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KISALTMALAR 

 

AO : Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

AP : Anterior Posterior 

ATLS : Advance Trauma Life Support (İleri Travma Yaşam desteği) 

BT : Bilgisayarlı Tomografi 

CPM : Continuous Passive Motion (Devamlı Pasif Hareket) 

G : Grade (Derece) 

HSS : The Hospital for Special Surgery 

KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Diz yaralanması ve  Osteoartrit  

                Skoru) 

MRI : Magnetic Rezonance Imaging (Manyetik Rezonans Görüntüleme)  
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Tibia plato kırıkları tüm kırıkların %1-2’sini, yaşlı kırıklarının ise %8’ini 

oluşturmaktadır (1). Genç hastalarda yüksek enerjili travmalar, yaşlı hastalarda(osteoporotik 

kemiklerde) ise düşük enerjili travmalar sonucu ortaya çıkar. Bölgenin yapısına özgü olarak 

yumuşak doku örtüsünün kısmen az olması, yüksek enerjili travmalar sonrası oluşan 

yumuşak doku hasarı ile birleştiğinde tedavi seçeneğini belirlemek zorlaşmaktadır. Diafiz 

ve metafiz kırıklarından farklı olarak eklem içi bir kırık olan tibia plato kırıklarda anatomik 

redüksiyonun sağlanması ve erken hareketin başlanması önemlidir. Bu koşullar sağlanmaz 

ise erken dönemde posttravmatik osteoartrit ve ağrılar ortaya çıkmaktadır (2). Bu durum 

hastanın günlük yaşamına önemli derecede etki etmektedir. 

Tibia plato kırıklarının tedavisinde birçok seçenek olmakla birlikte henüz hangi 

tedavi seçeneğinin daha iyi olduğu konusunda bir uzlaşı bulunmamaktadır (2-4). Uzun 

dönem takip sonuçları tedavi çeşitlerine göre farklılıklar göstermekte ve tedavi protokolleri 

üzerine tartışmalar devam etmektedir (4).  

Bu çalışmanın amacı farklı cerrahi  tedavi şekillerinin, tibia plato kırıklarının  

fonksiyonel ve orta dönem radyolojik sonuçlarına  nasıl etki ettiğini değerlendirmektir. 

Klinik sonuca etki eden özellikleri, komplikasyonları  ortaya çıkarmaktır.  

Bu çalışma sonucu bilimsel olarak hangi tedavi seçeneklerinin tibia plato kırıklarında 

daha iyi fonksiyonel sonuç verdiği araştırılarak, tibia plato kırıklarının tedavi protokollerine 

katkıda bulunmak amaçlanmıştır. Bu sayede yüksek enerjili travmalar sonucu genç 

hastaların kısa zamanda iş yaşamına geri dönmesi, orta ve uzun dönemde de travma sonrası 
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osteoartrit önlenebilir. Yaşlı ve osteoporotik hastalarda ise hastaların erken dönemde 

mobilizasyon sağlanarak  yaşam kaliteleri arttırılabilir. 
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GENEL BİLGİLER 

 

 Tibia plato kırıkları, proksimal tibianın artiküler yüzeyini içine alan kırıklardır. Bu 

kırıklar basit veya kompleks yaralanmalar sonucu oluşan  çeşitli gruplara ayrılır. Tibia plato 

kırıkları, konservatif tedavi ile mükemmel sonuç veren basit yaralanmalardan, en tecrübeli 

cerrahları bile zorlayan kompleks kırıklara kadar uzanan bir çerçeveye sahiptir. Eklem 

yüzeyini ilgilendiren bu kırıkları değerlendirirken; kırık özelliklerini, şeklini, deplasman 

miktarını gösteren kaliteli görüntüleme yöntemleri gereklidir. Diz çevresi kırıklarında 

yumuşak dokunun, kompartman sendromu açısından değerlendirilmesi kritik öneme sahiptir 

(4,5). Tedavide ise eklem yüzeyinin redüksiyonu, ekstremitenin diziliminin sağlanması iyi 

sonuçlar için gereklidir (6). 

 

TARİHÇE 

 Son elli yıl içinde tibia plato kırıklarının tedavi yönlemleri belirgin bir şekilde 

değiştirmiştir. 1950’li yıllarda konservatif olarak tedavi edilen tibia plato kırıkları ile iyi 

sonuçlar elde edildiğine dair yayınlar mevcuttur. Traksiyonla ve erken diz harketini teşvik 

etmekle Apley ve arkadaşları (7) iyi sonuçlara ulaştığını yayınlamıştır. Duwelius ve 

Connolly (8) ise kapalı redüksiyon sonrası perkütan fiksasyon yaptıkları ve yapmadıkları 

hastalarda  erken mobilizasyon ile %89 iyi veya mükemmel sonuç elde etmişlerdir.  

