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KISALTMALAR

AO . Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

AP - Anterior Posterior

ATLS : Advance Trauma Life Support (ileri Travma Yasam destegi)
BT - Bilgisayarli Tomografi

CPM : Continuous Passive Motion (Devamli Pasif Hareket)

G : Grade (Derece)

HSS  : The Hospital for Special Surgery

KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Diz yaralanmasi ve Osteoartrit
Skoru)

MRI  : Magnetic Rezonance Imaging (Manyetik Rezonans Gaérintlleme)



GIRIS VE AMAC

Tibia plato kiriklar1 tim kiriklarin %1-2’sini, yash kiriklarmin ise %8 ini
olusturmaktadir (1). Geng hastalarda yiiksek enerjili travmalar, yash hastalarda(osteoporotik
kemiklerde) ise diisiik enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikar. Bolgenin yapisina 6zgii olarak
yumusak doku ortiisliniin kismen az olmasi, yliksek enerjili travmalar sonrasi olusan
yumusak doku hasar1 ile birlestiginde tedavi segenegini belirlemek zorlagsmaktadir. Diafiz
ve metafiz kiriklarindan farkli olarak eklem i¢i bir kirik olan tibia plato kiriklarda anatomik
rediiksiyonun saglanmasi ve erken hareketin bagslanmasi1 6nemlidir. Bu kosullar saglanmaz
ise erken donemde posttravmatik osteoartrit ve agrilar ortaya ¢ikmaktadir (2). Bu durum
hastanin giinliik yasamina 6nemli derecede etki etmektedir.

Tibia plato kiriklarinin tedavisinde bir¢ok segenek olmakla birlikte heniiz hangi
tedavi segeneginin daha iyi oldugu konusunda bir uzlasi bulunmamaktadir (2-4). Uzun
donem takip sonuclar1 tedavi ¢esitlerine gore farkliliklar gostermekte ve tedavi protokolleri
tizerine tartigmalar devam etmektedir (4).

Bu ¢alismanin amaci farkli cerrahi tedavi sekillerinin, tibia plato kiriklarinin
fonksiyonel ve orta donem radyolojik sonuclarina nasil etki ettigini degerlendirmektir.
Klinik sonuca etki eden 6zellikleri, komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarmaktir.

Bu ¢aligma sonucu bilimsel olarak hangi tedavi se¢eneklerinin tibia plato kiriklarinda
daha 1yi fonksiyonel sonug verdigi arastirilarak, tibia plato kiriklarinin tedavi protokollerine
katkida bulunmak amaglanmistir. Bu sayede yiiksek enerjili travmalar sonucu geng

hastalarin kisa zamanda is yasamina geri donmesi, orta ve uzun déonemde de travma sonrasi



osteoartrit Onlenebilir. Yashi ve osteoporotik hastalarda ise hastalarin erken donemde

mobilizasyon saglanarak yasam kaliteleri arttirilabilir.



GENEL BILGILER

Tibia plato kiriklari, proksimal tibianin artikiiler yiizeyini i¢ine alan kiriklardir. Bu
kiriklar basit veya kompleks yaralanmalar sonucu olusan ¢esitli gruplara ayrilir. Tibia plato
kiriklar1, konservatif tedavi ile mikemmel sonug veren basit yaralanmalardan, en tecriibeli
cerrahlar1 bile zorlayan kompleks kiriklara kadar uzanan bir c¢er¢eveye sahiptir. Eklem
ylizeyini ilgilendiren bu kiriklar1 degerlendirirken; kirik 6zelliklerini, seklini, deplasman
miktarin1 gosteren kaliteli goriintiilleme yontemleri gereklidir. Diz ¢evresi kiriklarinda
yumusak dokunun, kompartman sendromu agisindan degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir
(4,5). Tedavide ise eklem ylzeyinin reduksiyonu, ekstremitenin diziliminin saglanmasi iyi

sonuclar icin gereklidir (6).

TARIHCE

Son elli yil i¢inde tibia plato kiriklarmin tedavi yonlemleri belirgin bir sekilde
degistirmistir. 1950°1i yillarda konservatif olarak tedavi edilen tibia plato kiriklari ile iyi
sonuglar elde edildigine dair yaymlar mevcuttur. Traksiyonla ve erken diz harketini tesvik
etmekle Apley ve arkadaslar1 (7) iyi sonuglara ulastigini yaymlamistir. Duwelius ve
Connolly (8) ise kapali rediiksiyon sonrasi perkiitan fiksasyon yaptiklar1 ve yapmadiklari
hastalarda erken mobilizasyon ile %89 iyi veya miikkemmel sonug elde etmislerdir.

Internal fiksasyon yontemlerinin gelismesiyle 1980°1i yillarda daha yaygm hale geldi
(9). internal fiksasyon ile eklem yiizeyinin rediiksiyonu ve ekstremitenin dizilimi daha kolay
saglandi, ekleme daha erken hareket baslandi. Konservatif tedaviye benzer iyi sonuglar

ortaya ¢iktl. Bu sonuglar sonrasinda ise hangi kirigin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi



gundeme geldi ve kriterler ortaya ¢ikmaya baslad1 (2). Fakat bugiin bile ortaya ¢ikan kriterler
tartisilmaya devam etmektedir ve birgogu 6neri diizeyindedir (3,6,10,11).

Zaman igerisinde kiriga en uygun tedaviyi secebilmek adna kirik siniflandirmalar1
onem kazandi. Sirasiyla patoanatomi ve tedavi stratejisi hakkinda fikir veren Schatzker,
ardindan Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) ve 3 kolon smiflamasi ortaya
cikt1 (12-14).

Yeni goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle diz ¢evresindeki yumsak dokularin
gorlintiilenmesi saglandi. Bilgisayarli Tomografi (BT) kompleks kiriklarda preop
planlamada yardimci oldu (5). Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ile eslik eden
meniskal ve ligament yaralanmalar1 konusunda bilgi edinildi. Yumusak dokunun éneminin
anlagilmasiyla ciddi yumusak doku hasar1 olan kiriklarda bekleme doneminde eksternal
fiksatorler kullanild1 ve yumusak dokuya en az zarar verecek yeni minimal invazif cerrahi

teknikler gelisti (15,16).

EPIDEMIYOLOJI

Tibia plato kiriklar: tiim kiriklarin %1-2’sini olustururken, yash kiriklarinin %8’ini
olusturmaktadir (17). Bimodal dagilim gostermekte olup ortalama goriilme yasi1 48°dir ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir (2). Tibia plato kiriklar1 genellikle yluksek enerjili
travmalara bagli olarak genclerde daha sik goriiliirken, son onbes yirmi yilda yasam
stiresinin uzamasima ve aktif yaslanmaya bagli olarak diisiik enerjili travmalar sonucu
yaslilarda da sik goriilmeye baslanmustir (4,6,18).

Tibia plato kiriklarmin %52’si trafik kazasi, %17’si yliksekten diisme, %5°1 spor
aktiviteleri sirasinda olmaktadir. Tibia plato kiriklarmin %55-70’ini sadece lateral plato
kiriklari, %10-25’ini sadece medial plato kiriklar1 olustururken geriye kalanlar bikondiler
kiriklardan olusur. Tibia plato kiriklarmm %1-3’l agik kiriktir (1,2).

ANATOMI

Tibianin proksimal yiizeyi interkondiler eminensia ile ayrilan medial ve lateral
platodan olusur. Lateral platodaki kikirdak mediale gore daha kalindir. Lateral plato sagittal
planda konveks, koronal planda diize yakin ¢ok az konvekstir. Medial plato, laterale gore
daha genistir. Medial plato sagital ve koronal planda konkavdir (1).

Frontal planda tibianin artikiiler yiizli tibia cisminin uzun ekseni ile yaklasik 3

derecelik bir varus agilanmasi yapar (1). Lateral kikirdagin daha kalin olmasi ve bu 3
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derecelik varus a¢ilanmasi lateral platonun biraz daha yiiksekte olmasia neden olur. Ayrica
bu duruma lateral platonun konveksitesi de eklenir. Lateralden mediale vida
yerlestirilmesinde bu bilginin 6nemi ortaya ¢ikar. Eger dikkat edilmez ise vidanin ucu
kolaylikla medail platoda eklem yiizii ile temas eder (1,2).

Tibia cismi koronal planda triangular yapida olup tibial tiiberkiil anterirorda eklem
yiizliniin 3 cm distalinde yer alir (19) . Patellar tendonun yapisma yeridir. Proksimal tibianin
lateralinde Gerdy tuberkiilii bulunur ve iliotibial bandmn yapisma yeridir. Medialde sartorius,

gracilis ve semitendinosusdan olusan pes anserinus vardir (Sekil 1).
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Sekil 1. Diz eklemi ¢evresindeki kemik yapilar, ligament ve tendon insersiyon
yerleri (1)

Normal bir dizde yiik dagiliminda medial daha fazla yiik tasir. Bunun sonucu
medialdeki trabekiiler kemik daha glcli ve sklerotiktir. Yuksek enerjili travmalar haric bu
bilgi bize neden lateral tibia plato kiriklarinin daha sik oldugu konusunda bilgi verir.

Iki plato arasinda eklem olusumuna katilmayan, anterior ve posterior tibial spine’1
olusturan bir alan mevcuttur. Anterior spine, 0n ¢apraz bagm yapisma yerinin hemen

posteriorunda ve medialinde yer alir. Bu alan genellikle yiiksek enerjili yaralanmalarda
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pargalanir. Eklemlesmeye katilmamasina ragmen, eklem yliziiniin anatomik genisligine
katki sagladig1 i¢in bu alanin restorasyonu 6nem tasir (1).

Medial ve lateral meniskiisler femur kondili ile tibia platosu arasinda kalan, her ikisi
de semilunar ve triangular fibrokikirdak yapidan meydana gelir. Yiik dagilimini saglayarak
eklem kikirdagma gelen yiikii %60’a kadar korur (1,19). Lateral meniskis daha biyuaktir
ve lateral platonun daha biiyiik bir kismini kaplar (Sekil 2). Koronar ligaman ile meniskis
platoya baglanir. ki meniskiisiin én boynuzlar1 ise intermeniskal ligaman ile birbirine

baglanir. Lateral meniskiisiin anterior yapigsma yeri mediale gore biraz daha posteriordadir.

Medial

meniskis
Later.al ; Arka capraz bag
meniskis

On gapraz bag

Transvers intermeniskal
ligament

Sekil 2. Tibia platosunun 6énden Ustten gérintasa (1)

Diz ekleminin stabilitesi ligamanlarin kompeks bir sekilde bir araya gelmesi ve
organize olmasiyla saglanir. Capraz baglar anterior-posterior stabilitede, kollateral
ligamanlar varus ve valgus stabilitesinde dnemlidir. Arka ¢apraz bag Humphrey ve Wrisberg
ligamanlar1 arasinda bulunur (Sekil 3).

Posterolateral kose arkuat ligaman, popliteus, posterolateral kapsiil, lateral kolateral

ligaman, popliteofibular ligaman ve gastrokinemiusun lateral bagindan olusur.



Transvers ligament
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Sekil 3. Tibia platonun Ustten gortnttsa (1)

Proksimal tibiafibular eklem proksimalinde common peroneal sinir, fibula boynu
etrafinda dolanir. Ardindan yiizeyel ve derin dal olarak ikiye ayrilir (Sekil 4). Proksimal tibia
seviyesinde posteromedialde popliteal arterin trifurkasyonu meydana gelir ve anterior tibial,

posterior tibial ve peroneal arter olarak ayrilir (Sekil 5).

Femoral sinir

Common peroneal sinir
Safen sinir

Derin peroneal
sinir

Ylzeyel peroneal
sinir

Sekil 4. Diz cevresindeki sinirsel yapilar (20)

Anterior kompartman kaslar1 proksimal lateral tibiaya yapisir. Proksimal medial tibia

ise kas ile kapli degildir. Pes anserinusun yapisma yeri olarak gorev yapar.



Anterior
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Sekil 5. Popliteal arterin trifirkasyonu (20)

YARALANMA MEKANIZMASI

Yetiskinlerde en cok 3. ve 5. dekatlar arasinda goriilen tibia plato kirigi erkeklerde
geng yaslarda goriiliir. Kadinlarda kiriklarmm 6. ve 7. dekatlarda goriilmesi bu kiriklarin
osteopenik kemiklerde meydana geldigini ortaya ¢ikarmaktadir (18) . Orta yash veya yash
kisilerde basit diismeler bile lateral plato kiriklarina neden olabilir (21). Daha osteopenik
hastalarda ise yetmezlik kiriklar1 meydana gelebilir ve genellikle direkt radyografi ile tani
konulamayabilir. Yiiksek hizda gerceklesen genglerdeki kiriklarda ise ayn1 mekanizma ile
split tipte kiriklar veya ligamanlarin kopmasma bagli aviilsiyon kiriklar1 goriilebilir
(1,22,23).

Motorlu arag kazalari, yliksekten diisme, iki ara¢ arasinda sikisma sonucu olusan
tibia plato kiriklar1 en ciddi kiriklardir. Norovaskiiler yaralanma, kompartman sendromu ve
acik yaralar bu tip kiriklarada sik goriilmektedir (4,6).

Travma sirasinda ne kadar gok enerji emilirse yaralanma o kadar ciddi olur, kemik
o kadar ¢ok pargalanir ve kirik o kadar cok deplase olur (5,24). Tibia plato kiriklar: direkt
aksiyel kompresyon veya indrekt makaslama giicleriyle olusabilir. Direkt aksiyel
kompresyona genellikle valgus kuvveti veya daha nadir olarak varus kuvveti eslik eder.
Genellikle aksiyel kompresyon giigleri daha hizlidir ve daha ¢ok enerji ortaya ¢ikarir (2).
Kuvvetin dogrultusu, biiytikliigii, uygulandigi bolge; dizin pozisyonu kirign tipini, yerini ve

deplasman derecesini belirler (25).



