ileri derecede deplase kiriklari
genellikle direkt rediiksiyon ve fiksasyon ihtiyaci gosterdiginden genellikle ikinci bir

yaklagim gerekli olmaktadir.

Sekil 24: Anterolateral yaklasim
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Posteromedial yaklasim: Tibia posteromedial kenar1 belirlenerek 1 cm
arkasindan cilt insizyonu yapilir. Yiizeyel diseksiyon esnasinda safen ven ve sinir
korunur. Derinde pes anserinus tendonlar1 bulunarak posterior veya anteriora
mobilize edilir. Medial gastrokinemus posteromedial tibiadan kaldirilarak medial
plato ortaya konur (Sekil 25). Eklem goérilmek isteniyorsa anterolateral yaklasimda
oldugu gibi submensikal artrotomi yapilarak diz valgusa getirilir. Medial plato
redukte edilerek mediale veya posteromediale kirik fragmanlarina butress etkisi

saglamak igin plak yerlestirilebilir (74).

Pes anserinus

Gastrocnemius

Pes anserinus muscles

Pes anserinus

Gastrocnemius
muscles

Sekil 25: Posteromedial yaklasim

Posterior yaklasim: Bu yaklasim, izole posterior plato kiriklarinda ya da
kompleks kirik tiplerinde anterolateral yaklagimla beraber kombine olarak
uygulanabilir. Hasta ameliyat masasina prone pozisyonda yatirilip turnike uygulanir.

S ya da ters L seklinde bir insizyon ile insizyonun transvers komponenti eklem

42



cizgisinde olacak sekilde orta hattin siiperiorundan baglanip distal mediale uzanilir.
Tam kat fasyokutandz flepler olusturulur. Gastroknemiusun medial basi ve popliteus
kas1 subperiostal kaldirilarak laterale ekarte edilir. Tibia platosunun posteromediali

goriilerek rediiksiyon ve fiksasyon uygulanir (Sekil 26) (75).

Sekil 26: Posterior yaklasim

Giinlimiizde plato kiriklarinda altin standart cerrahi tedavi agik rediiksiyon ve
internal fiksasyondur. Bu amacla butress plaklar ve/veya kanselléz vidalarla tespit
saglanabilir. Bu teknik temelde tiim kirik tiplerinde uygulanabilmekle beraber
yumusak doku ortlimiiniin agik cerrahiye uygun olmasi gerekmektedir. Yumusak
dokunun ileri derecede hasar gordigi, yuksek enerjili komplike tibia plato
kiriklarmda ARIF uygulamasi miimkiin olmayacag: icin baska cerrahi teknikler

Onerilmektedir.

Son yillarda 6zellikle metafizer par¢alanmanin eslik ettigi plato kiriklarinda,
kirik pargalarm genis diseksiyonlarindan kagmilarak indirekt ve daha az invazif
yontemlerin uygulanmasina yonelik egilim artmaktadir. Bu yaklasimin amaci,

yumusak dokuda minimal hasar olusturarak, dokularin kanlanmasini koruyarak
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kemik stabilizasyonunu saglamak ve komplikasyonlar1 en az diizeye indirmektir. Bu
teknikle kirik direkt olarak goriilemeyecegi i¢cin anatomik rediiksiyonu saglamak

oldukca guctur (76).

Genis ¢apli bir ameliyat1 kaldiramayacak genel durumu bozuk hastalarda,
insizyon alanindaki cildin acik cerrahiye elverisli olmadigi durumlarda, acik kirikli
hastalarda uygulanabilecek bir diger teknik kapali rediiksiyon ve perkiitanéz vida
tespitidir Manuel traksiyon ya da Weber klempi ile rediksiyon saglanir. Kirik tipine
gore genellikle 2 ya da 3 adet 6,5 mm’lik kantlli vidalar ile fiksasyon saglanr.

Schatzker I, Il ve Ill kiriklarin cerrahi tedavisinde son yillarda artroskopi
kullanim1 giderek artmaktadir. Bu kiriklarda artroskopi ile eklem ylzi, meniskusler
ve ¢apraz baglarin durumu ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir, ek olarak eklem
yuzeyinin redlksiyonu direkt olarak gorilebilir. Ag¢ik cerrahiye kiyasla daha az
morbiditeye sahip olmasi, meniskiis ve ligament yaralanmalarinin tanisina ve
tedavisine imkan saglamasi, ufak boyutlu intraartikiiler fragmanlarin lavajla
temizlenebilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur. Tip IV, V ve VI gibi yiksek enerjili
Schatzker kiriklarinda ise sivinin ekstravaze olmasma bagli kompartman sendromu

riski artmaktadir (77).

Tibia plato kiriklarinda internal tespit ile ¢ok iyi bir stabilite saglanabilse de
bikondiler, diafize uzanim gosteren yiiksek enerjili kiriklarda ve yumusak doku
hasarmin mevcut oldugu hastalarda yara iyilesme problemleri, enfeksiyon ve
osteomyelit riski yiksektir. Bu tip kiriklarda, daha az yumusak doku hasari
olusturmasi ve ¢ok parcali kirik fragmanlar1 arasinda kompresyona izin verecek
sekilde sistem {izerinde ayarlamalar yapilabilmesi nedeniyle eksternal fiksator
uygulamasi iyi bir secenektir. Eksternal fiksator tizerinde kirigin iyilesme siirecinde
dinamizasyon yapilabilir. Bu sayede metafizer alanda ge¢ kaynama ya da
kaynamama durumlarinda yardimci olabilir. Ayrica deformite veya dizilim

bozuklugu durumlarinda eksternal fiksator tizerinden diizeltme yapilabilir.

Eklem yiizeyinde ¢okme bulunan tibia plato kiriklarinda ¢oken fragmanlarin
kaldirilmast sonrasi rediiksiyonun korunmasi i¢in ortaya ¢ikan metafizer boslugun

greftlenmesi ¢ok sayida ortopedist tarafindan kabul goren yaygm bir goriistiir. Bu
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amacla en sik kanselloz ve kortikal otogreftler olmak tizere allogreft ve kalsiyum-
fosfat sement uygulamasi da kullanilmaktadir. Fakat kemik greftlerinin ameliyat
sliresinin uzamasi, kanama miktarimm artmasi, donr sahada persiste eden agri ve
enfeksiyon, yine allogreft uygulamalarinda hastalik gecisi gibi ¢ok sayida mindr ve

major komplikasyonu oldugu unutlmamalidir.

2.10. Postoperatif Bakim ve Rehabilitasyon

Tibia plato kiriklarindan sonra rehabilitasyonun amaci, ekstremitede ddem ve
agr1 kontrolii saglayarak eklem sertligini 6nlemek, kuadriseps kas giicini artirmak,

normal proprioseptif duyuyu geri kazandirarak diz fonksiyonlarini iyilestirmektir.

Erken postoperatif donemde cerrahi alanda sislik ve 6dem beklenen bir
durum oldugu igin ekstremite elevasyonda tutulmali ve ilk 48 saat mutlaka soguk
uygulama yapilmalidir. Derin ven trombozunu (DVT) 6nlemek i¢in diisiikk molekil
agirhikli heparin tedavisine cerrahiden 6 saat sonra baslanmalidir. Postoperatif ilk 24-
48 saat 1. kusak sefalosporin tedavisi uygulanmalidir Dren konulmus ise 24-48 saat

icerisinde cekilmelidir,

Radyografik birlesme tam agirlik vermeye ilerlemek igin bir belirte¢ olarak
kullanilabilir. En sik olarak, cerrahlar tarafindan 4-6 haftalik c¢esitli kismi agirlik
tastma protokolleri tercih edilir. Ilging bir sekilde, Thewlis ve arkadaslari, yiiriime
analizi caligmasiyla, kismi agirlik tasimasi talimati verilen hastalarin agirlik tasima
durumlarini kendi kendilerine diizenlediklerini, ancak yine de bu gercegin sonuglari
etkilemedigini gostermistir. Polat ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, tam yiik
vermenin 12 haftadan fazla ertelenmesi durumunda, fonksiyonel sonug¢larin daha
kot oldugunu bulmuslardir, bu nedenle 6 hafta boyunca kismi agirlik vermeyi,

ardindan ameliyat sonras1 6 ila 12 hafta arasinda tam agirlik vermeyi 6nermislerdir

(78).

Tibia plato kiriklar1 hastalarin yasamlarmi 6nemli ol¢lide etkilemis, yasam
kalitelerini diigiirmils ve sportif faaliyetlere katilimi azaltmistir. Robertson ve
arkadaslar1 inceleme caligmasinda, tibia plato kirig1 geciren hastalarin diger
yaralanma tiirlerine kiyasla spora doniis oranlarinin daha disiik oldugunu

bildirmektedir. Her 5 hastadan 1'inden az1 agri, diz eklemi sertligi, instabilite ve
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yeniden yaralanma korkusu gibi bildirilen ana sorunlarla birlikte yaralanma oncesi
aktivite seviyelerine geri doner. Bu gergek, hastalarn memnuniyetini ve aktivite
diizeyini iyilestirmeye ¢aligmak i¢in bu hastalarin devam eden rehabilitasyonuna olan

ihtiyac1 aydinlatmaktadir (78,79).

2.11. Komplikasyonlar

Normal anatomi ve stabilite yeniden saglandiginda tibia plato kiriklarindan
sonra orta vadeli fonksiyonel sonuglar genellikle miikkemmeldir. Yaralanmalarindan
once rekreasyonel bir spora katilan hastalarin en az yarisy, yiiksek enerjili kirik
paternleri veya ag¢ik kiriklar1 olanlarda ve erkek hastalarda sans azalmis olsa da,
tekrar tekrar spora donmeyi diisiinebilir. Ameliyattan 5 yil sonra, hastalarin yaklagik
licte birinde travma sonrasi artrit gelisebilir. Risk faktorleri arasinda bikondiler ve
parcali kiriklar, meniskiisiin ¢ikarilip ¢ikarilmadig: (tamir edilmek yerine), rezidiel

instabilite, normalden >5° dizilim bozuklugu ve yetersiz rediiksiyon yer alir (80).

Tibia plato kirigi1 nedeniyle acik rediiksiyon ve internal tespit yapilan
hastalarin %6’sinda derin cerrahi alan enfeksiyonu gorilmektedir. Enfeksiyon,
Ozellikle sigara icenlerde, obezlerde, a¢ik kirigi olanlarda ve es zamanli kompartman
sendromunu tedavi etmek i¢in fasyotominin gerekli oldugu kisilerde daha sik
meydana gelmektedir. Enfeksiyon durumunda seri debridmanlar uygulanmali,
gerileme elde edilemezse implantlar ¢ikarilip gerekirse eksternal fiksator uygulamasi

yapilmalidir. (79).

Tibia plato kiriklarinda nonunion, bolgenin kanselléz kemik yapis1 ve zengin
vaskiiler beslenmesi dolayisiyla nadir olarak karsimiza ¢ikar. Ozellikle kalic1 varus
dizilim bozuklugu, medial kompartman artrozuna yol acabilir. Lateral plato
kiriklarmda valgus deformitesi gelisme ihtimali daha fazlayken medial platoyu iceren

izole ya da her iki plato kiriklarmda varus deformitesi goriilmesi daha olasidir (80).
Tibial plato kiriklar1 sonrasi diger komplikasyonlar; artrofibrozise ikincil

kontrakturler, eklem sertligi, septik artrit ve baslangictaki yaralanmadan veya

cerrahinin bir sonucu olarak kalict nérovaskiiler yaralanmalardir. Posttravmatik artrit
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tibia plato kiriklarinin uzun dénemde meydana gelen en 6nemli komplikasyonudur.
Eklem yiizeyinin anatomik reduksiyonun, normal aksiyal dizilimin ve stabilitenin
saglanamamast en Onemli nedenleridir. Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi

uygulanan hastalarda konservatif tedavi uygulananlara gore posttravmatik artroz
daha az siklikla goriilmektedir (81,82).
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3. MATERYAL VE METOD

Hastanemiz etik kurulundan 24.05.2021 tarihli 48670771-514.10 sayili onay

alindi.

Mayis 2021 - Mayis 2022 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1 Prof. Dr.
Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi Acil
Ortopedi Poliklinigi’ne travma Oykiisii sonrasi diz agris1 ve hareket kisitlilig:
sikayetiyle ayaktan bagvuran ya da 112 Acil Saghk ekipleri tarafindan getirilen
hastalar degerlendirildi. 18 yas ve istii, tibia platosunda ¢okmenin mevcut oldugu,
ndrovaskuler yaralanmanm eslik etmedigi kapali kiriklar, kirik olan dizinden daha
once gecirilmis cerrahi dykiisii bulunmayan ve tarafimizca operasyon karari alman
21 hasta calismaya alindi. 18 yas alti, daha Once diz cerrahisi gegirmis olan,
deplasman gostermeyen, izole split, nérovaskuler yaralanmalarin eslik ettigi agik

tibia plato kirig1 olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastanemiz Acil Ortopedi Poliklinigi’nde travma sonrasi diz agrisi sikayeti
bulunan hastalar muayene edildikten sonra rutin iki yonlu (anteroposterior ve lateral)
diz rontgenleri istendi. Tibia plato kirigi saptanan hastalara uzun bacak alg1 atel
yapilarak soguk uygulama ve elevasyon anlatildi. Multitravma yonetimine uygun
olacak sekilde 1ilgili hastalardan olas1 ek yaralanmalar agisindan gerekli
konsultasyonlar (Anestezi ve Reanimasyon, Kalp ve Damar Cerrahisi, Norosiriirji,
Genel Cerrahi, Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi) istendi. Ileri degerlendirme, cerrahi
planlama ve eklem i¢i ve g¢evresi yumusak dokular (¢apraz baglar, meniskusler,
kollateral ligamentler) ile kikirdak yaralanmalarinin degerlendirilmesi amaciyla diz
BT ve diz MRG’leri istendi. Hastalar detayli bilgilendirilerek s6zlii ve yazili olarak
aydinlatilmis onamlar1 alindi. Preoperatif anestezi hazirliklar1 kapsaminda her
hastadan rutin EKG (elektrokardiyografi), posteroanterior akciger rontgeni, rutin
hemogram, biyokimya (uUre, kreatinin, eGFR, AST, ALT, ALP, LDH, bilirubin,
serum elektrolitleri), ELISA (HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV) ve koagulasyon
parametreleri (INR, PT, aPTT) istendi.
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Yumusak doku durumu ve sisligi elverisli olan, komorbiditesi olmayan
hastalar nobetci anestezi ekibiyle konusularak preoperatif gerekli aglik siiresinin
tamamlanmasini takiben ayni giin ameliyata alindi. Diger hastalar diisitk molekiil
agirlikli heparin (Enoksaparin sodyum 40 mg) tedavisi baslanarak hastanemiz acil
travma miisahade alaninda kompartman sendromu agisindan takip edildi ve ertesi

sabah servisimize yatirildi.

Ameliyatlar, hastalar spinal veya genel anestezi altindayken floroskopi
kontroliinde gergeklestirildi. Tibianim i¢ rotasyonuna izin verecek sekilde kalca altina
ve 20-30 derece kadar fleksiyonda duracak sekilde diz altna silikon destek konularak
supin pozisyonda ve turnike altinda ¢aligildi. Tim hastalara ameliyata baglamadan 30
dk 6nce 2 gram sefazolin intravendz olarak uygulandi. Yine tim hastalar anestezi
altinda ameliyat oncesi muayene edildi. Steril saha Ortiimii ve boyamay1 takiben
kilavuz kemik noktalar (patella, fibula basi, femur lateral epikondili, tibial krest,
Gerdy tuberkiill) isaretlenerek standart anterolateral yaklasim uygulandi. Iliotibial
bant Gzerinden tibia krestinin 2 cm lateraline dogru Gerdy tiberkili Gzerinden
gececek sekilde hafif kivrimli cilt insizyonu yapildi. Cilt alt1 ve fasya, yag dokusu
ayristirilmadan  keskin diseksiyonla gecilerek tam kat fasyokutandz flepler
olusturuldu. Iliotibial bant Gerdy tiiberkiilii iizerinden keskin disseksiyonla kaldirild
ve kapsil goruldi. Tibialis anterior kasi tibianin proksimal lateral yiizeyinden
kaldirilarak posteriora reflekte edildi. Meniskotibial ligamentler, tibial kenardan
meniskis anterior koki korunarak kesildi ve submeniskal transvers artrotomi
uygulandi. Lateral meniskis periferinden 2 adet PDS (polidioksanon) sitiir gegilerek
meniskiis eleve edildi ve diz hafifce varusa almarak eklem yizeyi gorildi. Lateral
eklem yiizeyindeki ¢okmiis fragmanlar kirik hattindan veya agilan kortikal
pencereden elevatdr ve kiiret yardimiyla kaldirilarak direkt goriis altinda anatomik
rediksiyon saglandi. Medial platonun da kirik oldugu vakalarda indirekt olarak
manuel traksiyon, rediiksiyon forsepsleri ve kalin K telleri yardimiyla rediiksiyon
yapilarak subkondral K telleri ile gegici olarak fikse edildi. Floroskopi ile her iki
planda goriintii alinarak kontrol saglandi ve uygun pozisyonda “L” sekilli proksimal
tibia lateral Kilitli anatomik plagi konuldu. Ardindan olusan metafizer defekte bagh

tekrar cokmeyi 6nlemek amaciyla eklem fragmanlarini desteklemek ve ayni zamanda
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gap olusumunu Onleyerek kirik fragmanlarmi sikistrmak i¢in 5.5 mm bassiz yiv
araliklar1 vidanin proksimalinden distaline dogru azalan kaniillii kompresyon vidalar1
kullanildi. Fragmanlarin biiytlikliigline ve yerlesimine uygun sekilde lateralde plagin
superiorundan ya da plak uygulanmadi ise izole olarak tibia eklem hattinin hemen
altindan, medialde ise skopi kontroliinde stab insizyonlar yapilarak subkondral 2 ya
da 3 adet serbest vida uygulandi. Higbir hastada greft uygulamasi yapilmadi. 12
hastada lateral meniskls yirtigi, 1 hastada total 6n gapraz bag riiptiirii, 1 hastada 6n
capraz bag avulziyon kirig1 saptandi. Kompleks yirtiklara smirli  parsiyel
menisektomi uygulandi. Longitudinal, radial ve oblik yirtiklar onarildi. Son olarak
daha 6nce uygulanmig olan PDS sitirler plak Gzerindeki deliklerden gecirilerek
meniskusler plato tzerinde anatomik yerine redukte edilerek sabitlendi. On capraz
bag yirtig1 olan 1 hastaya ameliyat siiresinin uzamasi, postoperatif kompartman
sendromu ve artrofibrozis gibi komplikasyonlar goz oniinde bulundurularak kirik
iyilesmesini takiben tekrar degerlendirilmek lzere mudahale edilmedi. Reduksiyon
ve tespit skopi ile son kez kontrol edildi. Ardindan turnike ag¢ilip kanama kontroli
yapilmasini takiben fasya altmma 1 adet dren konularak katlar anatomik olarak
kapatilda.

Postoperatif ilk giin agr1 kontrolii saglamak amaciyla tim hastalara uzun
bacak al¢1 atel uygulandi. Serviste soguk uygulama ve elevasyona baslanarak sislik
inene kadar devam edildi. Hastalara postoperatif 48 saat slireyle profilaktik 1. kusak
sefalosporin uygulandi. Yine DVT’yi 6nlemek amaciyla profilaktik olarak diistik
molekiil agirlikli heparin (Enoksaparin sodyum 40 mg) postoperatif 6. saat
baglanarak hasta yeterli diizeyde mobilize olana kadar surdirildi. Postoperatif 1.
gin drenin cekilmesini takiben atel ¢ikarilip a¢1 ayarli diz breysi takilarak 0-30
derece fleksiyona izin verecek sekilde ayarlandi ve 6demin azalmasini takiben ilk
hafta icerisinde kuadriseps gii¢lendirme egzersizlerine baslandi. 15. gun breys 0-60
derece, 1. Ay sonunda 0-90 derece olacak sekilde ayarlanarak hareket kademeli
olarak artirildi ve 6. haftada breys ¢ikarildi. Klinik muayene ve radyolojik olarak
kaynama yeterli degerlendirilene kadar (ortalama 8-10 hafta) hastalara yik

verdirilmedi.
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Postoperatif donemde bu tip kiriklarda rutin olarak yapildig: tizere 15. glinde
stitiirlerin alinmasi, insizyon bdlgesinin kontrolii ve rontgen kontrolu, 1., 2., 3. ve 6.
ay poliklinik kontrollerinde rutin iki yonli diz rontgeni ve 1. yil kontrollerinde iki
yonlu diz rontgenine ek olarak diz MRG ile degerlendirildi.

Hastalar 1. yil kontrollerinde Rasmussen Klinik ve Radyolojik Kriterleri’ne
ve Lysholm Diz Skorlama Olgegi'ne gore degerlendirilerek skorlamalar1 ve
muayeneleri yapildi. Rasmussen skorlama sisteminde, klinik olarak hastalar agri
durumu, yiirime kapasitesi, diz ekstansiyon derecesi, eklem hareket acikligi ve
stabilite basliklar1 altinda 0-6 arasinda puanlanarak toplam skor koétii, orta, 1yi ya da
miitkemmel olarak degerlendirildi (Tablo 6). Radyolojik olarak eklem ¢okme miktari,
varus ve valgus acilanmasi, kondillerde genisleme miktarina gore aynmi sekilde
puanlama yapilarak toplam skor elde edildi (Tablo 7). Lysholm Olgegi’nde ise hastalar
destek kullanimi, aksama, agri, instabilite, kilitlenme hissi, sislik, merdiven ¢ikma ve
comelme kapasitesi basliklar1 altinda degerlendirilerek toplamda 100 {izerinden
puanlandi (Tablo 8).

Hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden Kkitle indeksi, ek hastaliklari,
sigara, alkol ve madde kullanim durumlari, kirigin olus mekanizmasi, travmanin
siddeti, preoperatif ve postoperatif eklemdeki ¢okme ve kondiler genisleme
miktarlari, eslik eden bag ve meniskiis yaralanmalari, Schatzker ve AO/OTA
Smiflamasi’na gore kirik tipleri, ek yaralanmalar, cerrahi siiresi, anestezi sekli,
postoperatif harekete baglama ve ylik verme siiresi, hastanede kalig siiresi, kirigin
kaynama stiresi, komplikasyonlar ve postoperatif 1. yil kontrollerinde Rasmussen ve

Lysholm Skorlar1 kaydedilerek istatistiksel analizleri yapildi
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Tablo 6: Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. AGRI PUAN 2. YURUME KAPASITESI PUAN
Yok 6 Normal 6
Ara sira agri 5 Agik havada yiirliyilis > 1 saat 4
Belirli pozisyonlarda ani agr1 4 Acik havada yiiriiylis 15 dakika — 1 saat 3
Aktivite sonrasi sabit agri 2 Agik havada yiiriiylis < 15 dakika 2
Istirahatte olan anlamli agr1 0 Yalniz ev iginde yiiriiyiis 1

Tekerlekli sandalye veya yatakta 0

3. DIZ EKSTANSIYONU PUAN 4. HAREKET ACISI (ROM) | PUAN
Normal 6 Tam 6
<10° ekstansiyon kisitlilig 4 120°°den fazla 5
>10° ekstansiyon kisitlilig 2 90° — 120° aras1 4
>20° ekstansiyon kisitlilig 0 60° — 90° aras1 2

60° den az 1

5. STABILITE PUAN SONUC PUAN
Ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda normal 6 MUKEMMEL 27-30
20° fleksiyonda anormal stabilite 5 ivi 20-26
Ekstansiyonda 10°’den az instabilite 4 ORTA 10-19
Ekstansiyonda 10°’den fazla instabilite 2 KETU <10
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Tablo 7: Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. EKLEM COKMESI | PUAN 2. VARUS VE VALGUS PUAN
ACILANMASI

Yok 6 Yok 6
<5 mm 4 10°’den az 4
6—10 mm 2 10° - 20° arast 2
>10 mm 0 20°’den fazla 0
Istirahatte olan anlamli agr1 0

3. KONDILER PUAN SONUG PUAN

GENISLEME
Yok 6 MUKEMMEL 18
<Smm 4 |ivi 12-17
6-10 2 | ORTA 6-11
>10 mm 0 w
KOTU <6
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Tablo 8: Lysholm Diz Skorlama Olgegi

1. AKSAMA PUAN 5. AGRI PUAN
Yiriken aksamam olmaz 5 Dizimde agr1 yok 25
Yiirtirken hafif veya aralikli aksarim 3 Zorladigimda olan hafif ve gegici agr 20
Yiiriirken siddetlive siirekli aksarim 0 Zorladigimda olan belirgin agr1 15

1,5 km yiiriiyiince belirgin agr 10
1,5 km’den az yiiriiylince olan belirgin 5
agri

Dizimde siirekli agr var 0

2. DESTEK (baston, koltuk degnegi) PUAN 6. SISLIK PUAN
Ihtiyacim olmuyor 5 Yok 10
Baston veya koltuk degnegi kullaniyorum 2 Zorlanmaile 6
Yiikiin tamamin destege veriyorum 0 Giinliik islerden sonra bile dizim sisiyor 2

Dizim siirekli sis
0

3. DIZDE KILITLENME HiSSi PUAN 7. MERDIVEN CIKMAK PUAN
Dizimde kilitlenme yok 15 Sorun yok 10
Takilma hissi var ama kilitlenme yok 10 Hafif sorunlu 6
Dizimde ara sira kilitlenme olur 6 Basamaklar tek tek ¢ikabiliyorum 2
Dizimde sik sik kilitlenme olur 2 Cikamiyorum 0
Simdi bile kilitlenme var 0

4. DIiZ EKLEM INSTABILITESI PUAN 8. COMELME PUAN
Yok 25 Comelirken sorun yagsamiyorum 5
Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken nadiren 20 Hafif sorun yastyorum 4
Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken stk 15 Dizimi 90°’den fazla biikemiyorum 2
Giinliik igler sirasinda nadiren 10 Miimkiin degil 0
Glinliik isler sirasinda stk 5
Her adimda 0

SONUQ 91-100: MUKEMMEL | 84-90: iYi
65-83: ORTA 0-64: KOTU
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Istatistiksel yontem: Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programui ile
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma) yani sira Shapiro — Wilk normallik testi ile degiskenlerin
dagilimma  bakilmig, normal dagilim  gosteren degiskenlerin  zaman
karsilastirmalarinda eslendirilmis t testi, ¢coklu gruplar arasi karsilastirmalarinda tek
yonlii varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi,
ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda
Ki-kare  testi  kullanilmistir.  Sonuglar,  anlamlililk  p<0,05  diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 21 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslar1 18 ile 61

arasinda olup ortalama yas 41,57 olarak saptandi. Ortalama boy 169,52 cm, kilo
81,14 kg ve viicut Kitle indeksi (VKI) 28,39 kg/m? olarak hesapland (Tablo 9).

Tablo 9: Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo ve VKI ortalamalan

N Minimum Maximum Ort+SS
Yas 21 18 61 41,57+13,52
Boy (cm) 21 141 181 169,52+9,17
Kilo (Kg) 21 53 120 81,14+15,65
VKI 21 19,95 41,02 28,39+5,89

Calismaya katilan 21 hastanin 15°1 erkek (%71,43), 6’s1 kadin (%28,57) olup
10 hastada sag taraf (%47,62), 11 hastada ise sol taraf tibia plato (52,38) kirigi

saptand1. Anamnezlerinden alinan bilgilere gore 6 hastada diabetes mellitus (DM), 5

hastada hipertansiyon (HT) ve 3 hastada osteoporoz tanilarinin oldugu O6grenildi.

Hastalarin 13’ dlzenli sigara icicisi olup 4 hastanin haftada en az 3 giin alkol

tuketimi 6ykisl vardi (Tablo 10, Tablo 11).

Tablo 10: Hastalarin cinsiyet, taraf, ek hastalik, sigara ve alkol kullammina

gore dagilhimlan

n %
Erkek 15 71,43
Cinsiyet Kadin 6 28,57
Sag 10 47,62
Taraf Sol 11 52,38
Yok 15 71,43
DM Var 6 28,57
Yok 16 76,20
HT Var 5 23,80
Yok 8 38,10
Sigara Var 13 61,90
Yok 17 80,95
Alkol Var 4 19,05
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Tablo 11: Hastalarin yas, cinsiyet, etkilenen taraf, VKIi, ek hastalk, sigara ve

madde kullamimu bilgileri

Hasta Yas Cinsiyet Taraf VKI Ek Hastalik Sigara / Madde
Numarasi Kullanimi
1 60 E R 34,20 HT, DM YOK
2 58 K R 25,09 DM SIGARA
3 46 E L 33,02 YOK SIGARA
4 45 K L 41,01 HT, DM YOK
5 47 E L 26,12 YOK SIGARA
6 27 E R 21.62 YOK MADDE, SIGARA,
ALKOL
7 36 E R 25,24 YOK SIGARA
8 58 E L 28,68 HT, DM YOK
9 24 E L 29,38 YOK SIGARA
10 56 K R 37,72 HT, DM SIGARA
11 50 K L 25,71 HT YOK
12 18 E R 24,62 YOK SIGARA
13 42 E L 35,49 HEREDITER YOK
TROMBOFILI
14 61 E R 23,51 YOK SIGARA
15 30 E L 24,07 YOK SIGARA, ALKOL
16 36 K R 25,39 YOK SIGARA, ALKOL
17 36 E L 23,93 YOK SIGARA
18 29 E L 25,94 YOK YOK
19 20 K L 19,94 YOK SIGARA, ALKOL
20 41 E R 27,04 YOK YOK
21 53 E R 38,30 DM YOK

Hastalarin 8’inde (%38,09) yaralanma diisiik enerjili bir travma ile meydana

geldi. Bu hastalarin 5’1 basit diisme ve 3’li birka¢ basamak merdivenden diisme

Oykuslyle hastanemiz acil servisine basvurdular. Yiiksek enerjili travma ile olusan

kiriklar (%61,91) 13 hastada meydana gelmis olup bunlarin 1°1 arag i¢i trafik kazasi
(AITK), 5’i motosiklet kazasi, 5°i ara¢ dis1 trafik kazasi (ADTK) ve 2’si ise

yiiksekten diisme seklinde olustu. Aym1 zamanda 1 hastada eslik eden karsi

ekstremite tibia saft kirigir nedeniyle intrameduller civi ile fiksasyon uygulandi. 1

hasta L1 vertebra kompresyon kirigi, 1 hasta pubik kol kirigi, 1 hasta klavikula

kirigl, 1 hasta distal radius kirigi ve 3 hasta ise multipl kosta kiriklar1 nedeniyle

konservatif takip edildi (Tablo 12, Tablo 13 ve Sekil 27).
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Yaralanma Mekanizmasi

= Dlslk Enerjili = Yiksek Enerjili = =

Yaralanma Mekanizmasi

6
5
4
3
2
1 .
0
Basit Disme  Merdivenden AITK Motosiklet ADTK Yiksekten
Disme Kazasi Disme
W Toplam 21

Sekil 27: Yaralanma mekanizmalan
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Tablo 12: Yaralanma mekanizmalar: ve eklem i¢i ek yaralanmalarin dagihim

n %
Diisiik enerjili 8 38,09
Mekanizma Yuksek enerjili 13 61,91
Yok 8 38,09
Ek Yaralanmalar Var 13 61,91
Lateral Meniskiis YOK 9 42,86
Yirtigi Var 12 57,14
OCB Ruptiri (Total+ YOK 18 85,71
3 14,29

Parsiyel+Avulz. King) Var

Tablo 13: Yaralanma mekanizmasi ve ek yaralanmalar

Hasta
Numarasi
1

2
3

10

11
12
13

14

15

16

17
18
19
20
21

Yaralanma

Mekanizmasi
AITK (YUKSEK ENERJIL)

BASIT DUSME (DUSUK ENERJILI)
MOTOR TK (YUKSEK ENERJILI)

MERDIVENDEN DUSME (DUSUK
ENERIJILI)
MOTOR TK (YUKSEK ENERJILI)

ADTK (YUKSEK ENERIJIL)
YUKSEKTEN DUSME (YUKSEK
ENERIJILI)

ADTK (YUKSEK ENERIJILI)

MOTOR TK (YUKSEK ENERJILI)
BASIT DUSME (DUSUK ENERJILI)

ADTK (YUKSEK ENERJILI)
ADTK (YUKSEK ENERJILI)
YUKSEKTEN DUSME (YUKSEK
ENERJILI)

MOTOR TK (YUKSEK ENERIJILI)

MERDIVENDEN DUSME (DUSUK
ENERJILI)

MERDIVENDEN DUSME (DUSUK
ENERJILI)

BASIT DUSME (DUSUK ENERJILI)
BASIT DUSME (DUSUK ENERIJILI)
MOTOR TK (YUKSEK ENERJILI)
BASIT DUSME (DUSUK ENERJILI)
ADTK (YUKSEK ENERJILI)

Ek Yaralanmalar

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (LONGITUDINAL)
YOK

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (OBLIK), TOTAL
OCB RUPTURU
YOK

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (RADIAL)

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (LONGITUDINAL)
LATERAL MENISKUS YIRTIGI (OBLIK)

PARSIYEL OCB RUPTURU

YOK

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (KOMPLEKS)

YOK
YOK
LATERAL MENISKUS YIRTIGI (RADIAL)

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (LONGITUDINAL)

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (KOVA SAPI),
OCB AVULZIYON KIRIGI

YOK

LATERAL MENISKUS YIRTIGI (RADIAL)
YOK
LATERAL MENISKUS YIRTIGI (KOMPLEKS)
YOK
LATERAL MENISKUS YIRTIGI (LONGITUDINAL)
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AO/OTA siniflamasina gore 4 hastada tip 41B2 (%19,05), 11 hastada tip
41B3 (%52,38) ve 6 hastada tip 41C (28,57); Schatzker siniflamasina gore ise 4
hastada tip 3 (%19,05), 11 hastada tip 2 (% 52,38), 2 hastada tip 5 (%9,52) ve 4
hastada tip 6 (%19,04) tibia plato kirig1 tespit edildi (Tablo 14).