Yapilan kadavra caligmalarinda, yanlizca  valgus giicii ile split bir kirik
olusturulabilmistir, aksiyel yiiklenme ile ise kompresyon tipi kirik olusturulabilir. Bu iki
kuvvetin birlesimiyle de split- depresyon tipi bir kirik meydana getirilebilir (26).

Alt ekstremitenin diziliminde dizde 5-7 derece valgus agilanmasi oldugu igin diz
genellikle valgus kuvvetine maruz kalir. Aksiyel yiiklenme ve valgus kuvvetleri sonucu
olusan gii¢ genellikle lateral platoya yiiklenir ve depresyon, split depresyon veya daha az
siklikla lateral split veya total lateral plato kirigna sebep olurlar (27,28). Genglerde kirigin
depresyon miktar1 az iken, osteopenik yaslh hastalarda depresyon miktar1 daha fazladir.

Dizin fleksiyon, varus ve interal rotasyon durumunda ise medial platoya yuk biner.
Posteromedial makaslama giicliyle izole split kirik veya bikondiler kirik tipinin bir parcasi
olarak medial platodaki kirtk meydana gelir (29).

Medial plato kiriklari; genellikle diz yiik biner pozisyonda gergeklesir. Giiciin aksiyel
bileseni belirgindir. Aksiyel yiiklenmede daha ¢ok enerji aci8a ¢ikacagindan daha ciddi bir
kirik olusur. Aksiyel giiclin biiyiikliigiine gore bikondiler kirik tipi meydana gelir. Bazen
valgus bir dizde, aksiyel yiik medial tibial kondili makaslayabilir ve kirik meydana
getirebilir.

Metafizyel bdlgeyi iceren kiriklar ise direkt travma veya aksiyel ve bukilme
kuvvetlerinin olusturdugu giigle ortaya ¢ikar. Bu kiriklar genellikle ara¢ tamponu ¢arpmasi
sonucu olusan kiriklardir. Tibia cismi kondillerden ayrilir ve kirik hatti proksimale dogru
platoya ulasir. En ¢ok komplikasyon bu tip kiriklarda meydana gelir ve en ¢cok enerji bu kirik
tipinde ortaya cikar. Ac¢ik kiriklar, ciddi yumusak doku hasari, kompartman sendromu,
damar yaralanmalar1 kiriga eslik eder (30-32).

Tibia plato kiriklarmin  %350-60’ma meniskiis yirtiklari, %30’una ise kollateral
ligaman veya ¢apraz bag yaralanmalar1 eslik eder (1,33). Bazi periferal plato kiriklari
ligaman yaralanmasi igin patagnomoniktir ve tedavi edilmeleri gerekmektedir. Segond

kirigi, reverse Segond kirig1 , semimembrandz tendon yapisma yeri kiriklar: periferal plato

kiriklaridir (33).

KLINIK DEGERLENDIRME
Dizin yaralanma tipi genellikle hastanin hikayesinden elde edilir. Kuvvetin yond,
biiylikliigiin 6grenilmesi yaralanmay1 degerlendirmede yardimci olacaktir. Yiiksek hizli bir

ara¢ kazasi yaralanmasi, ani durmalar sonucu olusan veya pivot haraket sonrast olusan



yaralanmadan farkli olarak degerlendirileccektir. Hikayenin alimamadigi politravmali
hastalarda veya yiliksek enerjili travmalarda diz yaralanmalar1 mutlaka dislanmalidir (1).
Vaskiler yaralanmalarda veya siipheli kompartman sendromu durumlarinda

yaralanmadan sonra ge¢en zamanin 6grenilmesi 6nem kazanmaktadir (17,34).

Fizik Muayene

Politravmal1 bir hastada ilk olarak ileri travma yasam destek (ATLS) protokolii
uygulanir ve hasta stabil hale geldikten sonra ikincil muayene baglar. Etkilenen
ekstremitenin tamaminim muayene edilmesi 6nemlidir (35,36).

Hastada agik kirik olup olmadigi kontrol edilir. Gorsel olarak herhangi bir sislik ,
eflizyon, hemartroz, abrazyon olup olmadigi not edilir.

Hastanin olas1 kirik yeri veya ligamantdz hasarin oldugu alan palpe edilir. Genellikle
hemartroz mevcuttur. Ancak kapsiiliin biitiinliigiiniin bozulmasina bagli olarak yumusak
doku igerisine dagilabilir. Karsilastirilmali stres muayenesinde tibiafemoral eklemin 10

dereceden fazla genislemesi instabiliteyi gosterir (2,6).

Norovaskuler Muayene

Nabuzlar palpe edilmelidir. Eger nabizlar arasinda fark var ise ankle-brachial index
(ABI) Ol¢iimii yapilmali ve ekstremitenin vaskiiler durumu degerlendirilmelidir. Eger
nabizlar palpe edilemez ise Doppler ultrason yaptirilmalidir (34,36). Ekstremitenin
vaskiileritesinden siiphe duyuluyorsa anjiografi yapilabilir veya acil olarak operasyon
masasinda ekternal fiksator kurulurken vaskiiler cerrahlar tarafindan anjiografi yapilabilir.

Kompartman bulgular1  degerlendirilmelidir. Yaralanma ile orantisiz agri,
parmaklarin pasif gerilmesi ile agrinin artmasi , solukluk, nabizsizlik, bozulmus norolojik
duruma dikkat edilmelidir. Solukluk, nabizsizlik, nérolojik durumun bozulmasi kompartman
sendromunun ge¢ bulgularidir (4). Orantisiz agr1 kompartman agisindan en sensitif
belirleyicidir. Schatzker tip 4, 5 ve 6 da yiliksek oranda kompartman sendromundan siiphe
duyulmalidir. Riskli gruplar kapali rediiksiyon sonrasi veya operasyon sonrasi en az 24-48
saat kontrol altinda tutulmahidir (1).

Dikkatli duyu ve motor sinir muayenesi yapilmalidir. Peroneal sinir hasar1 olup

olmadig1 kaydedilmelidir.
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Radyolojik Degerlendirme
Travma serisi anterior-posterior(AP), lateral, oblik radyografiler ve plato
gorlntiisiinii igeren 10 derece kaudal egimle cekilen radyografi c¢elimelidir (Sekil 6).

Dizilim, kemik hasar1 ve yumusak doku konturlar1 degerlendirilir.

Sekil 6. Tibia plato kirikh bir hastanin AP ve lateral radyografisi

Bilgisayarli tomografi kirik seklini degerlendirmede ve cerrahi planlamada en
onemli aractir. Kirik smiflandirilmasinda kolaylik saglar ve daha iyi goriintii istendiginde
cektirilebilir. BT okliit kiriklar1 veya direkt radyografide atlanan kiriklar1 gostermede
basarilidir (Sekil 7).

MRI ligamant6z yaralanmanin degerlendirilmesinde, tamiri veya rekonstriiksiyonu

planlanan durumlarda kullanilir (Sekil 8). Okliit kiriklar1 gdstermede basarilidir.

KIRIK SINIFLMASI

Kirik sekli ve tipi, tedavi planini belirler, komplikasyon riskini ve olas1 sonuglari
belirler. Farkl kirik tiplerinin farkli sekillerde tedaviye gereksinim duymasi nedeniyle
benzer kiriklar1 bir grup altinda toplamak gerekir. Bu sayede kirik tipi ve tedavi sekli
eslestirilerek ortaya ¢ikan sonucun optimizasyonu amaglanir. Bu amaca ulagsmak i¢inde kirik

smiflamalar1 glivenilir ve tekarlanabilir olmalidir.
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Sekil 7. Tibia plato kirigi olan bir hastanin BT goriintiileri; A- Aksiyel kesit, B-
Sagital kesit, C- UC boyutlu gériintusii

i 1268259 P& Couch: -29,71167564 =

/N

Sekil 8. Medial kollateral ligament total riiptiirii olan bir hastanin koronal ve

aksiyel MRI goruntaleri

Genel olarak kabul edilen ve yaygin olarak kullanilan iki tane siniflama vardir.
Bunlar Schatzker ve AO/ATO smiflamalaridir (12,13). Cogu cerrah bu smiflamalari
kullanarak kirig1 tarif edebilir ve siniflayabilir.

Kirigr tanimlarken ilk olarak kirigin yeri ardindan karakteristik 6zellikleri
belirtilmelidir. Ornegin kirik medialde mi, lateralde mi yoksa her iki platoyu da iceriyor mu?
Daha sonra split, split depresyon, lokal kompresyon, bikondiler kirik tanimlar1 kabul goriir

ve bircok cerrah tarafindan anlagilir (17). Ayrica diger kiriklarda oldugu gibi kirigm
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deplasman derecesi, agilanmasi, parcali olup olmadigi, eklemin sublukse veya disloke olup
olmadig1 gibi tanimlamalar yapilir. Eklem yiizeyindeki depresyonlar genellikle milimetre
cinsinden Olgulir. Bu 6lgiim lokal kompresyon ve split depresyon kiriklarinda cerrahi
endikasyon agisindan gereklidir. Ancak bu 6lgim guvenilir degildir ve bu nedenle 6nemi

sinirlanmustir (14,37).

Schatzker Siniflamasi
Schatzker siniflamasi en yaygin olarak kullanilan ve bir¢cok cerrahin asina oldugu bir
smiflamadir. Schatzker smiflamasi tibia plato kiriklarmi alti tipe ayirir (Sekil 9). Bu alti tipin

de farkli olarak tedavi edilmesi, ideal siniflama kriterlerinin bir kismini kargilamaktadir (12).

N N
Tip 1 Tip 2 Tip 3
[ [ |
\ ’ )
Y,
Tip 4 Tip 5 Tip 6

Sekil 9. Schatzker siiflamasi

Tip 1: Split kink. Split kiriklar sadece lateral platodan gegen tek bir kirik hattina
sahiptir. Bu kiriklar tip ikiye gore daha nadir goriiliir ¢iinkii split kiriklara genellikle bir
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miktar depresyon eslik eder (38). Genellikle geng hastalarda gorilir. %3-5 oraninda goriiliir
(39).

Tip 2: Split depresyon. En sik goriilen lateral plato kirigidir (38). Depresyon kirik
hatt1 kenarlarinda goriilen marginal impaksiyonlardir. Kirik parcanin biiytikligii ve
deplasmani, minimal deplasmandan tim eklem lateralini etkilemis ve fibula basi kiriginin
eslik ettigi kiriga kadar degiskenlik gosterebilir.

Tip 3: Lokal kompresyon. Lateralde olan kiriklardir. Split bir parcalar1 yoktur.
Lateral korteks saglamdir. Genellikle osteoporotik kemiklerde olusma egilimindedirler (38).

Tip 4: Medial kondil kiriklar. Tim kondil tek bir parga seklinde split olarak
ayirilabilir veya pargali eklem depresyonu eslik edebilir. Varusa a¢ilanmasima yatkindirlar.
Saglam lateral kondil femurdan uzaklasarak lateralize olabilir. Bu nedenle bu tip kirikta
kompartman sendromu gelisme olasiligi, peroneal sinir yaralanma olasilig1 ve vaskiiler
yaralanma olasilig1 yiiksektir (40). Yiiksek oranda 6n ¢apraz bag yaralanmasi ile iliskili
olduklar1 bulunmustur.

Tip 5: Bikondiler kirik. Medial ve lateral plato kirigidir. Ayirt edici 6zelligi metafiz
ve diafiz baglantisinin saglam olmasidir. interkondiler eminensia kirik veya saglam olabilir.
Tip t kiriklar gok nadir olarak goruldr.

Tip 6: Tibia cisminin metafizden ayrildig1 kirik. Eklem yizeyi ile tibia cismi
arasinda hig¢bir baglant1 yoktur. Kirigin distale uzanimai tip 5 e gore daha fazladir.

Tip 1’den tip 3’e kadar olan kiriklar lateral plato kiriklarini tanimlar ve medial
kiriklara oranlar siddeti daha azdir. Ne yazik ki tip 4’ten tip 6’ya kadar olan kirik
siniflamasinda bazi zorluklar vardir. Ornegin tip 4’te medial plato kirig1 ok farkli sekillerde
olabilir. Bu siniflamada split posteromedial ve total medial kondiler kirik ayrimi
yapilamamaktadir (29,41). Tip 5 kirik ¢izimlerde bikondiler kirik olarak tarif edilmekte olup,
cizimler dikkate alindiginda ¢ok nadir olarak gorilmektedir (38). Bu nedenle birgok
bikondiler kirik tip 6 olarak siniflandirilmaktadir. Bu problemlere ragmen bu smiflama bir

¢ok cerrah tarafindan benimsenmis olup, guinltk pratikte kullanilmaktadir (1,37).

AO/ OTA Smmiflamasi

Bu siniflamada kemikler ve kemiklerin boliimleri sayilar ile ifade edilir. Tibia “4” ile
, proksimal kisim ise “1” ile ifade edilir ve ilk saymin yanina eklenir. Ardindan kirigin eklem
ile iligkili olup olmadig: belirtilir. “A” eklem dis1, tibia plato kirig1 degildir. “B” parsiyel
eklem i¢i kiriktir. “C” tam eklem i¢i kiriktir. Daha sonra alt guruplar tanimlanir (Sekil 10).
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B tip kiriklar 1:split, 2: depresyon, 3: split depresyon olarak alt guruplara ayrilir. C
tipi kiriklar 1: basit artikiiler, basit metafizer; 2: basit artikiiler, cok par¢ali metafizer; 3: ¢ok
parcali artikiiler olarak alt guruplara ayrilir (6rnek: 41 C3).

Sy

c1 2

Sekil 10. AO/ OTA simiflamasi

Bilimsel ¢calismalarda, travmanin siddetinin ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde

Schatzker smiflamasina gore AO siniflamasi1 daha basarilidir ve kullanimi artmaktadir

(42,43).

15



Uc Kolon Siiflamasi

Ug kolon smiflamasii tibia plato kiriklarmi BT yardimiyla smiflar (Sekil 11). Cerrahi
tedaviye karar verilirken kulanilir (44). izole artikiiler depresyon (Schatzker 3) bu
siniflamada “0” sifir kolon kirig1 olarak isimlendirilir (14).

Bir ¢ok latereal split ve split depresyon tipi kirik (Schatzker 1 ve 2) “1” bir kolon
kirig1 olarak isimlendirilir. Posterior kolonda artikiiler depresyonun eslik ettigi posterior
duvar kiriklar1 da “1” bir kolon kirig1 olarak isimlendirilir (Schatzker smiflamasinda buna
uygun bir siniflama yoktur) (45).

Anterolateral kirik ve ayr1 bir posterolateral depresyonun eslik ettigi posteror duvar
kiriklar1 (lateral ve posterior kolon) “2” iki kolon kirig1 olarak isimlendirilir. Diger bir iKi
kolon kirig1 ise anteromedial kirik ve ayr1 bir posteromedial fragmanin oldugu (medial ve
posterior kolon) (Schatzker tip 4) kiriktir (45).

“3” {i¢ kolon kirig1 ise her ii¢ kolonda da en az bir bagimsiz kirik par¢asmnin oldugu
kiriktir (14,45) . Bir ¢ok 3 kolon kirig1 klasik bikondiler (Schatzker tip 5 ve 6) kiriga ayri

bir posterolateral artikiiler parganin eslik ettigi kiriklardir.

/,\,

,,memm lateral
" column column
/' \\\ j
(postnnor c

D, column /)

: |

s o8

Sekil 11. U kolon simiflamasi
TEDAVI

Tibia plato kiriklarin tedavisindeki ana amac¢ eklem biitiinliigiiniin saglanmasi,

aksiyel dizilimin saglanmasi, eklem stabilitesi ve fonksiyonel hareketin saglanmasidir.
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Konservatif Tedavi

Uzerinde uzlasilmis bir kilavuz olmamakla beraber kaymamis ve stabil (diz
ekstansiyondayken 10 dereceden az koronal plan instabilite), 3 mm’den az ¢okmesi olan ve
kondiler genislemesi 5 mm’den az olan kiriklar konservatif olarak tedavi edilebilir (2,4,6).
Menteseli kirik breysi kullanilir ve erken donemde eklem hareket agikligini arttiric
egzersizlere baslanir.

Ik haftalarda yiik verilmez, kirk tipine de bagh olarak bu siire 4-8 haftaya kadar
uzayabilir. Sonrasinda 8-12 haftaya kadar parsiyel yik (15- 20 kg) vererek harekete izin
verilir. Ardindan tolere edebildigi 6lgiide tam yiik verene kadar ilerlenmeye devam edilir
(2,46,47).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavide rediksiyon kaybmin gelistigi kirklarda, agik kiriklarda,
kompartman sendromunun oldugu kiriklarda, eklem yiizeyinde 3 mm den fazla ¢gokmenin
oldugu veya 5 mm den fazla kondiler genislemenin oldugu kirklarda , insatbilite varliginda,
medial ve bikondiler kiriklarda cerrahi tedavi endikasyon: vardir (4,6,10,17).

Eger cerrahi tedavi secilirse fiksasyon yeteri kadar stabil olmali ve erken
mobilizasyona izin verilmelidir (9).

Acik kiriklarda irigasyon ve debritmanin ardindan gegici eksternal fiksator veya
yaranin durumuna gore agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilmalidir. Eklem agikta
birakilmamalidir (30).

Ekstremitenin kisaldigi durumlarda veya subluksasyon varliginda, kalict cerrahinin
gecikmesi bekleniyorsa eklemi gegen gecici eksternal fiksator uygulanmalidir (30).

Bir ¢ok kirik lateral yaklasim ve buttres plaklama ile tedavi edilebilir. Basit split
kirik geng hastalarda (Schatzker tip 1) sadece vida uygulamasi ile tedavi edilebilir. Kirigin
metafize uzadigi durumlarda plaklar perkiitan olarak uygulanabilir. Eklemde ¢okmesi
(Schatzker tip 2-3) olan hastalarda metafizyel osteotomi yapilarak veya kortikal pencereden
girilerek eklem ylzeyi duzeltilmelidir (2,4,38). Artroskopi de rediksiyon Kkalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (28).

Medial kondil kiriklar1 (Schatzker tip 4) genellikle stabil degildirler ve medial buttres
plaklama ile tedavi edilir. Posteromedial fragman varliginda ise posteromedial yaklasim ile

buttres plaklama uygulanir (29,41) . Posteromedial yaklasimda arka ¢apraz bagin yapigsma
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yerine ve lateral meniskisin arka boynuzuna dikkat edilmeli hasar varsa tamir edilmelidir
(2).

Bikondiler kiriklarda (Schatzker tip 5- 6) ¢ift plak kullanim1 onerilir (3,5,11,48).
Medial korteksin anatomik rediikte edildigi, medial par¢alanmanin olmadigi durumlarda ise
lateral kilitli plak uygulanabilir. Metafizer defekler i¢in kemik grefleri kullanilabilir (49).
Kalsiyum fostat ¢imentolar1 da metafizer destek i¢in kullanilar bilir ve artikiiler ¢okmeye
kars1 kemik greftlerinden daha dayaniklidir (50).

Ekstenal fiksator genellikle kompleks tibia plato kiriklarinda ve yumusak doku hasar1
olan hastalarin tedavisinde kullanilir. Pinler eklem yizeyinin en az 10- 14 mm altindan

gonderilmelidir .

Operasyon Sonras1 Bakim

Operasyon sonrasi1 devamli pasif hareket (CPM) icin belirlenen eklem hareket
acikligina cerrah tarfindan operasyon sonrasinda karar verilir. Hasta tam eklem agikligini
kazanana kadar CPM yapilir.

Fizik tedavi, aktif yardimli veya aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri, izometrik

kuadriseps egzersizleri ve korumali ylik verme hareketlerinden olusmalidir.

KOMPLIKASYONLAR

Erken Dénem

Yiizeyel enfeksiyonlar, derin doku enfeksiyonlar1 ve pin dibi enfeksiyonlari
olusabilir. Enfeksiyon oranlar1 %1-38 gibi genis bir aralikta degismektedir (54-57).

Derin ven trombozu %10 hastaya kadar geligebilir. Pulmoner emboli ise %1-2

hastada gelisir (58).

Geg Donem

Yaralanma sirasindaki kikirdak hasarina bagli olarak posttravmatik artroz gelisebilir.
Takipler sirasinda eklem uyumunun iyi tolore edilebildigi goriilebilir ancak eklem stabilitest,
koronal plan dizilimi, meniskiis hasar1 veya kaybi artroz gelismesinde rol oynar (59-61).

Eger eklem reddiiksiyonu sirasinda eleve edilen parca uygun sekilde desteklenmez
ise reduksiyon kaybi, ¢cokme veya malunion gelisebilir. Nounion nadiren goriiliir. Ayrica

yerlestirilen metalere bagli olarak hasta agri tarifleyebilir (54,55).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif c¢alismada, 2011-2016 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yatarak tedavi edilen tibia plato kirikli 51
hastanin degerlendirilmesi planlandi. Bu amagla Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul’dan 21/05/2018 tarihinde onay alind1 (Ek 1). Hastalardan bilgilendirilmis onam
almdi1 (Ek 2).

Hastalarn epikrizleri, poliklinik takip kartlar1, bilgisayar kayitlari, pre-op ve post-op
takip grafileri arsivden ve bilgisayar ortamindan temin edildi. Hastalarin ¢alismaya dahil
edilme Kriterleri; tibia plato kirigi olmasi, tarafimizca opere edilmis olmalari, tarafimizca
takip edilmis olmalari, dosya ve radyolojik verilerine ulasilabilmesi ve hasta onayidir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise postoperatif takiplerine gelmeme, iletisim
bilgilerinin olmamas1 , dosya ve radyolojik verilerine ulasilamamasidir. Bu kriterlere uyan
47 hasta calismaya dahil edildi. Ulagilamayan ve takipleri olamayan 4 hasta ¢alismadan
¢ikarild.

Hastalarin demografik bilgileri, travma sekli, kirik sekli, Gustilo Anderson
siniflamasina gore agik kirik olup olmadigi (Tablo 1), yapilan cerrahi tedavi sekli, hastalarin
eklem hareket acgikliklari, hastane kalis stiresi, komplikasyonlar gibi bilgiler arsivden,
poliklinik kartlarindan ve bilgisayar ortamindan temin edildi.

Hastalarin kiriklar1 Schatzker, AO, ii¢ kolon siniflamasma gore siniflandirildi.
Epikriz ve operasyon notlarindan yapilan operasyon tiirii (agik rediiksiyon internal fiksayon,

kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon ) belirlendi ve ardindan hastalarin orta dénem post-op
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takip grafilerinden radyolojik olarak posttravmatik osteoartit gelisip gelismedigi Kellgren &

Lawrence simiflamast ile degerlendirildi ( Tablo 2)

Tablo 1. Gustilo Anderson siniflamasi

Siniflama Grade 1l | Grade 2 Grade 3A | Grade 3B | Grade 3C
Enerji Diisiik Orta Yiiksek Yiksek Yiksek
Yara
<lcm 1-10 cm >10 cm >10 cm >10 cm
biiyiikliigii
Yumusak doku
Minimal Orta Siddetli Siddetli Siddetli
hasan
Kontaminasyon | Temiz Orta derecede | Kirli Kirli Kirli
Basit kirik, Segmental Segmental
. o Orta derecede Segmental  veya
Kirik sekli minimal veya cok | veya cok
pargall ¢ok pargali
pargalt pargall pargall
Periosteal
Yok Yok Var Var Var
siyrilma
Serbest flep
A Lokal Lokal Lokal veya Genellikle  flep
Cilt 6rtinimu N N . )
kapanabilir | kapanabilir kapanabilir rotasyonel gerekir
felp
. .. Tamir ereken
Norovaskuler g
Yok Yok Yok Yok damar
yaralanma
yaralanmasi

Bu veriler tamamlandiktan sonra hastalar ile yiizyiize veya telefonda goriisiilerek
hastalarin mevcut durumlari, yasam kaliteleri fonksiyonel durumlari Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Tablo 3) ve The Hospital for Special Surgery (HSS)
Knee Society Score olcekleri (Tablo 4) ile degerlendirildi. Toplanan bitun tibia plato
kiriklar1 takip formunda birlestirildi (Tablo 5) .
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Tablo 2. Kellgren & Lawrence osteoartrit simiflamasi

Evre Radyolojik degisiklikler
Evre 0 Herhangi bir radyolojik osteoartrit bulgusu yok
Evre 1l Eklem aralaiginda siipheli daralma, siipheli osteofit olusumu
Evre 2 Kiigiik osteofit olusumlari, olasi eklem araligi daralmasi
Evre 3 Birden ¢ok orta buytklikte osteofit olusumlari, eklem araliginda daralma,

skleroz, olas1 kemik deformitesi

Evre 4 Biiyiik osteofitler, belirgin eklem araligi daralmasi, berilgin demik

deformitesi

Tanimlayic1 istatistikler sayi, ylizde ve aritmetik ortalama + standart sapma
(minimum-median-maksimum) olarak hesaplandi. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki
Kare testi kullanildi. Stirekli degiskenlerin analizinde ise degiskenler normal dagilima
uymadiginda, grup sayisi iki ise bagimsiz gruplarda nonparametrik t testi (Mann Whitney
U); grup sayisi1 ii¢ ve daha fazla ise bagimsiz gruplarda nonparametrik varyans ¢oziimlemesi
(Kruskal Wallis) kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde
veriler normal dagilima uygunluk gostermediginden Spearman korelasyon analizi kullanild:.
Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Istatiksel
hesaplamalar SPSS ver 20 (IBM SPSS Inc USA, Lisans n0:10240642) software programi
kullanilarak yapildi.
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0

KOOS DiZ SORGULAMASI

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardime1 olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagmizdan emin degilseniz, litfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandirilmalidir.