Tablo 14: Kiriklarin AO/OTA ve Schatzker tiplerine gore dagilimlari

n %
41B2 4 19,05
41B3 11 52,38
AO 41C 6 28,57
2 11 52,38
3 4 19,05
5 2 9,52
Schatzker 6 4 19,05

Caligmaya katilan 21 hastanin 16’s1 spinal anestezi (%76,19), 5’i genel
anestezi (%23,81) altinda opere edildi. 4 hastada sadece vida (%19,05), 17 hastada

ise plak ve serbest vidalarin kombine kullanima ile fiksasyon uygulandi (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalara uygulanan anestezi sekli ve fiksasyon teknigi acisindan
dagihmlan

n %
Genel Anestezi 5 23,81
Anestezi Sekli Spinal Anestezi 16 76,19
Sadece Vida 4 19,05
Kombine plak- 17 80.95

Fiksasyon Teknigi vida

Hastalarin preoperatif eklem yiizeyi ¢Okme miktarlarinin ortalamasi 14,74
mm (10,5 mm — 36,8 mm) olup postoperatif 1. yil ¢okme ortalamasi 1,14 mm (0 mm
— 4,2 mm) olarak hesaplandi. Preoperatif kondiler genisleme miktar1 ortalamas1 5,26
mm (2,8 mm — 16,4 mm), postoperatif 1. y1l bu deger ortalama 0,69 mm (0 mm — 2,8
mm) olarak saptandi (Tablo 16).
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Tablo 16: Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. yil eklem yiizeyindeki ¢okme
ve kondiler genisleme miktarlar

N Minimum Maximum Ort+SS
Preop Cokme Miktar: (mm) 21 10,5 36,8 14,74+5,62
Postop Cokme (mm) 21 0 4,2 1,14+1,48
Preop Kondiler Genisleme (mm) 21 2,8 16,4 5,26%3,01
Postop Kondiler Genisleme (mm) 21 0 2,8 0,69+1,01

Ortalama operasyon siiresi 91,67 dakika olarak tespit edildi. Hastalar ameliyat
sonrasi en erken 2. glin, en ge¢ 7. giinde taburcu edildi. Kiriklarin ortalama kaynama
stresi 13,24 hafta olarak bulundu. Hastalara en erken postoperatif 8. haftada, en ge¢

14. haftada yuk verdirildi (Tablo 17).

Tablo 17: Ortalama ameliyat, hastanede yatis, kaynama ve yiik verme siireleri

N Minimum Maximum Ort+SS
Ameliyat Suresi (DK) 21 60 150 91,67+20,45
Hastanede Yatis SUresi (Gun) 21 2 7 3,67+1,28
Kaynama Siresi (Hafta) 21 8 24 13,24+3,82
YUk Verme Siresi (Hafta) 21 8 14 9,52+1,78

Hastalarin postoperatif 1. yil RKS skorlar1 ortalama 26,67 (20-29), RRS
skorlar1 16,57 (14-18), Lysholm skorlar1 ise 85,17 (69-95) olarak hesapland1 (Tablo
18, Tablo 19, Tablo 20, Tablo 21, Sekil 28, Sekil 29, Sekil 30).

Tablo 18: Postoperatif 1. yil RKS, RRS ve Lysholm skorlarinin ortalamalar

N Minimum Maximum Ort+SS
RKS 21 20 29 26,67+2,35
RRS 21 14 18 16,57+1,43
Lysholm 21 69 95 85,71+6,5
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Tablo 19: Hastalarin RRS skorlarn

HASTA EKLEM VARUS VE KONDILLERDE SONUG
NUMARASI COKMESI VALGUS GENISLEME
ACILANMASI
1 6 6 4 16
2 6 6 4 16
3 4 6 4 14
4 6 6 6 18
5 6 6 6 18
6 4 6 6 16
7 4 6 4 14
8 6 6 6 18
9 6 6 6 18
10 4 6 6 16
11 6 6 6 18
12 6 6 6 18
13 4 6 4 14
14 4 6 6 16
15 4 6 6 16
16 6 6 6 18
17 6 6 4 16
18 6 6 6 18
19 6 6 6 18
20 4 6 6 16
21 6 6 4 16
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Tablo 20: Hastalarin RKS skorlarn

Stabilite Sonug

ROM

Diz
Ekstansiyonu

Yurume
Kapasitesi

Agr1

Hasta
Numarasi

29
29
20
27
29
29
23
26
25
26
26
28
24
28
25
26
29
28
27
29
27

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19
20
21
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Tablo 21: Hastalarin Lysholm skorlar

Hasta Aksama | Destek Dizde _ Eklem Agn | Sislik | Merdiven | Comelme | Sonug
Numarasi Kilitlenme | Instabilitesi Cikmak
Hissi
1 5 5 15 20 20 10 6 4 85
2 5 5 10 25 20 10 10 4 89
3 3 5 10 15 20 6 6 4 69
4 5 5 15 20 20 10 6 4 85
5 5 5 15 25 20 6 6 4 86
6 5 5 15 25 20 10 10 4 94
7 3 5 6 25 20 10 6 2 77
8 3 5 15 15 20 10 6 4 78
9 5 5 10 25 20 10 6 4 85
10 5 5 15 20 20 6 6 4 81
11 3 5 15 25 20 10 6 4 88
12 5 5 15 25 25 10 6 4 95
13 5 5 15 20 20 6 6 4 81
14 5 5 15 20 25 10 6 4 90
15 5 5 10 25 20 10 6 4 85
16 5 5 15 20 20 6 6 4 81
17 5 5 15 20 20 10 10 4 89
18 5 5 15 25 25 10 6 4 95
19 5 5 15 25 20 10 10 4 94
20 3 5 15 25 20 10 6 4 88
21 5 5 10 25 20 10 6 4 85
RRS Sonuglari

= Miikemmel

= jyi =Orta

Sekil 28: RRS Sonuclari
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RKS Sonuclari

14

12

10

8

6

4

2

0

Mikemmel iyi Orta Kot
W RKS Sonuglari
Sekil 29: RKS Sonug¢lan
Lysholm Sonuglari

MUKEMMEL

iyl

ORTA

KOTU

0 2 4 6 8 10 12 14

m Lysholm Sonuglari

Sekil 30: Lysholm Sonuclar:

Hastalarm yaglar1 ile RKS, RRS, Lysholm skorlari, preoperatif ve
postoperatif 1. yil ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif 1. yil kondiler
genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. VKI ile

hastalarin yasi, RKS, RRS, preoperatif ve postoperatif ¢cokme miktarlar1 preoperatif
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ve postoperatif kondiler genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamakla beraber VKI ile Lysholm skorlar1 arasinda negatif yonde

istatiktiksel olarak anlamli iliski bulundu (Tablo 22).

Tablo 22: Hastalarin yas ve VKI’leri ile skorlamalarin ve radyografik
Olctimlerin kiyaslanmasi

Yas VKIi

r -0,086  -0,221

RKS p 0,709 0,336
r -0,239  -0,204

RRS p 0,296 0,375
r -0,409  -0,483

Lysholm p 0,066 0,026
r -0,098 0,073

Preop Cokme Miktan p 0,673 0,752
Postop Cokme r 0,106 0,095
Miktari p 0,649 0,681
Preop Kondiler r 0,065 0,193
Genisleme p 0,781 0,402
Postop Kondiler r 0,280 0,281
Genisleme p 0,218 0,217

Hastalarin cinsiyetleri ile RKS, RRS, Lysholm skorlari, preoperatif ve
postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif kondiler genisleme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 23).

Tablo 23: Hastalarin cinsiyetleri ile skorlamalarin ve radyografik o6l¢iimlerin
kiyaslanmasi

Erkek n:15 Kadmnn:6 p

RKS 26,6+2,72 26,83+1,17 0,843
RRS 16,27+1,49 17,33+1,03 0,126
Lysholm 85,47+7,14  86,33+5,05 0,790
Preop Cokme Miktar1 (mm) 15,74+6,38 12,23+1,25 0,204
Postop Cokme Miktar1 (mm) 1,28+1,5 0,8£1,49 0,515

Preop Kondiler Genisleme (mm)  5,73+3,35 4,08+1,54 0,269
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,84+1,09 0,3+0,73 0,281
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Hastalarin sigara ve alkol kullanimlar1 ile RKS, RRS, Lysholm skorlari,

preoperatif ve postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif kondiler

genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi (Tablo 24,

Tablo 25).

skorlamalarim ve

Tablo 24: Hastalarin sigara kullaniom durumlan ile

radyografik dlciimlerin kiyaslanmasi

Sigara (-) Sigara (+)

n:8 n:13 p
RKS 26,63+1,51 26,69+2,81 0,951
RRS 16,75+1,49 16,46+1,45 0,666
Lysholm 84,75+5,2 86,31+7,32 0,607
Preop Cokme Miktar:1 (mm) 12,56+1,15 16,08+6,83 0,169
Postop Cokme Miktar1 (mm) 0,79+1,49 1,36%1,49 0,401

Preop Kondiler Genisleme (mm) 4,48+1,24

5,74+3,68 0,363

Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,7+0,97

0,68+1,08 0,961

Tablo 25: Hastalarin alkol kullamim durumlari ile skorlamalarin ve radyografik

olciimlerin kiyaslanmasi

Alkol (-) Alkol (+)

n:17 n:4 p
RKS 26,65+2,52 26,75+1,71 0,940
RRS 16,47+1,51 171,16 0,521
Lysholm 85,06+6,51 88,5+6,56 0,354
Preop Cokme Miktar1 (mm) 1471+6,2 14,88+2,27 0,958
Postop Cokme Miktar1 (mm) 1,1+15 1,33£1,59 0,792
Preop Kondiler Genisleme (mm) 5,42+3,32 4,58+0,78 0,627
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,85+1,07 0%0 0,136

Yiiksek enerjili ve diisiik enerjili mekanizmalarla meydana gelen kiriklar

sonrasi hastalarin postoperatif 1. yi1l RKS, RRS, Lysholm skorlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel acidan anlamli bir fark gozlenmedi. Preoperatif ¢okme ve kondiler

genisleme miktarlar1 sayisal olarak yiiksek enerjili kiriklarda daha yiliksek olmakla

beraber preoperatif ve postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif

kondiler genigleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(Tablo 26).
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Tablo 26: Yaralanmalarin olus mekanizmalarn ile skorlamalarin ve radyografik
ol¢iimlerin kiyaslanmasi

Diisiik Y uksek

Enerjili n:8 Enerjilin:13 p
RKS 27,38+1,6 26,23+2,68 0,290
RRS 16,75£1,04 16,46£1,66 0,666
Lysholm 86,63+4,66 85,15+7,54 0,627
Preop Cokme Miktari (mm) 12,68+1,69 16,01+6,8 0,194
Postop Cokme Miktar1 (mm) 1,15+1,42 1,14+1,57 0,987

Preop Kondiler Genisleme (mm) 5,06+1,72 5,38%3,65 0,823
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,48+0,88 0,82+1,1 0,469

Yiiksek enerjili mekanizmalarla meydana gelen kiriklarda, diisiik enerjili
yaralanmalara gore eslik eden meniskiis ve capraz bag yirtiklarmin istatistiksel

olarak anlamli derecede fazla oldugu bulundu (Tablo 27).

Tablo 27: Yaralanma mekanizmasi ile ek yaralanmalarin kiyaslanmasi

Diisiik Ylksek
Enerjili Enerjili p
Ek Yok 5 62,50% 3 23,07%

Yaralanmalar Var 3 37,50% 10 76,93% 0,049

Yine ek meniskal ve On ¢apraz bag yaralanmalarinin mevcut oldugu
hastalarda RKS, RRS ve Lysholm skorlar: istatistiksel olarak anlamli derecede diistik
saptandi. Meniskal ve ligament6z yaralanmasi olan hastalarda postoperatif ¢okme

miktar1 ek yaralanmalarin eslik etmedigi hastalara gore anlamli derecede yliksekti

(Tablo 28).
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Tablo 28: Hastalarin eklem ici ek yaralanma durumlan ile skorlamalarin ve
radyografik olciimlerin kiyaslanmasi

Ek Yaralanmalar Ek Yaralanmalar

(-) n:8 (+) n:13 p

RKS 27,8+1,23 25,64+2,69 0,031
RRS 17,4+0,97 15,82+1,4 0,008
Lysholm 89+4,57 82,7316,71 0,023
Preop Cokme Miktari (mm) 12,96+1,8 16,35+7,36 0,172
Postop Cokme Miktari1 (mm) 0,34+0,77 1,87+1,61 0,013
Preop Kondiler Genisleme (mm) 4,5+1,76 5,95+3,77 0,283
Postop Kondiler Genisleme

(mm) 0,38+0,8 0,96+1,14 0,194

Bilinen diyabetes mellitus tanili hastalarda RKS, RRS, Lysholm skorlari,

preoperatif ve postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif kondiler

genigsleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 29).

Tablo 29: Diyabetes mellitus tanih olan ve olmayan hastalarin skorlamalarinin
ve radyografik 6lcimlerinin kiyaslanmasi

DM (-)n:15 DM (+) n:6 p
RKS 26,4+2,64 27,33+£1,37 0,425
RRS 16,53+1,6 16,67+1,03 0,853
Lysholm 86,47+7,28 83,83+3,82 0,415
Preop Cokme Miktar1 (mm) 15,81+6,33 12,07+1,44 0,174
Postop Cokme Miktar1 (mm) 1,28+1,50 0,80+1,49 0,515
Preop Kondiler Genisleme (mm) 5,51+3,47 4,63+1,36 0,561
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,59+1,03 0,93+1,03 0,493

Hastalarin preoperatif ¢okme ve kondiler genisleme miktarlar1 ile postoperatif 1. y1l

bakilan ¢cokme ve kondilere genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede pozitif korelasyon saptandi (Tablo 30).

Tablo 30: Preoperatif ve postoperatif 1. yil ¢okme ve kondiler genisleme
miktarlariin kiyaslanmasi

Preop Postop p
Cokme Miktar1 (mm) 14,74+5,62 1,14+1,48 0,0001
Kondiler Genisleme (mm) 5,26+3,01  0,69+1,01 0,0001
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Operasyon Oncesi eklemde ¢okme ve kondiler genisleme miktarlar1 fazla olan
hastalarda postoperatif 1. yil RKS, RRS ve Lysholm skorlarinin anlamli derecede
daha az oldugu saptandi. Yine operasyon sonrasi 1. yil ¢gokme ve kondiler genisleme
miktarlar1 azaldik¢a radyolojik ve fonksiyonel skorlarin anlamli derecede arttigi

tespit edildi (Tablo 31, Tablo 32).