S1. Dizinizde sislik var mi?
Hic [ Nadiren [1 Bazen [ Siksik [1 Herzaman []

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya baska tipte
sesler duyar misiniz?
Hic [ Nadiren _[J Bazen [ Siksik [1 Herzaman []

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hic _[J Nadiren _[J Bazen [J Siksik [ Herzaman [J

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman _ (1 Sik stk _ [J Bazen _ [J Nadiren _ [ Hi¢c _ [

S5. Dizinizi tam olarak bukebiliyor musunuz?
Her zaman _ (1 Sik stk _ [J Bazen _ [J Nadiren _ [ Hi¢c _ [

Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavasligi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok _[J Hafif _[J Orta _[J Siddetli _0 Cok siddetli [J

S7. Gundn ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok _[1 Hafif () Orta_() Siddetli _[J Cok siddetli [
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devam)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0

Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
Hic _ [0 Aylik _ [JHaftalik _ [0 Glnluk _ [1 Her zaman _ [J

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?
P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok _[1 Hafif _[1 Orta _[J] Siddetli _[] Cok siddetli _[]

P3. Dizi tam diizlestirmek
Yok _[1 Hafif _[1 Orta _[J] Siddetli _[] Cok siddetli _[]

P4. Dizi tam bukmek
Yok [ Hafif (] Orta _[J Siddetli _[J Cok siddetli _[]

P5. Diiz zeminde yurtmek
Yok _[J Hafif _[1 Orta _[J Siddetli _[] Cok siddetli _[J

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok _[J Hafif _[1 Orta _ Siddetli _[] Cok siddetli _ []

P7. Gece yataktayken
Yok _[1 Hafif _[] Orta _ Siddetli (] Cok siddetli _[J

P8. Oturmak veya yatmak
Yok _ Hafif _[J Orta _(J Siddetli _ (] Cok siddetli _

P9. Ayakta dik durmak
Yok _[1 Hafif _[] Orta _ Siddetli _(] Cok siddetli _[]

Fonksiyon, giinliik yasam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve
kendine

bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri igin liitfen gegen hafta
dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok _[J Hafif [0 Orta _[J Siddetli _[J Cok siddetli _[]

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok _Hafif _Orta _Siddetli _[J Cok siddetli _[]

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok _ [0 Hafif _[J Orta _[1 Siddetli _[1 Cok siddetli _ [J
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devam)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in litfen gegen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorluk derecesini igaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [ Hafif _[J Orta [ Siddetli _[] Cok siddetli _ []

AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok _ Hafif _[1 Orta _ Siddetli _[] Cok siddetli _[]

A6.Diliz zeminde ylrimek
Yok _[1 Hafif _ Orta _[1 Siddetli _[1 Cok siddetli _[]

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok _[1 Hafif _ Orta _ Siddetli _[] Cok siddetli _[]

A8. Aligverise gitmek
Yok _ [0 Hafif _ [ Orta _ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[]

A9. Corap/Kilotlu ¢orap giymek
Yok _ [J Hafif _ (1 Orta _ [ Siddetli _ [ Cok siddetli _[]

A10. Yataktan kalkmak
Yok [0 Hafif _[1 Orta__ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[]

Al1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok [0 Hafif _ [0 Orta_ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[J

Al2. Yatakta yatmak( dénmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok _ [J Hafif _ (1 Orta _ [J Siddetli _ [] Cok siddetli _[]

A13. Banyoya girmek/¢ikmak
Yok _ [J Hafif _ [0 Orta _ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[J

Al4. Oturmak
Yok [ Hafif _[J Orta_ [ Siddetli _ [0 Cok siddetli [

A15. Tuvalete girmek/¢ikmak
Yok _ [J Hafif _ [ Orta _ [J Siddetli _ [0 Cok siddetli _[J

A16. Agir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok _ [J Hafif _ [ Orta _ [J Siddetli _ [0 Cok siddetli _[J

Al17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok [ Hafif _ [0 Orta_ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[]
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devam)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0
Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek
Yok _ [0 Hafif _ [1 Orta _ [ Siddetli _ [] Cok siddetli _[]

SP2. Kogmak
Yok _ [0 Hafif _ [1 Orta _ [ Siddetli _ [] Cok siddetli _[]

SP3. Ziplamak
Yok _ [0 Hafif _ [1 Orta _ [ Siddetli _ [ Cok siddetli _[]

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok _ [0 Hafif _ [1 Orta _ [J Siddetli _ [J Cok siddetli _[]

SP5. Diz Usti oturmak
Yok [0 Hafif 1 Orta__ [ Siddetli _ [ Cok siddetli _[]

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hic _ [ Aylik _ [ Haftalik _ [ Gunlak _ (1 Surekli _ [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?

Hi¢c _ [ Hafif derecede _ [1 Orta derecede _ [1 Ciddi derecede _ [1 Tamamen _ [
Q3. Dizinizdeki glivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?

Hic _ [0 Hafif derecede _ [ Orta derecede _ [1 Ciddi derecede _ [1 Asir1 derecede _
U

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hic _ [0 Hafif derecede _ [ Orta derecede _ [1 Ciddi derecede _ [1 Asir1 derecede _
U

Bu sorgulamadaki biitiin sorular1 tamamladiginiz icin cok tesekkiir ederiz.
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Tablo 4. HSS sayisal diz degerlendirme skalasi

DEGERLENDIRME SKALASI

AGRI (30 PUAN)
YURUME
Yok
Hafif
Orta
Cok
ISTIRAHAT
Yok
Hafif
Orta
Cok
FONKSIYON (22 PUAN)
YURUMEDE
Sinirsiz
>1 km
1 km-500 m
500 m- 100m
Yurlyemiyor
MERDIVEN
Normal
Destekle
TRANSFER
Normal
Destekle
HAREKET (18 PUAN)
Her 8 derece = 1 puan
KAS GUCU (10 PUAN)
Q.F kas glicti 5
Q.F kas glicti 4
Hareket yapabiliyor
Hareket yapamiyor
FLEKSIYON DEFORMITESI (10 PUAN)
Yok
5-10 derece
10-20 derece
>20 derece
INSTABILITE (10 PUAN)
Yok
0-5 derece
6-10 derece
>15 derece
TOPLAM

CIKARIM
BASTON KULLANIMI

Bir baston

Bir koltuk degnegi

iki koltuk degnegi

EKSTANSIYON KAYBI

5 derece

10 derece

15 derece

DEFORMITE ( 5 DERECE=1 PUAN)
Varus

Valgus

TOPLAM

TOPLAM DiZ SKORU

THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) SAYISAL DizZ
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Tablo 5. Poliklinik degerlendrime formu

TUTF
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ABD

TiBiA PLATO KIRIKLARI POLiKLINiK DEGERLENDiIRME FORMU

Hasta adi, soyadi:

Meslek:
Travma tarihi:
Ik operasyon tarihi:

Debritman yapildi mi? :

Kirik tipi (Gustillo Anderson):

AO smiflamasi:

Diz ¢ikig1?:
Ek hastaliklar:
Pre op iskelet traksiyonu:
Pre op komplikasyonlar:
a) sislik

b) Kompartman ¢) Biil

Uygulanan tedavi:

Yas: Cinsiyet: Kilo:
Sigara kullanimu:

Travma sekli:

Kalici fiksasyon tarihi:

Hastanede kalis siiresi:

Agcik/kapali kirik:
Schatzker siniflamasi: 3 Kolon siniflamast:
Distal femur eklem i¢i kirik?

Ek yaralanmalar:

Pre op algr atel:

d) Abrazyon e)dolagim sorunu e) agik yara enfeksiyonu

A)non-op b) agik rediiksiyon interal fiksasyon (plak-vida) c) kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon d) smirh agik

redilksiyon eksternal fiksasyon

Greft kullanimu:
Artroskopi kullanimi:
Anestezi tirQ:

Postoperatif komplikasyon:

Kismi yiik verme zamani:

Materyal ¢ikarimi: a) yok b) EF c)vida d) plak

Anatomik reduksiyon:
siniflamasi):

Klinik degerlendirme

Agri (VAS 0-10):

Diz ekstansiyon-0-fleksiyon:
Mc murry: lacman:

Kisalik:

Otogreft: Allogrefft:

Turnike kullanimy/ siiresi: Operasyon suresi:

Post op antibiyotik/ DVT profilaksisi:

Tam yiik verme zamani:
materyal ¢ikarim zamani:
Radyolojik &  Lawrence

degerlendirme  (Kellgren

Varus/valgus stress testi:
on/arka ¢ekmece: eklem aralig1 hassasiyeti:

Takip suresi:
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BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 47 hastanin 11’1 kadin (% 23.4), 36 tanesi (% 76,6) erkektir.
2 hastanin (% 4,2) bilateral tibia plato kirig1 mevcuttur. Toplam degerlendirilen tibia plato
kirikli diz sayis1 49 dur. Hastalarin yas ortalamasi 40,4 tlr. Hastalarin ortalama takip siiresi
42 aydr.

Hastalarin hastanede ortlama kalis siiresi 13,2 giindiir. Konservatif tedavi edilen
hastalar 5,5 giin, agik rediiksiyon internal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 13 giin, kapal
reduksiyon eksternal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 11,8 giin, sinirli agik rediiksiyon
cksternal fiksatorle takip edilen hastalar 17,3 giin hastanede kalmiglardir (Tablo 6) . Tedavi
sekli ile hastanede kalis siireleri karsilastirildiginda sadece konservatif tedavi edilen hastalar
ile siirli acik rediiksiyon eksternal fiksasyon yapilan hastalar arasinda fark vardir (p=0,046).
Diger gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktur (p >0,05).

Hastalarin hastanede kalis siireleri, KOOS ve HSS puanlar1 Spearman korelasyon
testi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak aanlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,005).

Hastalarin 23’1 (%48,9) sigara kullanmakta 24’ i (%51,1) sigara kullanmamaktadir.
Hastalarin sigara kullanip kullanmadiklar1 KOOS puani ile karsilatirildiginda sigara igenleri
ortalama KOOS puani 73,6, sigara igmeyenlerin puani 88,4’tiir. Hastalarin sigara kullanip

kullanmamalar1 ile KOOS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir

(p=0,02).
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Tablo 6. Uygunan tedavi secenekleri ile hastalarin yas, hastanede kals siiresi, ka¢ giin

sonra kahei fiksasyon yapildig: ve takip siirelerinin karsilastiriimasi

. Acik rediiksiyon Kapali rediiksiyon Slr}lrh. acik
Konservatif . . . rediksiyon —
_ internal fiksasyon | eksternal fiksasyon :
(n=6) (n=21) (n=7) eksternal fiksasyon
- - (n=15)
Yas (ortalama +
39+10.1 40+11.1 44 +11.6 41 £14,2
Standart sapma)
Hastanede kalis
suresi (ortalama 6+15 13+36 12+14 17+28
gin + Standart
sapma)

Kalicr fiksasyona
kadar gegen sire - 7+8,7 1489 4+155

(ortalama +
Standart sapma)
Operasyon slresi

(ortalama + - 2saat40dk £ 7dk | 2saat 30 dk + 7 dk | 2 saat 40 dk £ 5 dk
Standart sapma)

Takip sresi

(ortalama + 40 ay + 26,2 38ay +21,6 45 ay + 13i6 47 ay + 16,7
Standart sapma)

Kruskal Wallis testi hastane kalis siiresi p=0,046, diger p degerleri p>0,005

Hastalarin sigara kullanip kullanmadiklar1 HSS puani ile karsilatirildiginda sigara
icenleri ortalama HSS puani 85, sigara icmeyenlerin puani 95 ‘tir. Hastalarin sigara kullanip
kullanmamalar1 ile HSS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir
(p=0,001).

Travma sekli incelendiginde, 16 kirigin (% 32,7) motorsiklet kazasi sonucu, 8 kirigin
(%16,3) arag dis1 trafik kazasi sonucu olustugu, 8 kirigin (%16,3) basit diigme sonrasi
olustugu, , 7 kirigin (%14,3) arag igi trafik kazasi sonucu, 4 kirigin (% 8,2) atesli silah
yaralanmasi sonucu, 3 kirigm (% 6,1) yliksekten diigme sonrasinda gerceklestigi, 2 kirigin
(% 4,1) is kazas1 sonucu, 1 kirigin (% 2) darp sonucu olustugu goriilmistiir (Sekil 12).

Bu ¢alismadaki tibia plato kiriklarinin 10 tanesine (%20,4) operasyon dncesinde veya
sonrasinda debritman yapilmistir.

Gustilo Anderson siniflamasma gore kiriklarm 38 tanesi (%77,6) kapali kirik olup, 6
tanesi (%12,2) G3 agik kirik, 4 tanesi (%38,2) G2 acik kirik, 1 tanesi (% 2) si G1 agik kiriktir.

Kiriklar AO smiflamasma gore smiflandirildiginda 12 tanesi (% 24,5) B3, 12 tanesi
(%24,5) C1, 9 tanesi (%16,3) B1, 9 tanesi (%16,3) C2, 6 tanesi (%12,2) C3 kirik olarak

smiflandirilmistir. 1 hasta (%2) ise bu smiflamaya gore smiflandirilamamistir. AO
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smiflamasina gore travma sekli incelendiginde ise B3 ve C3 tipi tipi kiriklar daha ¢ok
motorsiklet kazasi1 sonucu olusmaktadir (Sekil 13).

40,0%7

30,0%9
L
[=
[
o
=
@
o 20,0%

10,0%—

0,0% T T T T T T T T
arag igi arag digt  motorsiklet  ev ici basit darp ategli silah  ig kazas)  ylksekten
(\,ra\,ra? dilgme diigme
travma sekli

Sekil 12. Tibia plato kirig: olan hastalarin travma sekilleri

Smiflandirma Schatzker siniflamasina gore yapildiginda 21 kirigin (% 42,9) tip 6, 12
kirigm (% 24,5) tip 2, 8 kirigmn (% 16,3) tip 1, 6 kirigin (% 12,2) tip 4, 1 kirigin (% 2) tip 5
oldugu goriildii. 1 kirik (% 2) ise bu siniflamaya gore siniflandirilamadi.

Ucg kolon siniflandirmasma gore 26 kirik (%53,1) bir kolon kirig, 14 kirik (%28,6)
i¢ kolon kirigi, 9 hasta (%18,4) ise iki kolon kirig1 olarak smiflandirilmistir. Travma
sekilleri, li¢ kolon smiflamsina gére incelendiginde ise ev i¢i basit diismeler sonucu en sik 1
kolon kirig1 olan hastalar olusturmaktadir (Sekil 14).

2 (% 4,1) hastada kirik ile beraber diz ¢ikigida mevcuttur. Tibia plato kirigi olan 1
hastanin(% 2) ayni zamanda distal femurunda da eklem i¢i kirik mevcuttur.

Hastalarin 37 tanesinin (75,5) ek bir hastaligi yoktur. 5 tanesinde (%10,2)
hipertansiyon, 2 tanesinde (% 4,1) madde bagimliligi, 2 tanesinde (% 4,1) tremor, 1
tanesinde (% 2) talesemi tasiyiciligi, 1 tanesinde (% 2) diyabetes mellitus, hiperlipidemi ve

hipotiroidi, 1 hastada da (% 2) koroner arter hastaligi mevcuttur.
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travma sekli
W arag igi
25,07 M arag disifyaya)
[l metorsiklet
B = ici basit disme
| darp
M stesli silah
. s kazasi
<00 I ylksekten digme
o -
L 150
[
3
S
10,0
5,09
00 T T T T

siniflama chsi B1 B3 1
AO siniflamasi

Sekil 13. AO simiflamasina gore travma sekillerinin dagihm

Hastalarda tibia plato kirigma ek olarak 4 tanesinde (%8,2) femur cisim kirigi, 3
tanesinde (% 6,1) vertebra kirigi, 2 tanesinde (% 4,1) malleol kirigi, 2 tanesinde (% 4,1)
radius dital ug kirigi, 2 tanesinde (% 4,1) patella kirig1, 1 tanesinde (% 2) kollum femoris
kirigi, 1 tanesinde (% 2) klavikula kirigi, 1 tanesinde (% 2) kalkaneus kirigi, 1 tanesinde
(% 2) pilon kirigy, 1 tanesinde (% 2) iliak kanat kirigi, 1 tanesinde (% 2) talus kirig, 1
tanesinde (% 2) metatars kirig1, 1 tanesinde (% 2) falanks kirig1 mevcuttur (Tablo 7).

Vaskdler yaralanma olarak 2 hastada (% 4,1) popliteal arter yaralanmasi, 1 hastada
(% 2) ise peroneal sinir yaralanmasi olugsmustur.

Hastalarin kiriklar1 haricinde 4 tanesinde (%8,2) pnomotoraks, 1 hastada (%2)
karaciger laserasyonu mevcuutur.

Kiriklardan 48 tanesi (%98) pre op donemde alg1 atel ile takip edilmis, 1 tanesine (%

2) iskelet traksiyonu uygulanmustir.
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travma gekli

W arac igi

307 M arag disifyaya)
Ol motarsiklet

M = ici bastt disme
| darp

B atesli silah

Ois kazas:

[ yiksekten dilsme

209

Yizde

| I
1-kalon 2-kolon 3-kolon

iig_kolon

Sekil 14. Uc kolon siniflamsina gore travma sekillerinin dagihim

Tablo 7. Hastalarin ek yaralanmalarn ve ek hastahklar

Hasta Hasta
Ek yaralanma sayist | Ek hastalik say1s1

(n=23) (n=14)
Femur cisim kirigi 4 Hipertansiyon 5
Vertebra kirig1 3 Madde bagimliligi 2
Malleol kirig1 2 Tremor 2
Radius distal ug 2 Talesemi tastyiciligt 1
Patella kirig1 2 Diyabetes mellitus 1
Diz ¢ikigi 2 Hiperlipidemi 1
Kollum femoris kirigi 1 Hipotiroidi 1
Diger 7 Koroner arter hastaligi 1
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Hastalarin pre-op donemde cilt bulgular1 incelendiginde 11 tanesinde (%22,4) agik
yara oldugu goriilmiis, 10 tanesinde (%20,4) diz ¢evresinde belirgin sislik saptanmis, 3
hastada (%6,1) abrazyonlar goriilmiis, 1 hastada (%2) pre-op donemde kompartman
sendromu gelismistir.

Hastalarin kalic1 fiksasyonlar1 ortalama 4.9’uncu giinde gerceklesmistir. Kapali
kiriklar ortalma 4,6’1nc1 giiniinde, Gustilo Anderson G1 agik kiriklar 10’uncu giinde, G2
kiriklar 5,5’inci giinde, G3 acik kiriklar 3,8“inci glinde kalict fiksasyon yapilmis (Tablo 8)

Gustillo Anderson smiflamasi ile kalici fiksasyon tarihi arasinda istatistiksel olarak

bir iligki bulunmamaistir (p=0,509).

Tablo 8. Kiriklarin Gustilo Anderson siniflamasina gore kalici fiksasyon tarihleri ve

fonksiyonel puanlar

GO Gl G2 G3
(n=38) (n=1) (n=4) (n=6)
Kalici fiksasyon zamani giin
5+3,.2 10 6+6,4 4+39
(ortalama + standart sapma)
KOOS puani
83,5+ 16,5 92 751+22,4 66,9 £ 28,8
(ortalama + standart sapma)
HSS puani
91,6 £10,1 88,3 81,9+5,7 91,6 £19,4
(ortalama + standart sapma)

Kruskal Wallis testi p>0,05

Kiriklarin 21 tanesi (%42,9) acik rediiksiyon internal fiksasyon ile, 15 tanesi (% 30,6)
smirla acik rediiksiyon eksternal fiksasyon ile, 7 tanesi (%14, 3) kapali rediiksiyon eksternal
fiksator veya perkitan vidalama ile, 6 tanesi (%12,2) ise konservatif tedavi edilmistir.

Kiriklarin 32’sinde (%65,3) anatomik rediiksiyon saglanmis olup, 17 tanesinde
(%34,7) anatomik rediiksiyon saglanamamistir. Antomik rediiksiyon saganip
saglanmadigiyla hastalarin KOOS veya HSS skorlar1 arasinda anlamli iligki bulunamamustir
(p> 0,005).

Kellgren Lawrance siniflamasina goére anatomik rediiksiyon saglanan 32 hastanin 10
tanesinde (%31,3) grade 0, 18 tanesinde (%56,3) grade 1, 2 tanesinde (%6,3) grade 2, 2
tanesinde (%6,3) grade 3 sonuca ulasilmistir.

Kellgren Lawrance smiflamasina gore anatomik rediiksiyon saglanamayan 16
hastanin 3 tanesinde (%17,6) grade 1, 6 tanesinde (%35,3) grade 2, 4 tanesinde (%23,5)
grade 3, 3 tanesinde (%17,6) grade 4 sonuca ulagmustir.
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Anatomik rediiksiyon saglanan hicbir hastanin dizi radyolojik olarak Kellgren
Lawrance smiflamasina gore grade 4 olarak smiflandirilmamistir. Anatomik rediiksiyon
saglanamayan hastalarin higbirinin dizi de radyolojik olarak grade O olarak
degerlendirilmemistir (Tablo 9). istatisliksel olarak anatomik rediiksiyon saglanan dizlerde
Kellgren Lawrance siniflamasina gore daha iyi sonuglar elde edilmistitr (p< 0,05).

Radyolojik olarak (Kellgren Lawrance smiflamasi) acik rediiksiyon internal
fiksasyon yapilan 5 hastanin dizi normal, 8 hasta grade 1, 4 hasta grade 2, 3 hasta grade 3, 1
hastada grade 1 olarak siniflandirilmistir (Tablo 9). Hastalara uygulanan tedavi ile radyolojik

Kellgren Lawrance smniflamasi arainda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir

(p=0.4).

Tablo 9. Uygulanan tedavi ve anatomik rediiksiyon durumuna gore kiriklarin Kellgren

Lawrance siniflama sonuclari

Normal | Gradel | Grade2 | Grade3 | Grade4
Konservatif (n=6) 4 1 1 0 0
— Agcik rediiksiyon interal
= ] 5 8 4 3 1
3 fiksasyon (n=21)
& Kapali rediiksiyon eksternal
s . 0 6 0 1 0
_g fiksasyon (n=14)
=) Sinirh agik rediiksiyon eksternal
] 1 6 3 2 2
fiksasyon (n=16)
Anatomik Var (n=32) 10 18 2 2 0
rediiksiyon Yok (n=16) 0 3 6 4 3

Kruskal Wallis testi p>0,05

Kiriklarin 14 tanesinde (%28) greft kullanilmistir. Kullanilan greftlerin 11’1 (%22,4)
iliak kanattan alman otogreft, 2’1 tanesi (%#4,1) allogreft, 1’1 ise sentetik kemik greftidir.
Hastalarda greft kullanimiyla KOOS veya HSS puanlari arasinda anlamli iligkiler
bulunamamistir (p> 0,05).

42 operasyon (%98) genel anestezi altinda yapilmis olup 1 operasyon (%2) epidural
anestezi altinda yapilmistir. 28 kirikta (%65.1) turnike kullanilmis, 15 hastada (%34,9)
turnike kullanilmamustir.

Hastalar hastanede ortalama 13,2 giin kalmistir. G3 kiriklr hastalar ortalama 29,8 giin,
G2 kirikl hastalar 13,2 giin, G1 kirikli ve kapali kiriklr hastalar ortlama 10 giin hastanede
kalmistir. Yiiksek enerjili kiriklar olan Schatzker tip 5 ve tip 6 kirikli hastalar hastanede
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17,6 giin kalirken diger hastalar ortalama 9,6 giin kalmustir. Istatistiksel olarak Schatzker tip
5 veya tip 6 kiriklar hastanede daha uzun kalmaktadirlar (p=0.008).

Hastalarin KOOS puanlari ile Gustilo Anderson siniflamalar1 karsilastirildiginda G3
kiriklt hastalarin ortalama puani 66,8, G2 kirikli hastalarin 75, G1 kirikli hastalarin ortalama
puant 92 ve kapali kirikli hastalar ortalama puani1 83,5°tir. Bu bilgiler istatistiksel olarak
degerlendirildiginde hastalarm KOOS puani ile Gustiilo Anderson siiflamasi arasinda
anlamli iligki bulunamamustir (p =0.41).

Hastalarin HSS puanlar1 ile Gustilo Anderson siniflamalar1 karsilastirildiginda G3
kirikli hastalarin ortalama puani 81,8, G2 kirikli hastalarin 88,2, G1 kirikli hastalarin
ortalama puani 98 ve kapali kirikli hastalarin ortlama puan1 91,5’tir . Bu bilgiler istatistiksel
olarak degerlendirildiginde hastalarin HSS puani ile Gustilo Anderson smiflamasi arasinda
anlaml1 iligki bulunamamustir (p =0.17).

Hastalarin KOOS puanlari ile AO kirik smiflamalar1 karsilastirildiginda B1 kirikl
hastalarin ortlama puani 84 , B3 kirikli hastalrin ortlama puani 91,1, C1 kirkli hastalarm
ortlama puani1 80,3, C2 kirikli hastalarin ortalama puani 67,7, C3 kirikli hastalarin ortalama
puani1 79,9 dur. Bu bilgiler istatistiksel olarak degerlendirildiginde KOOS puani ile AO kirik
simiflamasi arasinda anlaml iliski bulunamamuistir (p >0.05)

Hastalarmm HSS puanlar1 ile AO kirik siniflamalar1 karsilastirildiginda B1 kirikhi
hastalarin ortlama puanmi1 89 , B3 kirikli hastalrin ortlama puani 95,9 C1 kirkli hastalarin
ortlama puani 90,7 , C2 kirikli hastalarin ortalama puam 83,8, C3 kirikli hastalarin ortalama
puan1 89,6 dur. Bu bilgiler istatistiksel olarak degerlendirildiginde HSS puani ile AO kirik
smiflamasi arasinda anlamli iliski bulunamamuistir (p >0.05).

Hastalarin KOOS puan ile kirigin Schatzker siiflamasma gore yiiksek enerjili (tip
5 ve tip 6) veya diisiik enerjili olmas1 karsilastirildiginda, diisiik enerjili kiriklarin ortlama
KOOS puani 85,7, yiiksek enerjili travmalarmn ortlama KOOS puanmi 75,3 dir. Istatistiksel
olarak KOOS puani ile kirigin yiiksek enejili olup olmamasi arasinda anlaml fark mevcuttur
(p=0.016). Tip 5 ve tip 6 kiriklarin KOOS puanlar1 daha diigiiktir. Schatzker tip 5 ve tip 6
kiriklara hangi tedavi uygulanirsa uygulansin KOOS puanlar: diisiik ¢ikmustir (Sekil 15).

35



100,01

80,0

0,01

KOOS puani

40,01

20,01

10

Schatzker
kategorileri
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Atk rediksiyon Kapal rediksivon  Sinrh agik rediksiyon

internal fiksasyon eksternal fiksasyon

Uygulanan tedavi

eksternal fiksasyon

Sekil 15. Schatzker kategorilerine gore uygulanan tedavi ve KOOS puani

sonuclari

Hastalarin HSS puani ile kirigin Schatzker smiflamasia gore yiiksek enerjili (tip 5

ve tip 6) veya diislik enerjili olmas1 karsilastirildiginda, diisiik enerjili kiriklarin ortlama

KOOS puan1 92,7, yiiksek enerjili travmalarm ortlama KOOS puani 87,4’tiir. Istatistiksel

olarak KOOS puani ile kirkigm yiiksek enejili olup olmamasi arasinda anlamli fark

mevcuttur (p=0.005). Tip 5 ve tip 6 kiriklarm HSS puanlar1 daha diisiiktiir.