Tablo 31: Preoperatif ve postoperatif ¢okme miktarlarn ile RKS, RRS ve
Lysholm skorlarinin kiyaslanmasi

RKS RRS Lysholm

Preop Cokme r -0,697 -0,487 -0,617
Miktari p 0,0001 0,025 0,003

r -0,476 -0,777 -0,456
Postop Cokme p 0,029 0,0001 0,044

Tablo 32: Preoperatif ve postoperatif kondiler genisleme miktarlar ile RKS,
RRS ve Lysholm skorlarinin kiyaslanmasi

RKS RRS Lysholm

Preop Kondiler r -0,573 -0,325 -0,534
Genisleme p 0,007 0,150 0,013
Postop Kondiler r -0,365 -0,751 -0,491
Genisleme p 0,104 0,0001 0,024

Postoperatif 1. yil RKS ve RRS arasinda anlamli derecede pozitif korelasyon

saptand1 (Tablo 33).

Tablo 33: Postoperatif 1. yil RKS ile RRS’lerin kiyaslanmasi

RKS
r 0,445
RRS p 0,043

Schatzker tip 5 ve 6 kirig1 olan hastalarda preoperatif ¢cokme miktarlar1 tip 2
ve 3 kirig1 olan hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Schatzker tipleri ile

postoperatif RKS, RRS, Lysholm skorlari, postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif
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ve postoperatif kondiler genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligski saptanmadi (Tablo 34).

Tablo 34: Schatzker tipleri ile skorlamalarin ve radyografik ol¢iimlerin
kiyaslanmasi

2-3 Schatzker n:15 5-6 Schatzker n:6 p

RKS 27,2+1,57 25,33+3,5 0,101
RRS 16,8+1,27 16+1,79 0,258
Lysholm 87,4476 81,5+8,69 0,058
Preop Cokme Miktar:1 (mm) 12,69+1,52 19,85+8,7 0,005
Postop Cokme Miktari (mm) 0,78+1,25 2,05+1,73 0,074
Preop Kondiler Genisleme (mm) 4,73+1,86 6,57+4,87 0,215
Postop Kondiler Genisleme

(mm) 0,63%0,92 0,83£1,3 0,684

AO/OTA smiflamasina gore kirik tipleri ile RKS, RRS, Lysholm skorlari,
postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif kondiler genisleme
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Ancak tip 41C
grubunun preoperatif ¢okme miktar1 ortalamalar1 41B2 ve 41B3 gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. 41B2 ve 41B3 gruplarmin
preoperatif ¢cokme miktar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

g6zlenmedi. (Tablo 35, Tablo 36).

Tablo 35: AO/OTA tipleri ile skorlamalarin ve radyografik ol¢iimlerin
kiyaslanmasi

41B2n:4 41B3n:11 41Cn6 p

RKS 27,75+1,89 27+1,48 25,33+3,5 0,232
RRS 17+1,16 16,73+1,35 16+1,79 0,511
Lysholm 88,5+4,73 87+4,94 81,5+8,69 0,159
Preop Cokme Miktar: (mm) 12,08+2,12 12,92+1,3 19,85+8,7 0,020
Postop Cokme Miktar1 (mm) 0,28+0,55 0,96+1,4 2,05+1,73 0,150

Preop Kondiler Genisleme (mm) 5,03+2,73 4,63+1,6 6,57+4,87 0,462
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,95+1,1 0,51+0,87 0,83+1,3 0,714
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Tablo 36: AO/OTA tipleri ile preoperatif cokme miktarlar arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Preop Cokme
Tukey Coklu Karsilagtirma Testi Miktar1 (mm)

41B2/41B3 0,951
41B2/41C 0,047
41B3/41C 0,026

Hastalarin yiikk vermeye baglama siireleri ile postoperatif 1. yil RKS, RRS ve
Lysholm skorlar1 arasinda negatif yonde korelasyon saptandi. Benzer sekilde hem
preoperatif hem de postoperatif 1. yi1l ¢okme miktar1 fazla olan hastalarin yik
vermeye anlamli derecede ge¢ basladiklar1 gozlendi. Preoperatif ve postoperatif
kondiler genisleme miktarlar1 ile yiik vermeye baslama siireleri arasinda iligki

saptanmadi (Tablo 37).

Tablo 37: Yik verme siresi ile skorlamalarin ve radyografik ol¢iimlerin
kiyaslanmasi

Yuk Verme
Suaresi
r -0,518
RKS p 0,016
r -0,515
RRS p 0,017
r -0,618
Lysholm p 0,003
r 0,527
Preop Cokme Miktarn p 0,014
r 0,731
Postop Cokme p 0,0001
Preop Kondiler r 0,400
Genisleme p 0,073
Postop Kondiler r 0,279
Genisleme p 0,220

AO tip 41C grubunun kaynama suresi, 41B2 ve 41B3 gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. AO tip 41B2 ve 41B3
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gruplarinin  kaynama suresileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 38, Tablo 39).

Tablo 38: AO tiplerine gére kaynama sirelerinin kiyaslanmasi

41B2n:4 41B3n:11 41Cn:6 p
Kaynama Siresi (Hafta) 12+1,63  11,64+3,08 17£3,74 0,009

Tablo 39: AO/OTA tiplerine gore kaynama surelerinin kiyaslanmasi

Tukey Coklu Karsilastirma Testi Kaynama Suresi (Hafta)

41B2/41B3 0,978
41B2/41C 0,045
41B3/41C 0,008

Schatzker tip 5 ve 6 kirig1 olan hastalarm kaynama suresi ortalamalar1 diger

Schatzker tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulundu (Tablo
40).

Tablo 40: Schatzker tiplerine gore kaynama surelerinin kiyaslanmasi

Schatzker Schatzker
2-3n:15  5-6n:6 p
Kaynama Siresi (Hafta) 11,73+2,72 17£3,74 0,002

Kirik fiksasyonunda kombine plak ve vida kullanilan grubun postoperatif 1.
yil Lysholm skoru ortalamalar1 sadece vida yapilan gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiikk bulundu. Fiksasyon teknigi ile postoperatif RKS, RRS,
preoperatif ve postoperatif ¢okme miktarlari, preoperatif ve postoperatif kondiler

genisleme miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 41).
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Tablo 41: Fiksasyon teknigi ile skorlamalarin ve radyografik olciimlerin
kiyaslanmasi

Sadece Plak  ve
Vidan:4 Vidan:17 p

RKS 28,25+0,96 26,29+2,44 0,138
RRS 17+1,16 16,47+1,51 0,521
Lysholm 91,5+3,51 84,35+6,33 0,045
Preop Cokme Miktar: (mm) 12,63+2,16 15,24+6,1 0,417
Postop Cokme Miktari1 (mm) 0,85+1,1 1,21+1,57 0,671

Preop Kondiler Genisleme (mm) 3,83+0,83 5,59+3,25 0,302
Postop Kondiler Genisleme (mm) 0,45+0,9 0,74+1,06 0,618
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5. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Vaka 1

61 yas erkek hasta motosiklet kazasi sonrasi sag diz agris1 ve {lizerine
basamama sikayetiyle hastanemiz acil servisine bagvurdu. Muayenesinde sag diz
eklem hareket agikliginda kisithilik ve palpasyonla proksimal tibia (zerinde
hassasiyet mevcut olup diger ekstremite maueyenelerinde patoloji saptanmadi.
Norovaskuler defisiti yoktu. Cekilen direkt grafileri sonrasi Schatzker tip 2, AO
41B3.1 tibia plato kirig1 saptanan hastaya uzun bacak alg1 atel uygulandi.

Sekil 31: Vaka 1’in preoperatif diz AP ve lateral grafileri

Cerrahi planlama ve eslik edebilecek olasi yumusak doku patolojilerini de
degerlendirmek amaciyla BT ve MRG’lerinin ¢ekilmesi sonrasi hasta elevasyon ve
soguk uygulamaya baslanarak acil travma miisahade alanina alind1 ve preoperatif

anestezi hazirliklarina baslandi.
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Sekil 32: Vaka 1’in preoperatif diz BT ve MRG’si

Dizinde hafif sisligi bulunan hasta yumusak dokunun da cerrahiye elverisli
olarak degerlendirilmesi iizerine ameliyat hazirliklarmin ve preoperatif aglik
siresinin tamamlanmasmi takiben ayni aksam ameliyata alindi. Anterolateral
insizyonla submeniskal artrotomi yapilarak ve eklem yiizeyi direkt olarak goriilerek
deprese osteokondral fragman eleve edildi ve anatomik rediiksiyon saglandi. Lateral
meniskusun periferindeki longitudinal yirtik primer tamir edildi. “L” sekilli lateral
kilitli anatomik plak ve vidalarla fiksasyon saglandi. “Raft” etkisini saglamak, ecleve
edilen fragmanin olas1 postoperatif ¢okmesini engellemek amaciyla 1 adet lateralde
plagin iizerinden eklem seviyesinin hemen altindan olacak sekilde ve 1 adet de
medialden stab insizyon yapilarak 2 adet 5,5 mm kaniillii kompresyon vidasi

uygulandi ve lateral butress plak yerlestirildi.
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Sekil 34: Vaka 1’in erken postoperatif diz AP ve lateral grafileri

Hastaya postoperatif 1. giin ag1 ayarli diz breysi takilarak 0-30 derece hareket
serbest birakildi ve quadriceps giiclendirme egzersizleri gosterildi. Ertesi glin dreni
cekilen hasta postoperatif 4. giin 6demin gerilemesi ve insizyon hattinin temiz
goriiniimde olmasi lizerine taburcu edildi. 15’er giin arayla hareket 30’ar derece
artirilarak 6. haftada breys ¢ikarildi ve hareket tamamen serbest birakildi. 8. haftada
tek kanedyen yardimiyla tolere edebildigi kadar yiik verdirilmeye bagland1 ve 12.

haftada tam yik vermeye gecildi. Hasta postoperatif 4. ayinda eski igine geri dondii.
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Postoperatif 1. yil muayenesinde eklem hareket agikligi 0-140 derece olup agrisiz ve
desteksiz olarak mobilize olabilmekteydi. RKS 28 (mukemmel), RRS 16 (iyi) ve
Lysholm diz skoru 90 (iyi) olarak saptandi. Yine postoperatif 1. yil ¢ekilen

MRG’sinde lateral meniskiiste sinyal artig1 ve tibia platosunda kondroliz saptanmadi.

283.8 mm

Sekil 36: Vaka 1’in postoperatif 1. y1l diz MRG ve BT goriintiileri
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Vaka 2

41 yas erkek hasta ayni seviyeden basit diisme sonrasi sag diz agrisi

sikayetiyle acil servisimize bagsvurdu. Muayene ve goriintiilemeler sonras1 Schatzker

tip 2, AO 41B3.1 tibia plato kirig1 saptanarak uzun bacak al¢1 atel uyguland.

Sekil 37: Vaka 2’nin preoperatif diz AP ve lateral grafileri

Sekil 38: Vaka 2’nin preoperatif diz BT goruntileri
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Sekil 39: Vaka 2’nin preoperatif diz MR goéruntuleri

Preoperatif hazirliklarinin tamamlanmasi sonrast ayni giin ameliyata alindi.
Yine anterolateral yaklasim ve submeniskal artrotomi yapilarak ¢oken fragmanlar
eleve edildi. Lateral meniskis intakt olarak degerlendirildi. Hastanin kemik kalitesi
de g6z onunde bulundurularak 1 adet 6,5 mm pullu, bash kaniillii vida ve eklemi
destekleyecek sekilde 2 adet bassiz 5,5 mm kaniillii kompresyon vidasi ile fiksasyon

saglandu.

Sekil 40: Vaka 2’nin erken postoperatif diz AP ve lateral grafiler

Hasta postoperatif 3. gun ac1 ayarl diz breysiyle taburcu edildi. 8. hafta tolere

edebilecegi kadar yiik verdirilerek kademeli sekilde tam yiike gecildi. Postoperatif 4.

80



ay eski isine geri dondi. 1. yi1l muayenesinde medial eklem hattinda palpasyonla
hassasiyet mevcut olup eklem hareket acikligi 0-130 derece olarak saptandi.
Merdiven ¢ikarken ve ¢omelirken derin fleksiyonda agrist oldugunu belirten hasta
desteksiz olarak mobilize olabilmekteydi. RKS 29 (mikemmel), RRS 16 (iyi) ve

Lysholm diz skoru 88 (iyi) olarak saptand:.

Sekil 41: Vaka 2’nin postoperatif 1. y1l diz AP ve lateral grafileri

Sekil 42: Vaka 2’nin postoperatif 1. y1l BT goriintiileri
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Hastanin sikayetlerinin devam etmesi {iizerine postoperatif 14. aymnda
artroskopi yapildi. Medial meniskiiste saptanan flep seklindeki yirtik parsiyel eksize
edildi. On capraz bag ve lateral meniskiis intakt olarak goriildii. Lateral plato eklem

yiizeyinde basamaklanma olmadig1 ve iyilesmenin saglandigi gortildii.

Sekil 43: Vaka 2’nin artroskopi esnasinda lateral tibia platosunun goriiniimii
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Vaka 3

60 yas erkek hasta arac i¢i trafik kazasi sonrasi 112 Acil ekiplerince
hastanemiz acil travma alanina getirildi. Yapilan muayenesi ve goriintiilemeleri
sonucu Schatzker tip 3, AO 41B2.2 sag tibia plato kirig1 saptanan hastaya uzun bacak
alg1 atel uygulanarak preoperatif hazirhiklarma baslandi. Ilgili konsultasyonlar

tamamlanan, ek organ yaralanmasi olmayan ve genel durumu stabil olan hasta ayni

gun ameliyata alindi.

Sekil 44: Vaka 3’iin preoperatif diz AP ve lateral grafileri
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Sekil 45: Vaka 3’iin preoperatif diz BT goruntuleri

Lateralde plak tizerinden gonderilen 2 adet 5,5 mm bassiz kanUlli vida ile
eleve edilen eklem alttan desteklendi ve lateral butress plak uygulandi. Artrotomi

sonrasi lateral meniskiisteki longitudinal yirtik primer onarildi.

Sekil 46: Vaka 3’iin erken postoperatif diz AP ve lateral grafileri

Servis takiplerinde sisligi gerileyen, yarasi temiz olarak seyreden hasta
postoperatif 3. gilin ag1 ayarh diz breysi ile taburcu edildi. 8. haftada tolere

edebilecegi kadar yiik verdirilen hasta 3. ayinda isine geri dondi. 1. yil
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muayenesinde diz eklem hareket agikligi 0-130 derece olarak saptandi. Postoperatif

1. yil ara ara olan, ¢omelmeyle belirginlesen hafif agr1 sikayeti disinda ek bir sorunu
olmadigin1 belirten hastanin RKS 29 (miikemmel), RRS 16 (iyi), Lysholm skoru ise
85 (iyi) olarak degerlendirildi.

Sekil 47: Vaka 3’iin postoperatif 1. yil diz AP grafisi
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Vaka 4

47 yas erkek hasta motosiklet kazasi sonrasi acil ortopedi poliklinigimizde
yapilan muayenesi ve goriintiilemeleri sonucu Schatzker tip 3, AO 41B2.2 sag tibia
plato kirig1 saptanarak uzun bacak alg1 atele alind1 ve preoperatif hazirliklarmin

tamamlanmasi sonrasi ertesi giin sabah ameliyata alind1.

k
\
I
Y

Sekil 48: Vaka 4’iin preoperatif diz AP ve lateral grafileri

Sekil 49: Vaka 4’iin preoperatif diz BT gorintuleri
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Sekil 50: Vaka 4’iin preoperatif diz MR goruntileri

1 adet lateralde plak {izerinden ve 1 adet de medialden stab insizyon yapilarak
gonderilen 2 adet 5,5 mm bassiz kanUllu vida ile eleve edilen fragmanlar subkondral
alandan desteklendi ve lateral butress plak uygulandi. Lateral meniskiisteki radial

yirtik intraoperatif onarildi.

Sekil 51: Vaka 4’iin intraoperatif plak uygulamasi sonrasi goriintiisii
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Sekil 52: Vaka 4’iin postoperatif insizyon bélgesinin gorinimu

Sekil 53: Vaka 4’iin intraoperatif skopi goriintiileri
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Sekil 54: Vaka 4’iin erken postoperatif diz AP ve lateral grafileri

Servis takiplerinde sisli§i gerileyen, yarasi temiz olarak seyreden hasta
postoperatif 3. giin a¢1 ayarli diz breysi ile taburcu edildi. 8. hafta tolere edebilecegi
kadar yiik verdirilen hasta 4. ayinda isine geri dondii. 1. yil muayenesinde eklem
hareket acikligi tam olup hastanin RKS 29 (mikemmel), RRS 18 (mikemmel),
Lysholm skoru ise 86 (iyi) olarak saptandi.