Hastalarin KOOS puanlar1 ile ii¢ kolon smiflamalar1 karsilastirildiginda 1 kolon

kiriklr hastalarin ortlama puani 88,3 , 2 kolon kirikli hastalarin ortlama puani 68,7, 3 kolon
kirkli hastalarin ortlama puani 75,6’ dir (Sekil 16). Bu bilgiler istatistiksel olarak

degerlendirildiginde KOOS puant ile ii¢ kolon smiflamasi arasinda anlamli iliski

bulunmustur (p =0.001). Kruskal Wallis testi post hoc analizi yapildiginda 1 kolon kirikl

hastalar ayr1 ayr1 2 kolon ve 3 kolon kirikli hastalar ile karsilastirildiklarinda daha iyi KOOS

puanlar1 elde ettikleri goriilmiistiir.
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Sekil 16. Uc kolon simiflamsina gore KOOS puani sonuclar

Hastalar HSS puanlari ile {i¢ kolon siiflamalar1 karsilastirildiginda 1 kolon kirikl
hastalarin ortlama puani1 94,7, 2 kolon kirikli hastalarin ortlama puani 80,2, 3 kolon kirkl
hastalarin ortlama puani 88,8’dir. Bu bilgiler istatistiksel olarak degerlendirildiginde HSS
puani ile ti¢ kolon smiflamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p =0.007). Kruskal
Wallis testi post hoc analizi yapildiginda 1 kolon kirikli hastalarin ayr1 ayr1 2 kolon ve 3
kolon kiriklr hastalar ile karsilastirildiklarimda daha iyi HSS puanlari elde ettigi goriilmiis (2
kolon-1 kolon p= 0,034, 3 kolon- 1 kolon p=0,031) (Sekil 17).
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Sekil 17. Uc kolon simflamasina gore HSS puam sonuclan (Kruskal Wallis testi post

hoc analizi)

Tedavi sekilleri ile ortalama KOOS puanlar1 karsilastirildiginda konservatif tedavi
edilen hastalarin puani1 87,1, acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan hastalarin puani
83,4, kapali rediiksiyon ve eksternal fiksasyon yapilan hastalarin puani 77,7, smirh acik
reduksiyon ve eksternal fiksasyon yapilan hastalarm puani 77,2 olarak bulunmustur.
Istatististiksel olarak tedavi sekli ile KOOS puanlar arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(p=0.63).

Tedavi sekilleri ile ortalama HSS puanlar1 karsilastirildiginda konservatif tedavi
edilen hastalari puan1 93,6, agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan hastalarin puani
92,4, kapal rediiksiyon ve eksternal fiksasyon yapilan hastalarm puani 90,8, smirli agik
ridiksiyon ve eksternal fiksasyon yapilan hastalarm puani 85,8 olarak bulunmustur.
Istatististiksel olarak tedavi sekli ile HSS puanlar1 arasmda anlamli iliski bulunamamustir
(p=0,56).

Yiiksek enerjili kiriklarda ve diisiik enerjili kiriklarda tedavi sekilleri ile KOOS ve
HSS puanlari karsilastirildiginda anlamli bir sonug bulunamamistir(p>0.05).

Hastalarin kiriklar1 {i¢ kolon smiflamasina gore smiflandirilip, farkli siniflara
uygulanan farkl tedavi sekilleri ile KOOS ve HSS puanlar1 degerlendirildiginde anlamli
iliski bulunamamustir ( p degerleri p>0.05).
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Hastalarin kiriklart AO simiflamasina gore siniflandirilip, farkli siniflara uygulanan
farkli tedavi sekilleri ile KOOS ve HSS puanlar1 degerlendirildiginde anlamli iligki
bulunamamastir ( p degerleri p>0.05).

Operasyon siireleri ortalama 2 saat 36 dk siirmektededir. Yiiksek enerjili kiriklarda
(Schatzker tip 5 ve tip 6) ortalama operasyon siiresi 3 saat siirerken , diistik enerjili kiriklarda
operasyon siiresi 2 saattir. Istatistiksel olarak yiiksek enerjili kirklarm operasyon siiresi daha
uzundur (p=0.01)

Operasyon sonrasi kiriklarm 6 sinda (%12,1) komplikasyon goriilmiistiir. 2 sinde
(%4) yara yeri enfeksiyonu, 1 inde (%2) amputasyon, 1 tanesinde (%2) pin dibi
enfeksiyonu, 1 tanesinde (%?2) nonunion, 1 tanesinde (%2) vida yerlesimi problemi ( eklem
icl) goriilmiistiir. Komplikasyonlarm tamami sigara icen hastalarda goriilmiistiir ancak
istatistiksel olarak degerlendirilememektedir.

Operasyon siiresi ile operasyon sonrasi komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (p=0,12). Yiiksek enerjili kiriklar (Schatzker tip 5 ve tip 6) kiriklar ile
komplikasyon gelismesi acisndan anlamli fark bulunamamistir (p=0.06). Ug kolon
smiflamsma gore hastalar siniflandirildiginda da komplikasyon gelisme orani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,40).

Hastalarin tamamina derin ven trombozu profilaksisi verilmistir. Konservatif tedavi
edilen agik yarasi olmayan 3 hastaya (% 6,1) antibiyotik profilaksisi verilmemistir.

Takiplerde hastalarin rahatsiz olmasi ( doku iritasyonu) nedeniyle, 3 hastadan (% 6,1)
kantillii vida ¢ikarimi, 1 hastadan (%2) plak ¢ikarimi yapilmistir.

Hastalarin takip grafileri osteoartrit gelisimi agisindan Kellgren&Lawrence
smiflamasi ile degerlendirildiginde 21 dizin (%42,9) grade 1, 8 dizin (%16,3) grade 2, 6
dizin (%12,2) grade 3, 3 dizin (%6,1) ise grade 4 olarak bulunmustur. 10 diz ise (%20,4)
radyolojik agidan normal bulunmustur.

Takiplerde 4 hastanin (%8,2) dizinde laksite, varus valgus strest testi pozitif
saptanmistir. 2 hastada (%#4,1) kisalik saptanmistir. 1 tanesinde 3 cm digerde ise 2 cm. 10
hastanin (%20,4) uylugunda 2 cm atrofi, 4 hastanin (%8,1) uylugunda 3cm atrofi
saptanmuistir.

Hastalarin ortalama diz eklem hareket agikligi 119 derecedir. Hastalarin diz eklem
hareket agikliklar1 Schatzker ve AO smiflamalarina gore degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktur.
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Konservatif tedavi edilen olgularin ortalama eklem hareket a¢ikligi 121 derece, agik
rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan olgularin 125 derece, kapali rediiksiyon internal
fiksasyon uygulanan olgularin 128 derece, smirli agik rediiksiyon eksternal fiksasyon
yapilan olgularm 103 derecedir. Uygulanan tedavi ile KOOS, HSS puanlar1
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,2).

Hastalarin diz eklem hareket acgikliklar1 1i¢ kolon siniflamasina gore
degerlendirildiginde 1 kolon kirig1 olan hastalarm ortlama diz eklem agiklig1 121,9 derece,
2 kolon kirig1 olan hastalarin 99,4 derece, 3 kolon kirig1 olan hastalarin 127,3 derecedir.
Istatistiksel olarak Kruskal Wallis testi post hoc analizi yapildiginda 2 kolon kirikli
hastalarin eklem hareket agikliklarinin daha diisiik oldugu ortaya ¢ikarilmistir (p=0,022)
(Sekil 17).

Hastalarm KOOS puam ile diz eklem hareket acikliklar1 arasinda Spearman
korelasyon analizi yapildiginda diistik-orta derecede, istatistiksel olarak anlamli pozitif bir
korelasyon saptanmistir (r=0,38, p=0,007). Hastalarin HSS puam ile diz eklem hareket
acikliklar1 arasinda istatistikse olarak korolasyon analizi yapildiginda orta derecede,
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon saptanmustir (r=0,44, p=0,002) (Sekil 18).

Hastalarm varus/ valgus stres tesi, lachman testi ile KOOS ve HSS puanlar1 arsinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (p degerleri p> 0,05).
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Olgu 1

31 yas erkek hasta motorsiklet kazasi sonras1 dig merkeze gotiraltyor. Bir giin sonra
hasta tarafimiza sevk ediliyor. Hasta acil serviste degerlendirildiginde sol diz eklem hareket
acikliginda kisithilik , dizde krepitasyon ve hassiyet oldugu goriildii. Hastanin ayrica sol
ayakbilegi eklem hareketlerinde kisitlilik, krepitasyon ve palpasyonla agri mevcuttu. Sol
medial malleol ilizerinde yaklasik 3x3 cm abrazyon alani vardi. Hastaya pnomotoraks
nedeniyle dis merkezde gogis tiipii takilmisti. Norovaskiiler defisit yoktu. Hastanin
radyografileri ve bilgisayarli tomografisi incelendiginde tibia plato kirigi oldugu goriildii
(Sekil 19 ve 20). Tibia plato kirigi AO siniflamsina gére B3, Schatzker siniflamsina gore
tip 2, ti¢ kolon siniflamsina gore 1 kolon kirigi olarak smniflandirildi (Sekil 20).

Sekil 19. Olgu 1’in pre-op AP ve lateral radyografileri
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Sekil 20. Olgu 1’in ii¢c boyutlu bilgisayarh tomografisi

Alg1 atel yapilarak hasta operasyon amacli servisimize yatirildi. Anestezi hazirliklari
baslandi. Hasta anestezi hazirliklar1 ve yogun bakimlarda yer olmamasi nedeniyle sekiz giin
servisimizde takip edildi. Hasta travmasimin dokuzuncu giiniinde operasyona alindi. Turnike
altinda lateral insizyonla girilerek eklem biitiinliigii saglandi. Kaniillii vida ile sabitlendi ve
ardindan hibrit eksternal fiksatér kuruldu. Hastanin post op grafilerinde anatomik
reduksiyonun saglanamadigi goriildi (Sekil 21).

Hastanin eksternal fiksatorii 3. aymda ¢ikartildi. Hastanin 46. ay muayenesinde diz
eklem hareket agikliginin nétral sifir metoduna gore ekstansiyon 0-0-140 oldugu goriildii.
Hastanin son radyografisi degerlendirildiginde diz lateralinde artrozik degisiklikler
goriilmektedir (Sekil 22). Buna karsin hastanin agris1 yoktu ve KOOS diz skoru 98,1, HSS

diz skour ise 99,5 tir.
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Sekil 21. Olgu 1’in post —op AP ve lateral radyografileri

Sekil 22. Olgu 1°in post-op 46 ay radyografisi
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Olgu 2

34 yas erkek hasta motorsiklet kazas1 ge¢irmis. Hasta diiserken motorsikletin selesi
sag dizinin medial kismini ¢arpmis. Ardindan hasta eve gitmis. Agrilar1 gegmemesi Uizerine
dort gun sonra polikligimize basvurmus. Hastanin sag diz harketleri agrili ve kisitli. Dizinde
sislik var ve patellar sok pozitifti. Diz varus/ valgus stres testleri negatif, 6n ¢cekmece ve
Lachman testleri negatifti. Hastanin radyografileri cekilidi (Sekil 23). Tibia plato
posteriorunda kirigi oldugu goriidii. Bunun iizerine hasta ileri tetkik amaciyla servisimize
yatirildi. Hastanin bilgisayarli tomografisi ve MRI’1 ¢ekildi (Sekil 24 ve 25). Medial
kollateral bagin yirtik oldugu raporlandi.

Sekil 23. Hastanin pre op AP ve lateral grafileri

Tetkikler sonucu hastanin kgt AO ve Schatzker smiflamasmna gore
smiflandirilamadi ancak {i¢ kolon siiflamasina gore posterior kolon kirg1 yani 1 kolon kirig1

olarak siniflandirild.
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Sekil 25. Hastanin travma sonrasi 28. ay AP ve lateral radyografileri

Bunun iizerine konservatif tedaviye karar verildi. Hastaya diz iistii sirkiiler al¢1
yapildi ve taburcu edildi. 7 hafta sonra sirkiiler algis1 ¢ikarildi. Parsiyel yiik verilemye
baslandi. Hastanin 28. ay fizik muayenesinde ekstasiyon 0 derece, fleksiyonu 90 derece
oldugu goriildii. Son grafisi degerlendirildiginde Kellgren &Lawrence siniflamasina gore
grade 1 oldugu goriildii. Hastanin agrisi olmamasma ragmen KOOS skoru 75, HSS skoru
ise 91 dir.
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Olgu 3

26 yas kadin hasta merdivenlerden sol dizinin {izerine diisliyor ve acil servisimize
basvuruyor. Hatanin acil serviste yapilan muayenesinde sol diz eklem hareketleri agrili ve
kisitli, palpasyonla sol diz ¢evresinde agri, Krepitasyon, minimal sislik ve ekimoz mevcuttu.
Hastanin nororvaskiiler defisiti yoktu. Hastanin ¢ekilen radyografileri (Sekil 26) ve

BT’si(Sekil 27) incelendiginde AO siniflamasia gore C, Schatzker siniflamasina gore tip 6,

iic kolon smiflamsina gore de 3 kolon kirig1 oldugu tespit edildi.

Sekil 26. Hastanin pre-op Ap ve lateral radyografisi

Hasta operasyon amagli servisimeze yatirildi. Travma sonrasi {iglincli giiniinde
operasyona alindi. Medial ve lateral insizyonlar kullanilarak eklem rediiksiyonu saglandi.
Ardindan 2 adet kantillii vida ve 2 adet butress plak ile sabitlendi (Sekil 28). Hasta 6. hafta
sonunda parsiyel yiik vererek mobilize edildi. 2. Ay sonunda tam yiik vermeye baslandi.
Hastanin 23. ay muayenesinde sol diz ekstansiyonu O derece , fleksiyonu 130 derecedir

(Sekil 29). Agrisi olmayan hastanin KOOS skoru 89,3, HSS skoru 93 tiir.

47



Sekil 28. Hastanin post-op AP ve lateral radyografisi
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Sekil 29. Hastanin post-op 23. ay AP ve lateral radyografisi
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Olgu 4

51 yas kadin hasta yiirliyen merdivenden inerken babasmin diismesi engellemek
isterken kendisi sol dizinin iizerine diisliyor. Hasta acil servisimize bagvuruyor. Acil serviste
yapilan muayenede hastanin sol diz ekstansiyonu 0 derece, fleksiyonu 70 derece ve agriliydi.
Hastanin ek bir yaralanmasi yoktu. Hastanin ¢ekilen radyografilerinde (Sekil 30) ve
BT’sinde (Sekil 31) AO siniflamasma gore tip B3, Schatzker tip 2 , {i¢ kolon siniflamasina
gore de 1 kolon kirig1 oldugu goriildii.