89



715

“Z2oRn

Sekil 55: Vaka 4’iin postoperatif 1. yil diz AP ve lateral grafileri

Sekil 56: Vaka 4’iin postoperatif BT Kesitlerinde serbest vidanin subkondral
pozisyonu ve anatomik redukte lateral plato
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Sekil 57: Vaka 4’iin postoperatif muayenesinde dizler tam ekstansiyonda énden
ve yandan goéranimd

Sekil 58: Vaka 4’iin ayakta ve ¢comelirken yandan goriiniimii
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6. TARTISMA

Tibia plato kiriklar: alt ekstremitenin ciddi eklem i¢i kiriklarindan biri olup
erigkin kiriklarmnin yaklasik %1’ini, yash popiilasyonda goriilen kiriklarin ise
yaklasik %8’ini olusturmaktadir. Gilinimiizde yasam beklentisinin uzamasi,
osteoporoz gibi sebeplerle 6zellikle 60 yas tizeri kadmnlarda ve motorlu arag
kullaniminin artmasi, elektrikli scooter gibi yeni tasitlarin ortaya ¢ikmasi, enddstriyel
alandaki gelismelere paralel is kazalarmin artmasi ile de geng erigskinlerde goriilme

siklig1 artmaktadir.

Tibia plato kiriklar1 nondeplase kiriklardan hafif ya da ileri derecede deprese,
ciddi kikirdak kaybiyla seyreden kompleks parcali eklem i¢i kiriklara kadar farkli
paternlerde kendini goésterebilir. Uzun dénemde en ciddi sonucu osteoartrit olup
%25-45 arasinda goriilme sikligi bildirilmekle beraber hastalarin %3-7 kadarinda
total diz protezi ihtiyact olmaktadir (83). Tedavide ge¢cmisten giiniimiize konservatif
ve cerrahi olarak farkli modaliteler denenmis olsa da en iyi sonuglar1 elde etmek ve
osteoartrit gelisimini geciktirmek ya da 6nlemek i¢in eklemin anatomik rediiksiyonu,

aksiyel dizilim ve stabilite saglanmalidir.

Literatiirde ¢ok sayida yazar tarafindan farkli yas araliklari berlirtilmekle
beraber tibia plato kiriklar1 bimodal yas ve cinsiyet dagilimi géstermektedir. Geng
hastalarda yiiksek enerjili travmalar sonucu ve daha siklikla erkeklerde meydana
gelmekte iken geriatrik populasyonda osteoporoz ve kemik kalitesinin azalmasina

bagli olarak diisiik enerjili travmalarla 6zellikle kadinlarda daha fazla gézlenmektedir

(84,85).

Calismamiza dahil olan 21 hastanin 15’1 (%71,4) erkek, 6’s1 (%28,6) ise
kadindi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 40,5, kadnlarn ise 44,1 olup tiim hastalarin
yas ortalamasini 41,5 olarak saptadik. ElIsoe ve ark. (2015) tibia plato kirig1 olan 355
hastay1 inceledikleri ¢aligmalarinda hastalarin 166’sinin (%46,7) erkek, 189’unun
(%53,3) ise kadmn cinsiyette oldugunu saptadilar. Ortalama hasta yasini kadinlarda
57,7, erkeklerde 46,8, totalde ise 52,6 olarak belirlediler (86). Manidakis ve ark.

(2010) ise tibia plato kirig1 olan 125 hastanin fonksiyonel sonuglarini incelediler. Bu
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caligmadaki hastalarin 73’1 erkek, 52°si kadindi. Ortalama hasta yas1 52 idi (87). Bir
bagka caligmada Hua ve ark. (2019) 512 hastay:1 kirik morfolojisi ve yaralanma
mekanizmasina gore retrospektif olarak degerlendirdiler. Hastalarin 337’sinin erkek

ve 175’inin kadin, ortalama yasin 45,64 oldugunu ifade ettiler (88).

Calismamizda en sik karsilastigimiz kirik tipi %52,3 (11 hasta) ile AO tip
41B3 ve Schatzker tip 2 idi. Ikinci siklikta %28,5 (6 hasta) ile AO tip 41C kirik tespit
ettik. Calismamizdaki 21 hastanin 13’linde (%61,91) yiiksek enerjili bir travma
mekanizmay1 olusturmaktayken bunlarm dagilimina baktigimizda 5 hastada (% 38,4)
motosiklet kazasi, 5 hastada (% 38,4) ara¢ dis1 trafik kazasi, 2 hastada (% 15,3)
yliksekten diisme ve 1 hastada (%7,9) arag ici trafik kazasi sonucu kiriklarin
olustugunu gordiikk. 5 hastada basit diismeler ve 3 hastada ise birka¢ basamak
merdivenden diisme seklinde toplamda 8 hastada (%38,09) diisiik enerjili travmalar
yaralanma etyolojisini olusturmaktaydi. Yine Elsoe ve ark. (2015) ¢aligmalarinda en
sik gordiikleri kirik paterninin %35 ile AO tip 41B3, ikinci siklikta ise %17 ile AO
tip 41C3 oldugunu, kadmlarda meydana gelen kiriklarin %67 ile disiik enerjili
travmalar ile erkeklerde ise %62 ile yiiksek enerjili yaralanmalar ile olustugunu
belirttiler (86). Bir diger ¢alismada ise Kerschbaum ve ark. (2021) 271 hastaya ait 278
intraartikuler tibia plato kirigini1 degerlendirdiler. Yaralanma, hastalarin %74,8’inde
yuksek enerjili, %23,4’tinde diisiik enerjili bir travma ile meydana gelirken 1 hastada
patolojik kirik oldugunu ifade ettiler. En sik goriilen kirik tipini her iKi cinsiyette de
Schatzker tip 6 ve AO tip 41C3 olarak saptadilar (89). Barei ve ark. (2006) 83 tip AO
41C3 kiri@1 mevcut hastayr retrospektif inceledikleri ¢alismalarinda 24 hastada
(%30) yiiksekten diisme, 22 hastada (%26,5) trafik kazasi, 15 hastada (%18,1) spor
yaralanmasi, 12 hastada (%14,5) motosiklet kazasi, 10 hastada (%10,9) ise arag¢ dis1
trafik kazalarinin mekanizmayi olusturdugunu saptadilar (90). Khatri var ark. (2016)
yiikksek enerjili travma sonucu tibia plato kirigi meydana gelen 62 olguluk
calismalarinda etyolojiyi 50 hastada (%80,6) motorlu tasit kazalari, 3 hastada (%4,8)
yiiksekten diisme, 9 hastada (9%14,6) ise ara¢ dis1 trafik kazalarinin olusturdugunu
buldular (91). Tibia plato kiriklar ile ilgili yayinlara baktigimizda ¢ok sayida farkli
hasta gruplari, kirik tipleri ve tedavi yontemleri ile ilgili degisken siireli ¢aligmalar
gérmekteyiz. Ozellikle demografik verileri baz aldigimizda literatiirde farkli sonuglar

ile karsilagmakla beraber hastanemizin lokasyonu ve travma yogunlugu da goz
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oniinde bulunduruldugunda calismamizdaki hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet
dagilimi, kirik etiyolojisi ve karsilastigimiz kirik paternlerinin genel itibariyle

literatiirle uyumlu oldugunu soyleyebiliriz.

Diyabetes mellitus, diinya ¢apinda milyonlarca kisiyi etkileyen, dnemli bir
morbidite ve mortalite sebebidir. Kardiyovaskuler sistem, g0z, bobrek ve sinir
sistemi iizerinde 1yi bilinen komplikasyonlarinin yan sira iskelet sistemi lizerine
etkileri de tanmimlanmustir. Diyabetik hastalarda sistemik dolagimdaki transforming
growth factor beta (TGF-R3) diizeyinin artigina paralel olarak osteoblast maturasyonu
ve fonksiyonlar1 bozulmakta, stiregelen kandaki yiiksek glikoz diizeyleri de kemik
kaybina ve kemik iligi yaglanmasina yol agmakta, sonug olarak da kemik kalitesinde
bozulma, kirik iyilesmesinde gecikme ve kaynamama riskinde artis meydana
gelmektedir. Ek olarak diyabet kan vizkozitesini artirarak doku hipoksisine sebep
olmakta ve bunun sonucunda azalan infalamatuvar yanit Gzellikle alt ektremite

kiriklarinda enfeksiyon ve yara iyilesme sorunlarina yol agmaktadir (92).

Biz ¢alismamizda hastalarin ek hastaliklar1 (hipertansiyon ve diyabetes
mellitus) ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iligki saptamadik. Hastalarimizin
6’smin bilinen diyabetes mellitus tanis1 mevcuttu. Diyabetes mellitus tanili bir obez
kadin hastamizda postoperatif 6. haftada derin yara yeri enfeksiyonu gelismekle
beraber implant ¢ikarilmasi ve debridman sonrasi 1. yil fonksiyonel ve radyolojik
skorlarini iyi olarak saptadik. Hap ve Kwek (2020) 30 hastada ortalama 31 ay takip
ettikleri tibia plato kiriklarinin agik rediiksiyon ve internal fiksasyonu sonrasi
fonksiyonel sonuclarini degerlendirdiler. Hastalarin 9’unda hipertansiyon ve 7’sinde
diyabetes mellitus mevcut olup bu hastalar ile komorbiditesi olmayan grup arasinda
fonksiyonel sonuglar acgisindan fark olmadigini buldular. Ayn1 ¢alismada 1 hastada
postoperatif kompartman sendromu gelismesi lizerine fasyotomi yapildigini ve 1
hastada erken postoperatif yara yeri enfeksiyonu nedeniyle implant1 koruyarak seri
debridmanlar yapildigini ve bu 2 hastada fonksiyonel skorlarin daha diisiik oldugunu
belirttiler (93).

Calismamiza dahil olan 21 hastanin 4’iinde diizenli alkol kullanim 6ykiisii ve

13’iinde aktif sigara iciciligi mevcuttu. Hastalarin sigara ve alkol kullanimiyla kirigin
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kaynama siiresi agisindan anlamli bir fark gézlemlemedik. Xu ve ark. (2021) sigara
ve alkol kullanimmin kirik iyilesmesi {izerine etkilerini arastirdiklar1 meta-analizde
sigaranin kaynamama ve derin cerrahi alan enfeksiyonlari ile iligkili oldugunu,
sigaranin ameliyat Oncesi en erken 1 ay once birakilmasi ile bu risklerin belirgin
olarak azaldigini saptadilar. Alkol tiiketimi ile kaynama ve enfeksiyon oranlari
acisindan net bir iligki olmamakla beraber daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu

belirttiler (94).

Literatire baktigimizda ¢ok sayida ¢alisma travma hastalarinda obezitenin
morbidite ve mortaliteyr artirdigini, kot prognoz ile iliskili  oldugunu
gOstermektedir. Obezite ayn1 zamanda DVT ve yara yeri enfeksiyonlar1 agisindan da
onemli bir risk faktoridir. Calismamizda 6 hastamizin VKI 30’un iizerinde (obez), 9
hastammzin ise VKI 25-30 arasinda (asir1 kilolu) idi. 56 yasinda, obez (VKI:37,7) bir
kadin hastamizda postoperatif 2. ayda derin cerrahi alan enfeksiyonu gelismesi
Uzerine mevcut implantlarini g¢ikararak debridman ve postoperatif iv. antibiyotik
tedavisiyle iyilesmeyi sagladik. Ayni1 hastamizda postoperatif 18. haftada kaynama
elde edildi ve yine postoperatif 1. y1l fonksiyonel ve radyolojik skorlar1 da 1yi olarak
bulundu. 46 yasinda Schatzker tip 6 kirig1 olan bir erkek hastamiza ise acilde sisligi
ve yiizeyel yumusak doku abrazyonlar1 olmasi nedeniyle eksternal fiksator
uygulanarak 3 hafta sonra nihai internal fiksasyona gectik. Takiplerinde enfeksiyonla
karsilasmadik Calismamizdaki biitiin hastalara acil servise gelislerinden itibaren ve
postoperatif donemde devam edecek sekilde antikoagulan tedavilerini diizenledik. 42
yasmnda, obez (VKI 35,4), bilinen Faktér V Leiden trombofilisi tanili ve daha dnce
her iki alt ekstremitede miikerrer DVT atagi Oykiileri olan bir erkek hastamizda
postoperatif 3. giinde DVT meydana gelmesi Uzerine kalp ve damar cerrahisine
konsulte edilerek medikal tedavisini diizenledik ve takiplerinde sikayetleri geriledi.
Bu hastamizda 12. haftada kaynama elde ettik ve herhangi bir ek komplikasyonla
karsilagmadik. Postoperatif 1. y1l kontroliinde radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 iyi

olarak bulundu.

Calismamizdaki 21 hastanin beden kitle indekslerine baktigimizda
%28,5’inin normal, %43 {iniin asir1 kilolu ve %28,5’1 nin ise obez oldugunu gordiik.

Hayek ve ark. (2019) tibia plato kirigi olan 221 hastayr retrospektif olarak
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inceledikleri calismalarinda bu oranlarin swrast ile % 27.1, %32.6 ve % 40.3
oldugunu belirttiler (95). Biz galismamizda hastalarm kirik tipleri ve VKi’leri ile
postoperatif 1. yil RKS ve RRS ortalamalar1 arasinda anlamli fark gézlemlemedik.
Dingel ve ark. (2018) 67 hastayi retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
kirik tipi ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli iligki saptamadilar. Ayni
cahiymada VKI ile radyolojik sonuglar arasinda anlamli fark yokken postoperatif
Lysholm skorlar1 ile VKI arasinda negatif yonde anlamli iligki saptadilar (96). Cecen
ve ark. (2015) ise obezitenin opere edilmis Schatzker tip 1 ve tip 2 kiriklarin
tyilesmesi lizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda 64 hastayr ortalama 29 ay
takip ettiler. Schatzker tip 2 kirig1 olan hastalarm VKI’leri ile iyilesme sonras1 RKS
ve RRS ortalamalar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski buldular. Schatzker tip 1

kiriklarda bu iligkinin olmadigmi ifade ettiler (97).

Uyguladigimiz ameliyat teknigini degerlendirdigimizde obez hastalarda da
reduksiyonun siirdiiriilmesinde etkin oldugunu, radyolojik skorlarin iyi oldugunu,
VKI ile postoperatif ¢cdkme ve kondiler genisleme miktarlar1 arasida negatif yonde
bir iliski olmadigim gdzlemlemekle beraber VKI ile RKS ve Lysholm skorlari
arasinda uyumsuzluk goriilmektedir. Obez hastalarda rehabilitasyon siirecinin daha
zorlu oldugu bilinmekle beraber temelde bunun nedeninin kullandigimiz fonksiyonel
skorlamalardan Lysholm Olcegi'nin RKS’ye gore daha subjektif kriterlere
dayanmasi, hastalarin egitim ve sosyokiiltiirel diizeylerinden daha fazla etkilenmesi

oldugunu diistinmekteyiz.