Sekil 31. Olgu 4’ iin pre op koronal plan ve ii¢ boyutlu BT goriintiileri
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Hastanin aktif spor yasantis1 mevcutu. Bu nedenle hasta ile tedavi segenekleri
konusuldu. Hastanin da istegi ile agik rediiksiyon ve kaniillii vida ile tespite verildi. Hasta
travma sonrasi 4. Giinde opere edildi. Lateral insizyonla kiriga ulasildi. Eklem yiizeyinde
¢okme olmasi nedeniyle tibia proksimalinden osteotomi ile kemik perncere agildi. Eklem
rediiksiyonu saglandi ve ¢okmeyi engellemek amaciyla iliak kanattan alman otogreft

metafizer bolgedeki ¢oken alana yerlestirildi (Sekil 32 ve 33).

et AL

Sekil 32. Olgu 4’ iin per-op skopi goruntisu

Sekil 33. Olgu 4’ iin post op AP ve lateral radyografileri
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Hasta 6 hafta ayagma yuk vermeden mobilize edildi. 6 hafta sonra parsiyel yuk
vererek mobilizasyona, 2 ay sonra da tam yiik vererek yiirimeye basladi. 10 ay sonra
herhangi bir sikayeti olmayan hastanin kendi istegiyle materyali c¢ikartildi. Hasta
materyalleri ¢iktiktan sonra 2 kez yar1 maraton kosmustur. 20. ay muayenesinde hastanin

agrist olmayip sol diz ekstansiyonu 0 derece , fleksiyonu 140 derecedir. Hastanin KOOS ve

HSS diz skorlar1 100 diir (Sekil 34).

Sekil 34. Olgu 4’iin 20 ayhk AP ve lateral radyografisi
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TARTISMA

Tibia plato kiriklar: tiim kiriklar1 %1 - %2’sini olusturmasina ragmen yaslh kirklarmin
%8’ini olusturmaktadir (62). Zaman igersinde teknolojinin gelismesiyle ve yumusak
dokunun 6neminin anlagilmasiyla tibia plato kiriklarinn tedavisinde bir ¢cok degisiklige
gidildi. Fakat yapilan ¢alismalara ragmen bir¢ok tedavi protokoliiniin orta ve uzun dénem
sonuglar1 yeterince agik degildir (63). Daha eski tarihli ¢calismalarda konservatif tedavilerle
tatmin edici sonuclar elde edildigi Lansinger ve ark. tarafindan ortaya konulmustur. Daha
sonraki g¢aligmalarda kii¢iik gruplarda da olsa agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilan
hastalarda daha iyi sonuglar alindig1 gosterilmistir (12,59). Bu nedenle bir ¢ok smiflama
sisitemi ortaya ¢ikmustir.

Tibia plato kiriklar1 sadece eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklar olmayip tibia
metafizini hatta bazen tibia diafizini etkileyen kirklar haline doniisebilir. Ayni1 zamanda
yumusak dokulardaki, meniskiis ve ligamentdz yapilardaki yaralanmalarla da basa
¢ikilmalhidir. Tibia plato kiriklari basit kaymamis bir kiriktan, uzuvu tehtit eden bir
yaralanmaya kadar genis bir yelpazede cesitlilik gostermektedir. Bu nedenle tibia plato
kiriklar1 bir ¢ok tecriibeli cerrah igin bile zorlayici olabilmektedir. Yiksek enerjili
travmalarda anatomik rediiksiyon saglansa bile kondral yuzeydeki hasar nedeniyle travma
sonrasi artirit gelisebilmektedir (1,3).

Tibia plato kiriklar1 genellikle yetiskinlerde, 3. ve 5. dekatlar arasinda goriiliir.
Genglerde yiksek enejili travmalarla birlikte, yaslilarda ise oseoporoza bagl olarak diistik

enerjili travmalar ile birlikte gorulir.
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Mattiassich ve ark. (65) yaptigi calismada tibia plato kirigi olan hastalarin yas
ortalamasini 41 olarak bulunmustur. Calismamizda ise hastalarin ortlama yasi 40,4 olarak
bulunmustur. Babis ve ark. (31) yaptigi caligmada tibia plato kirikli hastalarin %60,6’s1
erkek , %39,4’0 kadindir. Bizim ¢alismamizda erkeklerin oranit %76,6 kadinlarin orani
%?24,6 olmustur. Diger bir ¢alismada hastalarin hastanede kalma siireleri ortalama 14 gin
olarak bulunmusken ¢alismamizda 13,2 giin olarak bulunmustur (65). Calismamizdaki bu
demografik degiskenler literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Tibia plato kirklariyla ilgili Schatzker ve ark. (12) tarafindan yapilan bir ¢aligmada
tip 2 kirigin en sik goriilen tip , tip 5 kirigin ise en az goriilen tip belirtmislerdir.
Calismamizda Schatzker smiflamasina gore en sik tip 6 kirik (%42,9) ardindan tip 2 kirik
(%24,5) gortilmiistiir. En az goriilen kirik tipi ise tip 5 kiriktir (%2). Calisgmamizda yiiksek
enerjili yaralanmalar sonucu olusan tip 6 kirigin en sik goriilmesinin sebebi hastanemizin
3. basamak bir bolge hastanesi olmasina ve motorlu ara¢ kullaniminin yayginlagsmasina
bagli oldugu diistintilmiistiir.

Travma mekanizmalari incelendigi 1995 yilina ait bir ¢aligmada kiriklarm %81 inin
motorlu arag¢ kazalar1 veya yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili kazalar sonucu olustugu
bildirilmistir (53) . Calismamizda ise bu oran % 69,42°dur. Bu c¢alisma ile
karsilastirildiginda, glinlimiizde yasam siiresinin uzamasina ve osteoporoza bagl olarak
yasl hastalarda goriilen diisik enerjili kiriklarda bir artis oldugu sonucuna varilabilir.

Rademakers ve ark. (63) 109 tibia plato kirigini 5-27 yil arasinda takip etmisler ve
birinci yildan sonra hastalarin kisa ve uzun dénem sonuglar1 arasinda ciddi bir farklilik
olmadigmi bulmuglardir. Calismamizda ortalama takip siiresi 42 aydir. Calismamizda
minimum takip siiresi 13 ay, maksimum takip siiresi 90 aydir. Bu nedenle ¢alismamiz
fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 degerlendirmek igin yeterli takip siiresini sahiptir. Uzun
takiplerde (20 yil) ortaya cikan artritin primer mi yoksa travmaya sekonder kaynakli
oldugunu belirlemek igin ise yeterli stireye ve kontrol grubuna sahip degildir. Bazi uzun
sireli ¢aligmalarda hastalarin bir kismma gelisen osteoartirit nedeniyle endoprotez
yapilmugtir (2,59). Bizim takiplerimizde herhangi bir hastaya endoprotez yapilmamustir.
Ancak bu hastalarmn ilerki donemlerinde endoproteze ihtiya¢ duyup duymayacaklar: yeni bir
caligmayla takip edilebilir.

Genellikle yuksek enerjili travmalarla olusan Schatzker tip 5 ve tip 6 (kompleks,
bikondiler) kirikli hastalar opere edilsin veya edilmesin fonksiyonel sonuglari koti

olmaktadir. Diislik enerjili travmalar sonrasi olusan monokondiler kiriklarin fonksiyonel
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sonuglar1 ise daha iyidir (66). Rademakers ve ark. (63) yaptigi ¢alismada kirik tipinin
fonksiyonel sonuglar1 etkiledigi belirtilmistir. Monokondiler kiriklar1 hastalarin daha iyi
fonksiyonel sonuglara ulastigi goriilmiistiir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da Schatzker tip 5
ve tip 6 kirikli hastalarin KOOS ve HSS puanlarmin istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide diisiik
oldugu ¢ikmistir (p< 0.05).

Kirik smiflamalarma bakildiginda genellikle kiriklarin 2 boyutlu olarak
siniflandirildiklar: goriilmektedir. BT nin daha yaygim kullanmasina bagli olarak gelisen U¢
kolon siniflamasi, kiriklar1 3 boyutlu olarak siniflamaktadir (14,45) . Bu siniflama tibia plato
kiriklarina yeni bir bakis acis1 getirmistir. Bu smiflama ile birlikte diger siniflandirmalarda
yer almayan izole ¢6kme kiriklari, posteriomedial veya posterolateral kirik pargalari
smiflandirmaya dahil edilmistir. Biz de ¢alismamizda kiriklar1 diger siiflamalara ek olarak
iic kolon prensibine gore de smiflandirdik. Kiriklar1 KOOS, HSS puanlar1 ve ii¢ kolon
siniflamasina gore karsilastirdigimizda 1 kolon kirigi olan hastalarm KOOS ve HSS
puanlarini1 daha yiiksek bulunmustur (p <0,05). Calismamizda uygulanan tedavilerden
bagimsiz olarak 1 kolon kirig1 olan hastalarin daha iyi fonksiyonal sonuglara sahip olacagi
ortaya ¢ikmustir.

Genel olarak kirik smiflamalar1  fonksiyonel puanlama sonuglar1 ile
karsilastirildiginda diisiik enerjili kiriklar1 degerlendirken ii¢ kolon smiflamsimin, yliksek
enerjili kiriklar1 (Schatzker tip 5 ve tip 6) degerlendirirken Schatzker siniflamasinin
kullanilmasinin istatistiksel olarak hastanin nasil bir fonksiyonel sonuca ulasacagi
konusunda bize dahi iyi bir bilgi sagladigi1 goriilmiistiir. Schatzker ve tii¢ kolon siniflamasinin
aksine AO smiflams1 ile fonsksiyonel puanlama sonuglar1 arasinda bir iligki
saptanamamigtir.

Marsh ve ark. (3) tarfindan yapilan bir ¢alisgmada dizdeki laksitenin diz
fonksiyonlar1 iizerinde en belirleyici etken oldugunu belirtilmistir. Ancak daha sonra
Rademakers ve ark. (63) ¢calismalarinda eklem laksisitesi ile diz fonksiyonlar1 arasinda iligki
bulunamamaistir. Bizim ¢alismamizda da KOOS veya HSS puanlari ile varus/valgus stres
testi veya Lachman testi arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir.

Eklem i¢i kiriklarin tedavi prensipleri arasinda eklemin anatomik rediikte
edilebilmesi 6nemli bir yere sahiptir. Ancak yapilan ¢aligmalarda tibia plato kiriklarinda
anatomik rediksiyon ile diz fonksiyonlar1 arasinda iligski net degildir. Apley ve ark. (7),

Duwelius ve ark. (8) calismalar1 bize indirekt olarak, miikemmel eklem rediksiyonu
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yapilmamis bile olsa ekstremite dizilimini saglamanin kismen daha iyi sonuglara yol agtigini
ortaya koymaktadir.

Marsh ve ark. (3,53) yaptig1 calismalarda eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu ile
klinik olarak diz fonksiyonlar1 arasinda ¢ok az anlaml iligki vardir. Bu neden dolay1
anatomik rediksiyondan ¢ok travma anmda gelisen kikirdak hasarinin, osteoartrit
gelismesinde rol oynadigir disiiniilmiistiir. Eklem i¢i kiriklarda anatomik olmayan
reduksiyonlar dizde, kalga veya ayakbilegine gore daha iyi tolere edilebilir (3) . Buna neden
olarak da viicut agirliginin ¢ogunun medial eklem yiiziinde taginmasi gosterilmistir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da kiriklarin % 65,3’tinde anatomik rediiksiyon saglanmistir. Ancak
antomik rediksiyon ile KOOS veya HSS puanlar1 arasinda anlamli iligki bir iliski
bulunamamistir. Calismamizda anatomik rediiksiyonun orta donemde daha 1yi fonksiyonel
sonuglar verecegine dair kanit bulunamamastir.

Yara yeri enfeksiyonlar1 ortopedik pratikte dnemli bir problem teskil etmektedir.
Literatlrde tibia plato kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarin enfeksiyon oranlar1 %3 ile
%32 arasinda degismektedir (67) . Minimal invazif yontemlerle bu oran daha diisiik oranlara
cekilmektedir. Anatomik rediiksiyonun ve uygulanacak tedavi seklinin diz fonksiyonu
tizerine etkileri smirli oldugundan tedavideki 6nceligimiz komplikasyon oranmi azaltmak
olmalidir. Klinigimizde tedavi edilen hastalarin %4 ’iinde derin doku enfeksiyonu, %2 sinde
ise pin dibi enfeksiyonu goriilmiistiir. Literatiir ile karsilastirdigimizda klinigimizdeki
enfeksiyon orani daha azdir. Buna sebep olarak da miimkiin oldugunca minimal invazif
girigsimleri tercih etmemiz gosterilebilir.