Tibia plato kiriklarinin agik rediiksiyon internal fiksasyonu sonrasi cerrahi
alan enfeksiyonu, sonuglar1 amputasyona kadar varabilen Onemli bir
komplikasyondur. Literatiirde farkli oranlar bildirilmekle beraber bu konuda Shao ve
ark. (2017) tarafindan yayinlanan bir meta-analizde plato kiriklarinin agik rediiksiyon
ve internal tespiti sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu insidanst 9%9.9 olarak
bildirilmistir (98). A¢ik kiriklar, kompartman sendromu, daha énce eksternal fiksator
uygulanmis olmasi, sigara kullanimi, diyabetes mellitus, ameliyat siiresinin uzamasi
tizerinde en fazla calisma yapilan ve suglanan risk faktorleridir (99). Biz
calismamizda literatiirde bildirilen oranlara kiyasla ¢ok daha az enfeksiyonla

karsilastigimizi gordik. Bunun nedeninin temelde ¢alismamiza agik kiriklarin dahil
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olmamasi, higbir hastada fasyotomi ihtiyaci olmamasi ve uyguladigimiz cerrahi
teknikte cilt, cilt alt1 ve fasyanin ayristirilmadan flep seklinde kaldirilmasindan,
yumusak dokuya 6zen ve dikkat gosterilmesinden kaynaklandigmi diistinmekteyiz.
Ayn1 zamanda diyabeti olan hastalarimizin acile basgvurularindan servisten yattiklar1
stire dahil olmak tizere kan sekeri takipleri kontrolli seyretmis olup hepsi daha dnce
dahiliye hekimlerince diizenlenmis antidiyabetik tedavilerini duizenli olarak
almaktaydi. Sigara igicisi hastalarimiza kirik tanis1 kondugu andan itibaren olumsuz
etkileri hakkinda bilgi verildi ve sigarayr birakmalari onerildi. 13 hastanin 1171 1
yillik takip sireleri boyunca sigara igcmediklerini ifade ettiler. Yine kompleks ve
yiiksek enerjili kirik tipleri, bunlara bagl uzamis cerrahi stiresi, daha biiylik ve daha
fazla sayida insizyon yapilmasinin cerrahi alan enfeksiyon riskini arttirdigina dair
literatiirde ¢ok sayida ¢alisma oldugu bilinmektedir (100). Biz ¢alismamizda biitiin
hastalarimiza kirik tipinden bagimsiz olarak anterolateral tek insizyonla plak ya da
izole vida uygulamasi yaptik. Medialden stab insizyonlarla bassiz kanullu vidalar ile
destekledik. Ortalama cerrahi stiremiz 91 dk olup Schatzker tip 6 kirig1 olan yalnizca

1 hastamizda ameliyat 120 dk’dan daha uzun siirdii.

Meniskiis yirtiklari, tibial plato kiriklar ile iliskili yaygin eklem i¢i yumusak
doku yaralanmalar1 olup daha sik olarak lateral meniskiiste meydana gelmektedir.
GOz ardi edildiginde diz ekleminde mekanik semptomlara yol acarak tatmin edici
sonuglar1 azaltmakta, uzun donemde olas1 osteoartrit gelisme riskini artirmaktadir.
Gilintimiizde genel olarak kabul edilen goriis, tibia plato kiriklariyla iliskili meniskiis
yirtiklarinin eklemin mekanik stabilitesini artirmak ve tibiofemoral temas basincini
en aza indirgemek amaciyla miimkiin ise tamir edilmesi yOniindedir. Biz
calismamizda yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu gelisen tibia plato kiriklarinda
intraartikiiler ek yumusak doku yaralanmalarmin da anlamli derecede fazla oldugunu
gozlemledik. Hastalarmmizin 13’iinde (%61,9) ek yumusak doku yaralanmasi tespit
ettik. 1 (%4,7) hastada izole parsiyel 6n ¢apraz bag riiptiirii mevcut olup konservatif
takip etme karar1 aldik. 12 (%57,1) hastamizda lateral meniskis, 2 (%9,5)
hastamizda ise destabilizan tipte (1 hastada tibial avulziyon kirig1 ve 1 hastada total
rliptiir) On capraz bag yaralanmasi mevcut olup arka c¢apraz bag yaralanmasi
saptamadik. On gapraz bag avulziyon kirig1 ayn1 seansta tespit edilirken total riiptar

ameliyat siiresinin uzamasi, kompartman sendromu riskinin artmasi ve kirik
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fiksasyonu icin kullanilan vidalara bagl tiinel hazirliginda meydana gelebilecek
giicliikler g6z dniinde bulundurularak kirik iyilesmesi sonrasi ikinci seansa birakildi.
Lateral meniskiis yirtiklarmin 4’1 longitudinal, 3’i radial, 2’si oblik, 1’1 kova sap1 ve
2’si kompleks tipteydi. Kompleks tipteki yirtiklara parsiyel smirli menisektomi
uygularken diger yirtiklar: ayni seansta primer tamir ettik. Calismamizda ek yumusak
doku yaralanmasi olan hastalarin postoperatif 1. yil radyolojik ve klinik skorlarmin
(RKS, RRS, Lysholm) yumusak doku yaralanmasi olmayan gruba gore anlamli
derecede diisiik oldugunu tespit ettik. Ek olarak, yumusak doku yaralanmasi olan
hastalarda postoperatif 1. y1l radyolojik 6l¢iimlerinde eklem yiizeyindeki ¢6kme daha
fazla olmasina ragmen sonuglarin iyi ya da mikemmel oldugunu saptadik.
Meniskiislerin tamir edilmesinin tibiofemoral temas basincini azaltarak erken
donemde ¢Okmeyi onlemeye katkida bulundugunu ve fonksiyonel sonuglarin yani
sira radyolojik sonuglar1 da iyilestirdigini diisiinmekteyiz. Deng ve ark. (2021) 252
hastay1r iceren caligmalarinda intraoperatif artroskopi uygulayarak 168 (%66,7)
hastada eslik eden meniskiis yirtig1 oldugunu saptadilar. 84 (%33,3) hastada lateral
meniskis, 26 (%10,3) hastada medial meniskis, 58 (%23,0) hastada ise her iki
meniskiisiin de ywrtik oldugunu ve yirtiklarin en sik Schatzker tip 2 kiriklar ile
birlikte goriildiigiinii, en sik tespit edilen yirtiklarin %23,4 ile longitudinal yirtiklar
oldugunu belirttiler (101). Chang ve ark. (2018) kendi tanimladiklar1 perkiitan
teknikle opere ettikleri 102 hastaya fiksasyon sonrasi ayni seansta artroskopi
yaptiklart prospektif calismalarini yayinladilar. Hastalarin %52,9’unda meniskis
yirtigr ya da kontiizyonu oldugunu, bunlarm da %90,7’sinde lateral meniskiiste,
%16,6’sinda medial meniskiiste %7,4’linde ise her iki meniskiiste mevcut oldugunu
belirttiler. Meniskiis yirtiklarmm en sik Schatzker tip 2 kiriklar ile beraber
goriildiigiinii, kova sap1 yirtiklarm ise Schatzker tip 6 kiriklarda anlamli derecede
daha fazla goriildiigiinii saptadilar. Ayn1 calismada 6n capraz bag yaralanmalarmnin
(komplet yirtiklar, parsiyel yirtiklar ve avulziyon kiriklart) hastalarm %14.7’sinde,
arka capraz bag yaralanmalariin ise hastalarin %09,8’inde saptandigni, en sik
gorilen yaralanma paterninin de avulziyon kiriklart oldugunu tespit ettiler (58).
Wang ve ark. (2016) posterolateral tibia plato kirikli hastalarda yumusak doku
yaralanmasinin insidansmi arastirdiklar1 25 olguluk calismalarinda, hastalarin

%80’inde ACL, %26’sinda PCL, %7,1’inde lateral kollateral bag (LCL) ve
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%5,6’sinda medial kollateral bag (MCL) yaralanmasimin eslik ettigini gosterdiler.
Ayni1 caligmada hastalarin %48’inde lateral meniskis yirtigi tespit edildi (102).
Warner ve ark. (2018) yaptiklari ¢alismada en az 1 yil takip ettikleri 82 hastada tibia
plato kiriklarina eslik eden yumusak doku yaralanmalarmin postoperatif donemde
klinik sonuglara olan etkisini incelediler. Tamir uygulanmig ya da uygulanmamis
medial ve lateral meniskiis yirtig1 olan hastalarin postoperatif klinik skorlamalar1

arasinda anlamli fark bulunmadigin1 belirttiler (103).

Tim eklem ici kiriklarda oldugu gibi tibia plato kiriklarinda da artroz gelisimi
olasidir. Bunu geciktirmek ya da oOnlemek i¢in eklem ylizeyinin anatomik
rediiksiyonuna ek olarak meniskiislerin korunmasinin ve instabiliteye yol acabilecek
ligament yaralanmalarmin miimkiin olan en erken dénemde tedavisine inanmaktayiz.
Calismamiza dahil olan hastalarda saptadigimiz meniskiis yirtiklarina mimkan ise
tamir uyguladik. Higbir hastamizda gerek preoperatif MRG’de gerekse kirik
fiksasyonu sonrasi intraoperatif muayenelerinde varus ya da valgus instabilitesine yol
acan total kollateral bag riiptiirii saptamadik. On capraz bag total yirtig1 olan bir
hastamizin 1. yil kontroliinde Lachman ve 6n ¢ekmece testleri pozitifti. Cerrahi
onerdigimiz hasta olasi riskleri ve sonuglari anlatmamiza ragmen ameliyat olmak
istemedigini belirtti. Literatiire baktigimizda da tibia plato kiriklarina eslik eden
ligament yaralanmalarinin tedavi zamanlamasi ile ilgili karsit goriisler mevcuttur. Bu
konuda bir algoritma belirlemenin faydali olacagini, bu dogrultuda daha fazla sayida

hasta ile ve daha uzun siireli ¢calismalara ihtiyac¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Biz ¢aligmamizda tiim hastalarda submeniskal artrotomi yaparak ve eklem
yiizeyini direkt olarak goérerek anatomik rediiksiyonu sagladik. Subkondral serbest
vidalar ve butress plak ile stabil fiksasyon uyguladik. Literatiire baktigimizda eklem
yiizeyinde postoperatif kabul edilebilir basamaklanma miktarlar1 farkhiliklar
gostermekle beraber c¢ogu calismada hedeflenen deger 2 mm’nin alt1 olarak
belirtilmektedir. Biz ¢alismamizda postoperatif 1. yil kontrollerinde 14 hastamizda 2
mm’nin altinda, 6 hastamizda ise 2-4 mm arasinda ¢okme oldugunu gozlemledik. Ek
olarak hem preoperatif hem postoperatif 1. yil kontrollerinde eklemde ¢okme ve
kondiler genisleme miktarlar1 az olan hastalarin RKS, RRS ve Lysholm skorlarinin

anlamli derecede yiiksek oldugunu saptadik. Monokondiler (Schatzker tip 2, 3 ve AO
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41B) ile bikondiler (Schatzker tip 5, 6 ve AO 41C) kiriklar arasinda ise postoperatif
1. yil RKS, RRS ve Lysholm skorlar1 agisindan anlamli fark olmadigini gordiik.
Dolayisiyla literatiirde aksi goriiste calismalar da olmakla beraber biz ¢alismamizdan
yola g¢ikarak erken ve orta donemde de sonuglari iyilestiren 6nemli birer faktor

oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda yiiksek ve diisiik enerjili etyoloji arasinda postoperatif 1. yil
radyolojik ve klinik sonuglar agisindan anlamli farklilik bulmadik. Hap ve Kwek
(2020) opere ettikleri 30 tibia plato kirigi hastasinin fonksiyonel sonuglarini
inceledikleri ¢aligmalarinda yiiksek enerjili bir travma sonucu olusan kiriklarin diisiik
enerjili travma sonucu olusan kiriklara gore ortalama 31 aylik takip sonrasi
fonksiyonel sonuglarinin daha kotii oldugunu saptadilar (93). Rademakers ve ark.
(2007) monokondiler (AO 41B ve Schatzker tip 1, 2, 3, 4) kiriklar ile bikondiler (AO
41C ve Schatzker tip 5, 6) arasinda fonksiyonel ve radyolojik sonuclar acisindan
anlaml fark olmadigmni belirttiler. Ayn1 ¢alismada uzun dénem takiplerinde 2 mm ve
daha az basamaklanmasi olan hastalar ile 2 ve 4 mm arasinda basamaklanmasi olan
hastalar arasinda osteoartrit gelisimi agisindan fark olmadigmmi ayni zamanda 5
mm’den fazla ve az kondiler genislemesi olan hastalar arasinda da sonuglarin benzer
oldugunu buldular (104). Singleton ve ark. (2017) tibia plato kirigir sonrasi eklem
ylzeyi restorasyonun Onemini arastirdiklar1 c¢alismalarinda postoperatif 12. ay
sonunda eklem basamaklanmasi 2,5 mm’nin altinda olan grubun diz eklem hareket
acikliginin, fonksiyonel skorlarinin ve agri skorlarmin diger hastalara gére anlamli
derecede daha iyi oldugunu gosterdiler (105). Biz ve ark. (2019) ise kirik paterni ile
postoperatif radyolojik sonuglar arasinda iliski olmadigini, anatomik reduksiyon ve
normal aksiyal dizilimin saglandigi1 hastalarda 12 aylik fonksiyonel sonuglarin daha

iyi ve agrinin daha az oldugunu saptadilar (106).

Gunlimuzde tibia plato kiriklar1 sonrast immobilizasyon ve yiuk verme ile
ilgili rehabilitasyon uygulamalar1 konusunda fikir birligi saglanamamis olsa da
postoperatif erken mobilizasyonun dizde eklem sertligi, kas ve kemik atrofisi,
sinovyal adezyonlar ve kapsiiler kontraksiyonlar gibi komplikasyonlar1 azalttigi
bilinmektedir. Literatirde ameliyattan hemen sonra eklem hareket aciklig

egzersizlerine baglanmasini 6neren yazarlar oldugu gibi postoperatif 2. giin ya da
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yara iyilesmesini takiben harekete baslanmasini Onerenler de mevcuttur. Benzer
sekilde yiik verme zamanlamasi ve protokolii ile ilgili de farkli yaklasimlar
tanimlanmistir. Ameliyattan hemen sonra yuk verilmesini 6nerenler, erken dénemde
20 kg’a kadar yiik verip 6 hafta boyunca kademeli artirilmasini dnerenler, erken
donemde tam yuk verilmesini onerenler ya da 12 haftaya kadar yik verilmesini
onermeyenler gibi farkli goriisler mevcuttur (107). Parsiyel yuk verme protokolleri
arasinda da hasta bazli yaklasanlar veya radyolojik bulgulara gore kirigin kaynama

durumunu 6n planda tutan yaklagimlar oldugunu gérmekteyiz.

Erken yiik vermenin rediiksiyon kaybma ve maluniona yol agma gibi
potansiyel riskleri olmasina ragmen kas giicliniin korunmasi, hastanede yatis ve ise
dontis stiresinin kisalmasi, fonksiyonel durumun iyilesmesi gibi faydalar1 oldugu da
aciktir (108). Son ddnemdeki yaymlara baktigimizda postoperatif erken tam yik
verme ile rediiksiyon kaybi olmadigina dair c¢aligmalarin sayisi da gittikce
artmaktadir. Tim bu goriislere ragmen giinlimiizde tibia plato kiriklarinin agik
rediiksiyon ve internal tespiti sonrasi netlesmis bir rehabilitasyon protokolii

bulunmamaktadir.