Babis ve ark. (31) tibia plato kirikli hastalar1 radyolojik olarak incelediklerinde 21
hastanin dizini Kellgren Lawrance smiflamasina gére normal veya grade 1 olarak
degerlendirmiglerdir. 11 hastay1 ise grade 2- 4 arasinda degerlendirmislerdir. Babis ve ark.
(31) uzun ddnem takiplerde osteoartirt oranlarinin daha da ilerledigini tespit etmistir. Benzer
olarak Dustman ve ark. (68) da 5 yillik takiplerde %56 hastada radyolojik olarak osteoartrit
gelismeye basladigini tespit etmistir. 20 yillik takiplerde ise bu oranmn %78’e ulastig:
gorulmektedir. Bizim ¢alismamizda 21 diz (% 42,9) grade 1, 8 dizin (%16,3) grade 2, 6 diz
(%12,2) grade 3, 3 diz (% 6,1) ise grade 4 olarak bulunmustur. 10 diz ise (%20,4) radyolojik
a¢idan normal bulunmustur. Calismamizdaki hastalarin biiylik ¢ogunlugunda ileri evre
osteoartrit gelismemistir. Ancak literatiire bakildiginda uzun dénem (20 yil) takiplerde bu

oranin artmasi beklenmektedir (59) .
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Uygulanan tedavi segeneklerini karsilastrmaya geldigimiz de ise kompleks tibia
plato kiriklarinin (AO C tipi ve Schatzker tip 4-5-6) tedavisinde altin standart olarak agik
rediiksiyon-internal fiksasyon veya minimal agik rediiksiyon-eksternal fiksasyon onerilir (4)
. Yumusak doku problemi oldugunda ise asamali cerrahi Onerilir (30). Genel olarak
anterolateral ve medial insizyonlar kullanilir. Ancak ii¢ kolon prensibinin ve kirik parca
analizinin ortaya c¢ikmast ile tedavi stratejilerinde degisiklik olmaya baslamistir.
Posterolateral ve posteromedial pargalarin geleneksel yaklasimlarda rediikte edilemediginin
farkia varilmigtir. Bunun iizerine S seklide direkt dorsal veya posteromedial yaklagimlar
kullanilmaya basland1 (45) . Bu yaklasimlarla daha iyi eklem rediiksiyonlar1 saglandi.

Randomize Kkarsilastrmali bir c¢alismada, eksternal fiksator ile tedavi edilen
hastalarda daha kotl eklem rediikksiyonu olmasina ragmen, agik rediiksiyon-internal
fiksasyon veya smirh agik rediiksiyon-eksternal fiksasyon yapilan gruplar arasinda 2 yil
sonunda fonksiyonel agidan fark bulunamamistir (66) .

McNamara ve ark. (69) alt1 farkli calismay1 ve 429 hastayi degerlenlerdirdikleri
sistematik derlemede tibia plato kiriklarinin tedavisinde hangi yontemin daha basarili
olduguna dair yeterli kanit bulunamamistir. Calismamizda da benzer sonuclar ortaya
cikmistir. Ortalama 42 ay takibi siresi olan agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan,
kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon yapilan, sinirh acik rediiksiyon eksternal fiksasyon
yapilan hastalar arasinda KOOS puanlar1 , HSS puanlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). Ayni1 sekilde uygulanan tedavi secenekleri ile radyolojik sonuglar
arasinda da anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Yapilan c¢alismalar ve
degerlendirmeler sonucunda secilen tedavi yontemi orta donem takiplerde klinik veya
radyolojik olarak bir fark yaratmamaktadir.

Kanada Ortopedik Travma Birligi’nin (70) yaptigi ¢ok merkezli, prospektif
randomize kilinik ¢calismada ekternal fiksator kulanilarak tedavi edilen hastalari ortalama
eklem hareket agikligi degerini 120 derece Olglliirken, acik rediiksiyon internal fiksasyon
yapilan grupta bu deger 109 derece olarak 6l¢iilmiistiir. Anlamli bir sonug elde edilememistir
( p=0,09). Tarafimizca yapilan ¢aliymada ise ag¢ik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan
olgularin ortlama eklem hareket agiklig1 125 derece, kapali rediiksiyon internal fiksasyon
uygulanan olgularin 128 derece, sinirl agik rediiksiyon eksternal fiksasyon yapilan olgularin
103 dercedir. Bizim ¢alismamizda da uygulanan tedavi yontemiyle eklem hareket aciklig1
arasinda istatistiksel bir iliski bulunamamistir (p =0,20). Bu bilgilere dayanarak uygulanan

tedavinin agik rediiksiyonda oldugu gibi eklem hareket a¢iklig1 lizerinde de bir etkisi yoktur.
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Hastalarin diz eklem hareket ac¢ikliklar1 tii¢ kolon siniflamasmna gore
degerlendirildiginde 1 kolon kirig1olan hastalarin ortalama diz eklem ac¢iklig1 121,9 derece,
2 kolon kirig1 olan hastalarin 99,4 derece, 3 kolon kirig1 olan hastalarin 127,3 derecedir.
Istatistiksel olarak degerlendirildiginde 2 kolon kirikli hastalarm eklem hareket agikliklari
hem 1 kolon hem de 3 kolon kirikl1 hastalara gore daha kotiidiir (p=0,02). Literattrde 3 kolon
simiflamasma gore eklem aciligini karsilastiran bir ¢alisma bulunamamustir.

Kanada’da yapilan ¢ok merkezli bir caligmada eksternal fiksator yapilan grubun
hastanede kalis siiresi 9,9 giin, a¢ik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan hastalarin kalis
stresi 23,4 gun olarak hesaplanmistir (70) . Bu ¢alismada tedavi sekli ile hastanede kalis
stiresi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise acik rediiksiyon
internal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 13 giin, kapali rediiksiyon eksternal fiksasyonla
tedavi edilen hastalar 11,8 giin hastanede kalmiglardir. Agik rediiksiyon internal fiksasyon
yapilan hastalar kliginimizde Kanada’daki ¢alismaya gore daha az kalmaktadirlar.
Kanada’daki ¢alismada agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan hastalarin hastanede daha
uzun sure kalmalar1 gelisen komplikasyonlara baglamistir. Kanada’daki bu ¢alisma ile bizim
calismamizda komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda aradaki fark aciklanmaktadir.
Kanada’daki ¢alismada derin doku enfeksiyonu orani % 17, bizim ¢alismamizda ise derin
ve yizeyel doku enfeksiyonlari dahil bu oran %6’dr.

Calismamizdaki hastalarm % 48,9 sigara kullanmakta  %51,1 sigara
kullanmamaktadir. Bir¢ok calismada sigara kullanimi ile enfeksyion gelismesi arasinda
iliski oldugu ortaya konulmustur (54,56,57,71). Calismamizda da enfeksiyon gelisen 3
hastanin iigii de sigara kullanmaktadir. Ancak enfeksiyon gelisen hasta sayis1 az oldugudan
istatistiksel olarak bir ¢ikarimda bulunulamamustir. Ayrica hastalarin sigara kullanip
kullanmadiklar1 KOOS puani ile karsilatirildiginda sigara igenlerin ortalama KOOS puamn
73,6, sigara igmeyenlerin puani 88,4’ tiir. Hastalarin sigara kullanip kullanmamalar ile
KOOS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p=0,02). Sigara
kullanim1 hem daha ¢ok komplikasyona yol agmakta hemde dizin fonksiyonel durumunu
etkilemektedir.

Kompartman sendromu yikici sonuglart olabilen ve dikkat edilmesi gereker bir
konudur. Travma ile orantisiz agrinin olmasi, solukluk, hissizlik, pasif germe ile agrinin
armasit konusunda dikkatli olunmalidir. Proksimal tibia kiriklarinda kompartman
sendromunun goriilme siklig1 kapali kiriklarda %17, acik kiriklarda ise %18,7’ye kadar
cikmaktadir . Calismamizda atesli silah yaralanmasi sonucu G3C ,Schatzker tip 6 acik kirikl
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bir hastamizda kompartman sendromundan siiphelenilmis ve fasyotomi agilmistir. Atesli
silah yarlanmasi sonucu popliteal arteri yaralanan hastaya damar grefti yapilmustir.

Takiplerinde ise diz Ustli amputasyon yapilmistir.
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SONUCLAR

Calismamiz 2011-2016 yillar1 arasinda Trakya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde yatarak tedavi edilen en az bir yillik takibi olan tibia plato kirikli 47
hasta ve toplamda 49 diz dahil edilerek yapilmistir. Bu calismanimn amaci tibia plato
kiriklarmin orta déonem klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmek ve sonuclara etki

eden faktorleri ortaya ¢ikarmaktir. Elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir.

1. Yiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusan kiriklarin (Schatker tip ve tip 6S)
fonksiyonel sonuglarinin daha diisiik oldugu bulundu.

2. Ug kolon smiflamasma gore, 1 kolon kirig1 olan hastalarm fonksiyonel
sonuglarmin daha iyi oldugu ortaya ¢ikti.

3. Tibia plato kg1 olan hastalarda eklem i¢i anatomik rediiksiyon
saglanmasmin, diz fonksiyonlar1 (KOOS VE HSS puani) Uzerine bir etkisi
yoktur.

4. Ug kolon prensibine gore 2 kolon kirig1 olan hastalarm takiplerde daha az
eklem hareket agikligina sahip olduklar1 goriilmiistiir.

5. Sigara kullanan hastalarda diz fonksiyon (KOOS,HSS) puanlarmin daha
diisiik oldugu goriildii.

6. Kirik tipinden bagimsiz olarak, uygulanan tedavi secenegi ile KOOS ve HSS
puani arasinda bir iligki olmadig1 goriildii.

7. Kiriklarin takip grafilerindeki artrit bulgular1 ile KOOS ve HSS puanlari

arasinda bir iligki olmadig1 goriildii.
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. Diz eklem hareket agiklig ile uygulanan tedavi segenegi arasinda bir iligki
bulunammaistir.
Tibia plato kirig1 sonrasi gelisen laksite ile KOOS ve HSS skorlar1 arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.
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OZET

Bu galismada tibia plato kirigi nedeniyle tedavi edilen hastalarin radyolojik ve klinik
durumlarmi degerlendirmek, radyolojik ve klinik durumlara etki eden faktorlere ulagiimak

hedeflendi.

Bu ¢aligmaya 2011-2016 yillar1 arasinda tedavi edilen tibia plato kirikli 47 hasta, 49
diz dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri, travma sekli, kirik sekli , yapilan cerrahi
tedavi sekli, hastalarm eklem hareket acikliklari, hastanede kalis siireleri, komplikasyonlari
tibia plato kiriklar1 takip formunda toplandi. Kiriklar Schatzker , AO , ii¢ kolon siniflamasina
gore smiflandirildi. Ylzylze veya telefonla gorisilerek KOOS ve HSS anketleri

dolduruldu. Elde edilen verileriler SPPS programu ile degerlendirildi.

Ortalama 42 ay takip edilen 11’1 kadin 36’s1 erkek hastalarin yas ortalamasi 40,2 dir.
Kiriklarin %32’si motorsiklet kazasi, %16,3’li arag¢dis1 trafik kazasi sonucu meydana
gelmistir. AO smiflamasina gore kiriklarin 12 tanesi (% 24,5) B3, 12 tanesi (% 24,5) C1°dir.
Ucg kolon smiflandirmasma gore 26 kirik (%53,1) bir kolon kir1g1, 14 kirik (%28,6) (g kolon
kirigidir. Kiriklarm 21 tanesi (% 42,9) agik rediiksiyon internal fiksasyon ile, 15 tanesi (%
30,6) sinirla agik rediiksiyon eksternal fiksasyon ile tedavi edilmistir.

Caliymamizda kirik smiflamasindan ve diger degiskenlerden bagimisiz olarak
uygulanlanan tedavi segenegi ile hastanin diz fonksiyonlar1 arasinda bir iligki olmadigi
ortaya ¢ikmustir. Schatzker tip 5 ve tip 6 kiriklarin fonksiyonel diz puanlar1 daha diistiktiir. 1
kolon kirig1 olan hastalarin fonksiyonel sonuglar1 daha iyidir. 2 kolon kirig1 olan hastalarin
eklem hareket ac¢ikliklarinin daha diisiik oldugu ortaya ¢iktmustir. Tedavi sonrasi radyolojik

evreleme ile diz fonksiyon puanlar1 arasinda bir iliski yoktur. Sigara igen hastalarin
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fonksiyonel diz puanlari1 daha distiktiir. Anatomik eklem rediksiyonu ile fonksiyonel diz
puanlar1 arasinda bir iligski olmadig1 gosterilmistir. Tedavi sekli ve anatomik rediiksiyonun
kalitesi fonksiyonel diz puanlarmi etkilemediginden tibia plato kiriklarinda miimkiin
oldugunca daha az komplikasyona yol agacak tedavi secenekleri secilmelidir ve sigara

kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tibia plato kirigs, ii¢ kolon siniflamasi, kirik fiksasyonu, eklem
i¢i kirik.
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF KNEE
FUNCTIONS IN PATIENTS FOR TIBIAL PLATEAU FRACTURES

SUMMARY

The aim of the study was to evaluate the functional and radiological outcomes of

treatment of tibial plateau fracture and to find which parameters effect the outcomes.

47 patients, 49 knee with tibia plateau fracture were included in this study between
2011-2016. Patients’ demographic information, trauma mechanism, fracture type, treatment
choice, knee range of motion, hospitalization time, complications were collected in follow
up form. All fracture were classified according to AO, Schatzker and 3 column classification.
Functioanal results were graded with KOOS and HSS score face to face or in the phone.

Data were analysed with SPSS program.

36 men and 11 women were followed for average 42 months. The mean age at the
time of trauma was 40,2 years. In tis study 32% of the fractures were caused by motorcycles
accident, 16,3 % of the fracture were caused by pedestrian vehicle accident.

According to AO classification, 12 (24,5%) type B3 and 12 (24,5%) type C1
fracture were identified. 26 (53,1%) type 1 column, 14 (28,6) type 3 column fracture were
identified. 21 patients were treated with open reduction and internal fixation, 15 patients
were treated with minimal open reduction and external fixation.

Medium term follow up results showed that there is no relation between type of
treatment and knee functional scores. Schatzker type 5 and type 6 fractures got low

functional scores. 1 column fractures got better functional scores. The average knee range
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of motion of 2 column fracture was lower compared to 1 column and 3 column fractures. In
addition, smokers got low functional scores. No statistical relation was found between knee
functional score and quality of the reduction. In conclusion, we suggest minimal invasive
surgery that can cause least complication; because of there is no relation between treatment

choices and knee functional scores.

Key words: Tibial plateau fracture, three column classification, fracture fixation,

articular fracture.
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