Biz calismamizda her hastaya postoperatif 1. giin a¢1 ayarli menteseli diz
breysi uygulayarak tam ekstensiyondan 30 derece fleksiyona kadar harekete izin
verecek ayarladik. 15°er giin arayla kontrollerinde fleksiyon agisini 30 derece
artrrarak 6. haftada breysi ¢ikardik ve tam harekete gectik. Yine tiim hastalarda
postoperatif 1. giinden baslayarak aktif ayak, ayak bilegi ve diiz bacak kaldirma
egzersizlerine basladik. Taburculuk Oncesi evde yapacagi izometrik kuadriseps
egzersizleri hakkinda klinigimizin fizyoterapistiyle beraber egitim verdik. 6
hastamizda postoperatif 1. y1l 10 dereceden az ekstensiyon kisitlilig1 olmakla beraber
tiim hastalarimizda en az 120 derece fleksiyon aciklig1 elde ettik. Reduksiyon kaybi1
ve eleve edilmis fragmanlarin ¢dkme riskini azaltmak i¢in, ayni zamanda tamir
ettigimiz meniskiislerin iyilesmesini de goz Oniinde bulundurarak hastalara erken
donemde yiik verdirmedik. Bu dogrultuda hasta bazli yaklasarak kuadriseps kas
giicli, eklem hareket agikligi, fonksiyonel ve kognitif durumlari, viicut agirligi ve
radyolojik olarak kiriklarm kaynama durumlarmi gbz oOnilinde bulundurarak 9

hastamiza 8. hafta, 10 hastamiza 10. haftada ve 2 hastamiza ise 14. haftada tolere
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edebilecegi kadar yiik verdirmeye basladik ve kademeli olarak artirarak tam yiik
vermeye gectik. Sonu¢ olarak hastalarin yiik vermeye baslama siirelerinin kisalmasi
ile postoperatif 1. yil RKS, RRS ve Lysholm skorlarinin arttigini gézlemledik. Hem
preoperatif hem de postoperatif 1. yil ¢okme miktar1 fazla olan hastalarm yiik
vermeye anlamli derecede geg¢ basladiklarini tespit ettik. Preoperatif ve postoperatif
kondiler genisleme miktarlar1 ile ylik vermeye baslama siireleri arasinda ise anlamli
iligki bulmadik. Yu ve ark. (2012) 132 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda
postoperatif 2. giin 30 dereceye kadar fleksiyona izin verdiklerini ve strekli pasif
hareket cihazi ile her giin 10’ar derece kadar hareketi artirarak tam hareket agikligina
ulastiklarini belirttiler. Ayni ¢aligmada erken donemde parmak ucu yiik vermeye izin
verdiklerini ve tam yUk vermeye en erken 12. haftada gectiklerini ifade ettiler (108).
Williamson ve ark. (2018) tibia plato kirig1 olan ac¢ik rediiksiyon ve internal tespit
uyguladiklar1 60 hastay: postoperatif 6 hafta tam yik vermeden, 30 hastay1 ise erken
tam yik verme ile 6 ay boyunca takip ettiler. Erken yiik verdirilen gruptaki sadece 1
hastada postoperatif takiplerinde 1 mm’den fazla (4 mm) eklemde ¢6kme oldugunu,
diger hastalar ile kiyaslandiginda kotii klinik ya da fonksiyonel sonucu olmadigini
ifade ettiler. Erken tam ylik verme ile eklemde ¢okme ve fiksasyon basarisizliginin
iligkili olmadigini, ameliyat sonrasi erken donemde tam yiik verilmesini onerdiler
(109). Kalmet ve ark. ise (2019) tibia plato kirig1 nedeniyle opere ettikleri 31 hastaya
erken donemde baglayarak kademeli olarak yiik verdirirlerken 60 hastaya ise yiik
verdirmediler. Her iki grup arasinda yasam kalitesi, agr1 skorlar1 ve komplikasyonlar
acisindan anlamli fark bulmadilar. Ancak kademeli yuk verdirilen grupta yuk
vermesi kisitlanan gruba gore tam yiik vermeye daha kisa siirede ulastiklarini ifade
ettiler. Tibia plato kirigmdan sonra erken yilik vermenin gilivenli oldugunu
komplikasyon, agr1 ve yasam kalitesi agisindan bir fark olmaksizin tam yiik vermeye
ulagma siiresinde 6nemli bir kisalma oldugunu ifade ettiler (110). Guniimizde plato
kiriklarmin  cerrahi tedavisi sonrast standart bir rehabilitasyon protokolii
bulunmamaktadir. Bu konuda olasi rediiksiyon kaybi1 ve eklemde ¢okme gibi riskleri
g0z oniinde bulundurarak ayni zamanda erken yiik vermenin fonksiyonel sonuglari
iyilestirdigini de diisiinerek cerrrahin rehabilitasyon siirecini yakindan takip etmesi

gerektiginin en iyi se¢enek oldugunu diistinmekteyiz.
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Biz ¢alismamizda kiriklarda kaynamanmn mevcudiyetini radyolojik olarak
direkt grafilerde lineer kirik hattinin gorinmemesi ve kortikal devamliligin
saglanmasi, klinik olarak da hastalarin agrisiz yiik verebilmesi olarak degerlendirdik.
Hastalarimizda kaynama suresini en erken 8, en ge¢ 24 hafta ve ortalama olarak da
literatlrle benzer sekilde 13,2 hafta olarak tespit ettik. Schatzker tip 5 ve 6 kirigi olan
hastalarin kaynama siiresi ortalamalarin1 diger Schatzker tiplerine gore istatistiksel
olarak anlaml derecede yiiksek bulduk. AO tip 41C grubunun kaynama siiresi, 41B2
ve 41B3 gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi. AO tip 41B2 ve
41B3 gruplarinin kaynama siiresileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamadik. Bove ve ark. (2018) tibia plato kirig1 olan 28 hastada eksternal fiksator
uygulamasi ile plak uygulamasini kiyasladiklar1 caligmalarinda eksternal fiksator
uygulanan hastalarin ortalama kaynama stirelerini 22 hafta, plak uygulanan hastalarin
ise 17 hafta oldugunu ifade ettiler. Eksternal fiksatér uygulanan hastalarin daha
kompleks kirigi olan hastalar oldugunu ve operasyon siiresinin daha uzun siirdiigtinti
ifade ettiler (111). Zhao ve ark. (2019) ise bikondiler tibia plato kirig1 nedeniyle agik
rediksiyon internal tespit uyguladiklar1 hastalarin radyolojik ve fonksiyonel
sonuglarmi degerlendirdikleri caligmalarinda kaynama siiresinin en erken 10 en geg
26 hafta ortalama kaynama suresinin ise 12,5 hafta oldugunu belirttiler (112). Bir
diger ¢alismada Kulkarni ve ark. (2015) lateral plak vida ile tespit uyguladiklari
Schatzker tip 3 kiriklarda postoperatif kaynama suresini ortalama 13,2 hafta olarak

saptadilar (113).

Calismamizda ortalama ameliyat siiresini 91,67 dk (60-150 dk) ve
postoperatif hastanede yatis siiresini ise ortalama 3,67 giin (2-7 giin) olarak saptadik.
Lee ve ark. (2014) ise Schatzker tip 5 ve 6 kiriklarda tek ve ¢ift plak uygulamasini
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda tek plak uygulanan grupta ortalama ameliyat siiresini
76,6 dk, hastanede yatis siiresini 9,3 giin, ¢ift plak uygulanan grupta ise bu siireleri
sirasiyla 101,4 dk ve 15,6 giin olarak saptadilar. Her iki degerin de tek lateral plak
uygulanan grupta anlamli olarak daha az oldugunu belirttiler (114). Biz
calismamizdan yola ¢ikarak ameliyat siiresini kisaltan en onemli faktorlerin plak
uygulamasina izin verecek en kisa uzunlukta tek anterolateral insizyon tercih
etmemiz ve greft uygulamasi yapmamamiz oldugunu diisinmekteyiz. Ek olarak

ameliyat sirasinda yumusak dokuya saygili, cilt-cilt altin1 ayristirmadan fasyokutandz

103



flepler olusturdugumuz i¢in postoperatif 6dem daha hizli gerilemekte, yumusak doku

iyilesmesi daha hizli olmakta ve yatis siiresi de bunlara paralel olarak kisalmaktadir.

Calismamiza dahil olan 21 hastanin 3’4 yaralanma Oncesi ¢aligsmiyordu.
Calisan 18 hastamizdan 15’1 eski islerine donerken, 2’si daha hafif bir ise gectiklerini
ifade ettiler. 1 hastamiz ise ameliyat sonrasi emekli oldu. Eski iglerine geri donen
hastalarm ortalama ise donis siiresi 3,5 ay (2-9 ay) olarak bulundu. Literatiirde ise
donts ile ilgili fazla sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Bir ¢aligmada opere edilen 30
tibia plato kirigi hastasmin %52’sinin eski isine dondiigii, %24 liniin daha hafif bir
ise gectikleri belirtilmis olup kirik tipi ile ise doniis arasinda anlamli iligki
saptanmamustir (93). Bir bagka ¢alismada ise Kraus ve ark. (2018) ameliyat dncesi
agir islerde calisan hastalarin is géremezlik siiresinin daha uzun oldugunu tespit
ettiler (115). Ise doniis konusunda elbette ki tek etkili faktér ameliyat teknigi olmayip
hastalarin kognitif ve sosyokiiltiirel diizeyleri, ekonomik kaygilari, travmaya bagh
mevcut ek yaralanmalari, komplikasyonlar gibi ¢ok sayida faktor etkili olmaktadir.
Calismamizin odak noktasi olmamakla beraber calisan hastalarin %71,4’linde ise
doniis elde ettigimizi gormekteyiz. Bununla ilgili olarak daha c¢ok sayida ve daha

homojen hasta populasyonuyla yapilacak calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde amag; eklemin anatomik
rediiksiyonu ve aksiyal dizilimin saglanarak stabil fiksasyon elde etmektir. Bu
dogrultuda gegmisten gilinlimiize eksternal fiksatorler, izole vida, tek ya da ¢ift plak
uygulamalari, spesifik bazi kirik tipleri i¢in son zamanlarda popiilaritesi artan
posterolateral ya da posteromedial plak uygulamalar1 ve bunlarin kombinasyonlar1
seklinde farkli teknikler tanimlanmistir. Biz c¢alismamizda orta ve uzun donemde
basarili sonuclar elde etmek icin eklemin anatomik rediiksiyonunu saglamayi ve
sirdirmeyi ©on planda tutarak meydana gelebilecek komplikasyonlardan da
kaginmay1 hedefledik. Bu amagla tiim hastalarda olas1 yumusak doku problemlerini
onlemek, ameliyat siiresini kisa tutmak, enfeksiyon ihtimalini azaltmak i¢in kirik
fiksasyonunda biyomekanik ilkeleri de gdz 6ninde bulundurarak tek anterolateral
yaklasimla izole vida ya da plak-vida kombinasyonu ile fiksasyon uyguladik. Sabit
acili, “L” sekilli, kilitli anatomik lateral butress plagi ve “raft” konstriiksiyonu

olusturarak elde edilen rediiksiyonun devamliligini saglamak amaciyla izole ya da
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plakla kombine sekilde 5,5 mm, bassiz kaniillii kompresyon vidalar1 kullandik.
Hastalarin kemik kalitesine, kirik tipine, ¢oken fragmanin biiyiikliigiine ve yumusak
dokunun durumuna gore 4 hastada izole vida, 17 hastada ise plak ile beraber serbest
vida uygulamasi yaptik. Serbest vidalar1 yine kirik tipine gore, lateralde plagin
hemen iizerinden ¢oken fragmani destekleyecek sekilde subkondral alana eklem
hattina paralel olarak gonderirken Ozellikle medial platoyu iceren kiriklarda
stabiliteyi artirmak i¢in medialden de stab insizyonlar yaparak perkiitan olarak

uyguladik.

Calismamizdaki hastalarin postoperatif 1. yil radyolojik ve fonksiyonel
skorlarini iyi ya da miikemmel olarak bulduk. 21 hastanin 18’inde postoperatif 1. yil
eklem ¢okmesinin 3 mm’nin altinda oldugunu ve tiim hastalarda kondiler genisleme
miktariin 5 mm’nin altinda oldugunu gézlemledik. Mueller ve ark. (2003) yaptiklar1
biyomekanik ¢alismada bikondiler plato kiriklarinda tek lateral plak ile cift
plaklamanin stabilitesini karsilastirdilar. Stabilite, dayanma giicii ve medial
deplasman agisindan tek ve ¢ift plak arasinda anlamli fark saptamadilar (116).
Youssef ve arkadaslar1 da (2017) bikondiler tibia plato kiriklarinda 6zellikle medial
platonun yaygin pargali olmadigi durumlarda tek lateral kilitli plak uygulamasinin
cift plak kadar etkili oldugunu, opere ettikleri 20 hastanin postoperatif 1. yi1l RKS ve
RRS ortalamalarinin mitkemmel oldugunu belirttiler (117). Benzer sekilde Ehlinger
ve ark. (2012) medial komponenti olan 13 tibia plato kiriginda tek lateral kilitli plak
uygulamasi yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalar1 en az 12 ay takip ettiklerini ve 5
hastada ge¢ donemde 2 mm’den fazla artikiiler cokme meydana gelmesine ragmen
tiim hastalarm Lysholm skorlarinin 87°nin {izerinde oldugunu belirttiler. Tek kilitli
lateral plak uygulamasinin ¢ift plak kadar etkin oldugunu vurguladilar (118). Wang ve
ark. (2021) bikondiler plato kiriklarinda gift plak ve ¢ift plaga ek olarak kompresyon
cwvatalart kullanarak fiksasyon uyguladiklar1 hastalarm sonuglarint kiyasladilar.
Erken postoperatif donemde rediiksiyon kayb1 agisindan her iki grup benzer olmakla
beraber ge¢ donemde kompresyon civatasi uygulanan grupta kondiler genisleme ve
eklem ¢okmesi miktarlarinin anlamli derecede daha az oldugunu ve yine bu grupta
fonksiyonel skorlarin da daha yiiksek oldugunu saptadilar (119). Sevencan ve ark.
(2020) 24’iine kaniillii lag vidalari, 37 sine ise kilitli lateral plak ile tespit uygulanmis

61 Schatzker tip 2 kirig1 mevcut hastayr retrospektif olarak incelediler. Hastalarin
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klinik ve radyolojik sonuglar1 arasinda fark saptamadilar (120). Literatlirdeki
caligmalardan da yola ¢ikarak bikondiler kiriklarda da tek lateral plak uygulamasinin
iyi bir secenek olabilecegini ve fiksasyon teknigine karar verirken sadece
biyomekanik ilkeleri goz dniinde bulundurmaktan ziyade olasi komplikasyonlar1 ve
yumusak doku durumunu da géz 6niinde bulundurarak hasta bazli karar verilmesinin

daha faydali olacagi kanaatindeyiz.

Literatiirde son yillarda tibia plato kiriklarinin fiksasyonunda “raft” tekniginin
uygulama sikligmin arttigr goriilmektedir. Bu teknikte temel mantik eleve edilen
eklem yiizeyinin hemen altinda serbest ya da plaktan gegen vidalarla bir sal yapis1
olusturmaktir. Bu dogrultuda farkli kalinliklarda ve farkli sayilarda vidalar
kullanildiginm1 gérmekteyiz. Biz ¢alismamizda 6,5 mm ‘lik vidalarm eklem yizeyi ile
plak arasindaki mesafenin dar olmasi ve eleve edilen fragmanlarda parcalanmaya yol
acabilme riskini diisiinerek ayn1 zamanda 3,5 mm’lik vidalarm yapisal destek olarak
zayif kalacagin1 g6z Oninde bulundurararak 5.5 mm’lik 2 ya da 3 adet vida
kullanmay1 tercih ettik. Patil ve ark. (2006) Schatzker tip 3 kirik olusturduklari
normal ve osteoporotik kemik modellerinde 4 adet 3,5 mm kortikal vida ile
uygulanan “raft” teknigi ile 2 adet 6,5 mm kanselloz vida ile fiksasyon teknigini
kiyasladilar. Osteoporotik modellerde 3,5 mm vidalar ile uygulanan “raft” tekniginin
aksiyal kompresyon kuvvetlerine daha dayanikli oldugunu ve biyomekanik agidan
daha gii¢lii oldugunu buldular (121). Kulkarni ve ark. (2015) 5 mm’den fazla eklem
depresyonu olan Schatzker tip 3 (AO 41B3) kirig1 mevcut 38 hastayr periartikiiler
raft plagi ve subkondral 3,5 mm kortikal vidalar ile greft uygulamaksizin opere
ettikleri caligmalarinda hastalardan 27’°sinin Rasmussen radyolojik skoru mitkemmel,
9 tanesinin iyi ve Lysholm skorlarinin ise 26 hastada miikkemmel, 8 hastada iyi
oldugunu, yalnizca 1 hastada yiikk verme sonrasi rediiksiyon kaybi oldugunu
belirttiler. Grefte bagli olast komplikasyonlardan kagmarak periartikiiler raft plak
vida teknigi ile fiksasyonun etkili bir yontem oldugunu vurguladilar (113). Benzer bir
caligmada Langhi ve ark. (2007) “T” sekilli distal radius plag: ve 4 adet 3,5 mm’lik
kortikal raft vidalari ile fiksasyon uygulanmis greft kullanilmamis 20 Schatzker tip 3
plato kirigmmn en az 6 aylik takip sonuclarini degerlendirdiler. Saglam tarafla
kiyaslandiginda hicbir hastada lateral platoda yiikseklik kaybi olmadigmni, aym

zamanda klinik sonuglarn da tiim hastalarda iyi ya da mikemmel oldugunu
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belirttiler (122). Kayali ve ark. (2017) Schatzker tip 2 plato kirig1 nedeniyle raft plak
vida teknigiyle opere ettikleri 24 hastanin ortalama 21 aylik takip sonuglarini
yayinladilar. Yazarlar tiim hastalarda lateral anatomik Kkilitli plak {izerinden 2 ya da 3
adet 5,0 mm’lik vidalar kullandiklarmi belirttiler. 1 hasta diginda tiim hastalarin
yaralanma Oncesi aktivitelerine ve islerine geri dondiigiini ve tiim hastalarin
fonksiyonel ve radyolojik skorlamalarinin iyi ya da mitkemmel oldugunu ifade ettiler
(123). Ye ve ark. (2019) ise yaptiklar1 calismada periartikiiler raft teknigine uygun
sekilde opere ettikleri hastalarda en proksimaldeki vida ile eklem yiizeyi arasindaki
mesafenin postoperatif rediiksiyon kaybi ile iliskisini incelediler. AO 41B2, 41B3 ve
41C3 kgt olan 49 hastayr degerlendirdiler. Her hastada c¢dken osteokondral
fragmanm kalinh@in1 Olgtiiller. Hastalar1 2 gruba ayirip anatomik rediksiyonun
saglanmasmi takiben bir grup hastada plagin en proksimalindeki vidayi ¢oken
osteokondral fragmanin kalinligina esit veya daha az olacak bir mesafede subkondral
alana gonderirlerken diger grup hastalarda osteokondral fragmanin kalmligmdan
daha fazla bir mesafede gonderdiler. Ilk grupta rediiksiyon kaybin1 anlamli derecede
daha az buldular (124).

Deprese tibia plato kiriklarinda osteokondral fragmanlarin elevasyonu ve
anatomik rediiksiyonun saglanmasi sonrasi olusan metafizer defektin doldurulmasi
literatiire bakildiginda uzun siire rediiksiyonun devamliligi agisindan gerekli
goriilmiis ve ¢ok sayida calisma yaymlanmistir. Bu hususta en ¢ok kullanilan ve
hakkinda en ¢ok arastirma yapilan, otolog kemik greftleridir. Otolog kemik greftleri
osteojenik, osteokondiiktif ve osteoindiiktif Ozelliklere sahip olup immun yanit
olusturmazlar. Hastalik gecisi olmamasi, ek bir maliyetinin olmamasi diger
avantajlaridir. Ancak 06zellikle kanselloz otogreftlerin yapisal destegi oldukca
zayiftir. Ameliyat siliresini uzatmasi, kanama miktarmi artirmasi, ek insizyon
gerekliligi ve buna bagli ek skar birakmasi, sinirli miktarda elde edilebilmesi,
istenilen boyut ve bigimde sekillendirme gii¢liigli gibi devantajlar1 da mevcuttur. En
sik kullanilan lokalizasyon olan iliak kanattan otogreft alimiyla ilgili %8,6 major ve
%20,6 mindr komplikasyon bildirilmistir. Mindér komplikasyonlar arasinda insizyon
bolgesinde gecici duyu kaybi, yara bolgesinden kiiltiir negatif drenaj, yuzeyel
enfeksiyon bulunurken major komplikasyonlar derin enfeksiyon, biyik hematom,

revizyon gerektiren skar olusumu, meralgia paresthetica, yiirlime gii¢liigii, 6 aydan
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uzun siire persiste eden agri, pelvis kirigi, enterokutandz fistiil gibi durumlari
kapsamaktadir. Bunlarin disinda nadir de olsa major visseral organ yaralanmasi ve
arteriovendz fistlil gibi hayat1 tehdit edebilecek komplikasyonlar da tanimlanmistir
(125). Heneghan ve McCabe (2009) 29’una anterior iliak kanat otogrefti kullanarak
anterior servikal dekompresyon yaptiklari 47 hastanin en az 12 aylik takip
sonuglarini paylastilar. Her iki grup arasinda hastanede yatis siireleri ve intraoperatif
kan kaybi1 acisindan fark olmadigmi, otogreft kullanilan grupta ameliyat siiresinin
anlamli derecede daha uzun oldugunu saptadilar. Greft uygulanan hastalardan
2’sinde greft bolgesinde yara yeri enfeksiyonu, 1’inde ise jejunal perforasyon
gelistigini belirttiler. Ek olarak greft kullanilan grupta hastalarin %90’inda 1 aydan
uzun siiren, %38’inde ise 1 yildan uzun siire dondr saha agrist oldugunu ve bu
hastalarin %43’iiniin agriy1 orta ya da siddetli olarak tanimladiklarmi, yine greft
kullanilan hastalarmm mental saglik skorlarinin daha diisiik oldugunu tespit ettiler
(126). Schaaf ve ark. (2010) ise iliak kanat otogrefti aldiklar1 75 hastanin donor saha
morbiditelerini inceledikleri ¢alismalarinda 1 hastada spina iliaka anterior superior
kirigr gelistigini, hastalarin %84’linde postoperatif agri oldugunu ve bu agrmin
hastalarin %14,3’linde 3 ay siirdiigiinii, %4,8’inde ise persiste ettigini saptadilar. Ek
olarak hastalarn %64’iinde postoperatif cesitli derecelerde fonksiyonel bozukluklar
(yiirime gucliigli, merdiven ¢ikarken zorlanma, oturup kalkarken zorlanma vb.)
gozlenirken %4’linde bunlarm persiste ettigini, hastalarm %6,7’sinde ise lateral
femoral kutan6z sinirin dagilim alaninda persistan duyu kusuru oldugunu belirttiler
(127). Bir bagka ¢alismada Li ve ark. (2020) kapali tibia plato kiriklarinda cerrahi alan
enfeksiyonlarinin insidans ve risk faktorlerini arastirdilar. Bu prospektif calismada
acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan toplam 1108 hastanin 25 hastada
cerrahi alan enfeksiyonu goriildiigiinii ve bunlarin 13’iinde greft kullanildigini
belirttiler. Sonu¢ olarak cerrahi alan enfeksiyonu icin kemik grefti (allogratft,

otogreft) kullanimini bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimladilar (128).

Literatiire baktigimizda allogreftlerin de tibia plato kiriklarindaki metafizer
defektin doldurulmas: amaciyla sik¢a kullanildiklarmi gérmekteyiz. Allogreftler,
osteokonduktif ve osteoindiktif 6zellikler gostermekle beraber osteojenik dzellikleri
yoktur. Elde edilmesi i¢in hasta iizerinde ek bir morbidite olusturmaz. Ameliyat

sliresini uzatmaz ve daha fazla miktarda greft uygulanmasma imkan tanir. Bununla
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beraber allogreftler cesitli islemlerden gegirilerek immunojenik ve hastalik tasiyici
ozellikleri ortadan kaldirilmaya calisilsa da risk teskil etmektedir. Inkorporasyon
stresi de otogreftlere gore uzundur. Meiser ve ark. (2022) femur basi allogrefti
kullanilarak ag¢ik rediiksiyon ve plak vida tespiti uygulanan 22 tibia plato kirigini
retrospektif inceledikleri ¢alismalarinda hasta bazli klinik sonuclarin basarili
oldugunu saptadilar ve allogreftlerin daha yaygin kullanimmi 6nerdiler (129). Bir
baska ¢alismada ise Bagherifard ve ark. (2016) eklem depresyonu bulunan 81 opere
tibia plato kirigi hastasim retropektif olarak incelediler. Hastalarin 58’ine
kortikokanselloz allogreft, 23’iline ise otogreft kullanildigini tespit ettiler. En az 1
yullik takip sonrasi sonuglar1 Rasmussen klinik ve radyolojik skorlamalar: ile
degerlendirdiler. Otogreft uygulanmis hastalarin RKS ortalamasi 18,65 (miikemmel),
RRS ortalamasi 15,65 (miikkemmel) ve allogreft uygulanmig grubun RKS ortalamasi
18,55 (miikkemmel), RRS ortalamasi ise 15,68 (miikemmel) olup iki grup arasinda
radyolojik ve klinik sonuglar arasinda anlamli fark olmadigmi belirttiler. Aym
calismada biitiin hastalarda kaynama elde edildigini, allogreft uygulanan 2 hastada ve
otogreft uygulanan 1 hastada enfeksiyon meydana geldigini, allogreft uygulanan 2
hastada eklemde ge¢ ¢okme meydana geldigini fakat bunlarin istatistiksel agidan

anlamli olmadigini belirttiler (130).

Trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit bazli sementler de plato kiriklarinda
defekt yonetiminde sik¢a kullanilmistir. Tyi bir yapisal destek saglamasi, ekzotermik
reaksiyon olusturmamasi ve diisiik maliyeti gibi avantajlar1 yani sira kirilgan olmasi,
integrasyonunun kisith ve yavas olmasi gibi dezavantajlara da sahiptir (131).
Horstmann ve ark. (2003) kalsiyum fosfat sement uygulanmis 5 mm’den fazla eklem
cokmesi mevcut 14 tibia plato kirigmi retropektif inceledikleri g¢aligmalarinda
ortalama 28 aylik takip sonrasi 12 hastada miikkemmel ya da iyi fonksiyonel sonuglar
elde ettiklerini, yalnizca bir hastada tam yiik verme sonrasi eklemde ¢6kme meydana
geldigini, kalsiyum fosfat sement uygulamasinin plato kiriklarinda olusan metafizyel
defektlerin yOnetiminde akilda bulundurulmasi gereken bir alternatif oldugunu
belirttiler (132). Hofmann ve ark. (2020) ise Schatzker tip 2 ve tip 3 plato kirigi
nedeniyle opere ettikleri 133 hastayr iceren randomize prospektif ¢ok merkezli
calismalarinin sonuglarini1 paylastilar. Caligmalarinda proksimal tibiadaki defekti

doldurmak i¢in hastalarin 68’inde iliak kanat otogrefti, 65’inde ise hidroksiapatit
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kalsiyum siilfat kemik sementi kullandilar. Erken postoperatif donemde agrinin ve
intraoperatif kan kaybmin sement uygulanan grupta anlamli derecede daha az
oldugunu, postoperatif 26. haftada fonksiyonel skorlar ve agr1 skorlarmin her iki
grupta da benzer oldugunu saptadilar. Yine her iki grupta da kirik iyilesmesi,
defektin remodele olmasi ve eklemde ¢okme acisindan anlamli fark bulunmadigini
belirttiler (133). Bir baska calismada Ong ve ark. (2012) Schatzker tip 2 ve tip 3 kirigi
olan plak ve kilitsiz vidalarla tespit uygulanan 24 hastay1 retrospektif incelediler. 14
hastaya hidroksiapatit kalsiyum karbonat sentetik kemik grefti, 10 hastaya ise
otogreft veya allogreft uygulandigini1 saptadilar. Her iki grubu preoperatif, erken
postoperatif, postoperatif 6. ay ve 12. ay radyolojik ve fonksiyonel agidan
degerlendirdiler. Her iki grup arasinda preoperatif, erken ve ge¢ postoperatif
donemde eklemde c¢okme agisindan anlamli fark bulmadilar. Postoperatif 6. Ay
eklem hareket agikligini otogreft-allogreft uygulanan grupta hidroksiapatit grubuna
gore anlaml derece fazla saptamakla beraber 1.y1l fonksiyonel skorlar1 benzer olarak

bulundu. Her iki grupta da birer hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigini belirttiler
(134).

Deneyimlerimize go6re iliak kanat otogrefti kullanilarak opere edilen
hastalarin poliklinik takiplerinde azimsanmayacak sayida persiste eden agri, skar
gelisimi, duyu kayb1 ve ylizeyel enfeksiyon gibi komplikasyonlara rastlamaktayiz.
Bunlar, primer opere edilme sebebi disinda hem hasta memnuniyetini azaltmakta
hem de artan poliklinik basvurulari, tekrar eden hastaneye yatislar, reoperasyonlar
maliyeti ve is ylikiinii de artirmaktadir. Biz g¢alismamizda ¢okme miktarindan
bagimsiz olarak spongioz kemigin yiiksek rejenerasyon kapasitesini de g6z onlinde
bulundurarak hicbir hastada greft kullanmadik. Rediiksiyonun devamliligini
saglamak ve postoperatif ¢okmeleri 6nlemek igin son yillarda uygulanma sikligi
giderek artan “raft” teknigine uygun sekilde butress plagin {izerinden serbest
vidalarla eklem yiizeyini hemen altindan destekledik. Ayn1 zamanda bu vidalarin
komprese edici etkisiyle kirik hattinda gap olusumunu engelleyerek mutlak stabilite
ve primer kirik iyilesmesi prensiplerine uygun sekilde fiksasyon sagladik. 1. yil
kontrollerinde tim hastalarimizda kaynamanin saglandigint ve defektli alanda yeni
kemik olusumunun mevcut oldugunu gordiik. Tibia plato kiriklarinin cerrahi

tedavisinde en onemli husus eklem yiizeyinin reduksiyonunun saglanarak kaynama
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meydana gelene kadar sirdurilmesi olup greft kullaniminin masum bir uygulama
olmadig1 ve komplikasyonlara acik oldugu unutulmamalidir. Calismamizdan yola
cikarak greft uygulamasinin tibia plato kiriklarinda rutin bir gereklilik olmadigini,
cerrahin greft ve greft yerine kullanilabilen materayallerin avantaj ve dezavantajlarini

bilerek ameliyat planlamasini yapmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Calismamiza dahil olan 21 hastanin 12’°sinde meniskiis yirtig1 mevcut olup bu
hastalardan 10’unda intraoperatif primer tamir uyguladik. Postoperatif 1. yil
meniskiis yaralanmasi olmayan grubun istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiikksek radyolojik ve fonksiyonel skorlar1 olmakla beraber her iki grubun da
sonuglarini iyi ya da mukemmel olarak bulduk. Meniskal yaralanmalarm saptanmasi
ve miimkiin ise ayn1 seansta tamir edilmesinin tibiofemoral temas basincini en aza
indirgeyerek ve eklemin mekanik stabilitesini artirarak postoperatif ¢okme thtimalini
de azalttigim diistinmekteyiz. Tibia plato kiriklarinda intraartikiiler ve ekstraartikiiler
ligamentler ile meniskils yaralanmalarinin da siklikla eslik ettigini g6z Oniinde
bulundurursak preoperatif degerlendirme ve planlamada MRG’nin 6nemli bir rolii

oldugunu diistinmekteyiz.

Hastalarin postoperatif 1. y1l eklemde ¢okme ve kondiler genisleme miktarlar1
azaldik¢a radyolojik ve fonksiyonel skorlarin yiikseldigini, radyolojik ve fonksiyonel
skorlar arasinda pozitif yonde korelasyon oldugunu saptadik. Tibia plato kiriklarinin
cerrahi tedavisinde anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve stabil bir fiksasyon
uygulanarak siirdiiriilmesinin  basarili sonug¢lar igin anahtar nokta oldugu

kanaatindeyiz.

Hastalara kuadriseps kas giiciinii korumak ve eklem sertligini 6nlemek igin
postoperatif 1. giin harekete baslayarak kademeli olarak artirdik ve ortalama 9,52
haftada (en erken 8, en ge¢ 14. hafta) tolere edebilecegi kadar yiikk verdirmeye
basladik. Postoperatif 1. yil radyolojik ve fonksiyonel skorlarin yiikk verme siiresi
erken olan hastalarda daha yiiksek oldugunu saptamakla beraber bu konuda hastanin
fiziksel ve kognitif durumu, tedavi ve takip surecine uyumu, fiksasyonun stabilitesi,
eslik eden yumusak doku yaralanmalari ile kaynama durumuna gore cerrahin

kararinin en dogrusu olacagina inaniyoruz.

Hastalarimizin higbirinde kirik tipinden bagimsiz olarak greft ya da ¢ift plak
uygulamasi1 yapmadik. Tum hastalarda tek lateral plak ve serbest vidalar ile ya da
yalnizca vidalar ile “raft” yapisi kuracak sekilde fiksasyon sagladik. Ortalama

kaynama siiresini 13,24 hafta olarak saptadik. Literatiirle uyumlu sekilde AO 41C
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tipi kiriklar AO 41B tipi kiriklara ve bikondiler kiriklar (Schatzker tip 5 ve 6)
monokondiler kiriklara (Schatzker tip 2 ve 3) gore anlamli derecede daha geg
kaynamakla beraber hicbir hastada nonunion ile karsilasmadik. Hastalarin
postoperatif 1. y1l RRS ortalamasmi 16,57 (iyi), RKS ortalamasin1 16,57 (iyi) ve
Lysholm Diz Skoru ortalamasmi (iyi) olarak tespit ettik. Calismamizin ana sonucu;
tibia plato kiriklarinda anatomik rediiksiyonun saglanmasi ile beraber greft
uygulanmaksizin eklemin subkondral serbest vidalar ile desteklenmesi, olasi
postoperatif cokmenin énlenmesi ve redlksiyonun sirdirilmesinde etkin bir yontem

olup hastalarm 1 yillik takip sonuglari tatmin edicidir.
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