 İnternal fiksasyon yöntemlerinin gelişmesiyle 1980’li yıllarda daha yaygın hale geldi 

(9). İnternal fiksasyon ile eklem yüzeyinin redüksiyonu ve ekstremitenin dizilimi daha kolay 

sağlandı, ekleme daha erken hareket başlandı. Konservatif tedaviye benzer iyi sonuçlar 

ortaya çıktı. Bu sonuçlar  sonrasında ise hangi kırığın cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektiği 
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gündeme geldi ve kriterler ortaya çıkmaya başladı (2). Fakat bugün bile ortaya çıkan kriterler 

tartışılmaya devam etmektedir ve birçoğu öneri düzeyindedir (3,6,10,11). 

Zaman içerisinde kırığa en uygun tedaviyi seçebilmek adına kırık sınıflandırmaları 

önem kazandı. Sırasıyla patoanatomi ve tedavi stratejisi hakkında fikir veren Schatzker,  

ardından  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) ve 3 kolon sınıflaması ortaya 

çıktı (12-14). 

 Yeni görüntüleme tekniklerinin gelişmesiyle diz çevresindeki yumşak dokuların 

görüntülenmesi sağlandı. Bilgisayarlı Tomografi (BT) kompleks kırıklarda preop 

planlamada yardımcı oldu (5). Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ile eşlik eden 

meniskal ve ligament yaralanmaları konusunda bilgi edinildi. Yumuşak dokunun öneminin 

anlaşılmasıyla ciddi yumuşak doku hasarı olan kırıklarda bekleme döneminde eksternal 

fiksatörler kullanıldı ve yumuşak dokuya en az zarar verecek yeni minimal invazif cerrahi 

teknikler gelişti (15,16). 

 

EPİDEMİYOLOJİ 

 Tibia plato kırıkları tüm kırıkların %1-2’sini oluştururken, yaşlı kırıklarının %8’ini 

oluşturmaktadır (17). Bimodal dağılım göstermekte olup ortalama görülme yaşı 48’dir ve 

erkeklerde daha sık görülmektedir (2). Tibia plato kırıkları genellikle yüksek enerjili 

travmalara bağlı olarak gençlerde daha sık görülürken, son onbeş yirmi yılda yaşam 

süresinin uzamasına ve  aktif yaşlanmaya bağlı olarak  düşük enerjili travmalar sonucu 

yaşlılarda da sık görülmeye başlanmıştır (4,6,18). 

Tibia plato kırıklarının %52’si  trafik kazası, %17’si yüksekten düşme, %5’i spor 

aktiviteleri sırasında olmaktadır. Tibia plato kırıklarının %55-70’ini sadece lateral plato 

kırıkları, %10-25’ini sadece medial plato kırıkları oluştururken geriye kalanlar bikondiler 

kırıklardan oluşur. Tibia plato kırıklarının %1-3’ü açık kırıktır (1,2). 

 

ANATOMİ 

Tibianın proksimal yüzeyi interkondiler eminensia ile ayrılan medial ve lateral 

platodan oluşur. Lateral platodaki kıkırdak mediale göre daha kalındır. Lateral plato sagittal 

planda konveks, koronal planda düze yakın çok az konvekstir. Medial plato, laterale göre 

daha geniştir. Medial plato sagital ve koronal planda konkavdır (1). 

Frontal planda tibianın artiküler yüzü tibia cisminin uzun ekseni ile yaklaşık 3 

derecelik bir varus açılanması yapar (1). Lateral kıkırdağın daha kalın olması ve bu 3 
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derecelik varus açılanması lateral platonun biraz daha yüksekte olmasına neden olur. Ayrıca 

bu duruma lateral platonun konveksitesi de eklenir. Lateralden mediale vida 

yerleştirilmesinde bu bilginin önemi ortaya çıkar. Eğer dikkat edilmez ise vidanın ucu 

kolaylıkla medail platoda eklem yüzü ile temas eder (1,2). 

Tibia cismi koronal planda triangular yapıda olup tibial tüberkül anterirorda eklem 

yüzünün 3 cm distalinde yer alır (19) . Patellar tendonun yapışma yeridir. Proksimal tibianın 

lateralinde Gerdy tuberkülü bulunur ve iliotibial bandın yapışma yeridir. Medialde sartorius, 

gracilis ve semitendinosusdan oluşan pes anserinus vardır (Şekil 1). 

 

 

 

 Şekil 1. Diz eklemi çevresindeki kemik yapılar,  ligament ve tendon insersiyon 

yerleri (1)  

 

Normal bir dizde yük dağılımında medial daha fazla yük taşır. Bunun sonucu 

medialdeki trabeküler  kemik daha güçlü ve sklerotiktir. Yüksek enerjili travmalar hariç bu 

bilgi bize neden lateral tibia plato kırıklarının daha sık olduğu konusunda bilgi verir. 

İki plato arasında eklem oluşumuna katılmayan, anterior ve posterior tibial spine’ı 

oluşturan bir alan mevcuttur. Anterior spine, ön çapraz bağın yapışma yerinin hemen 

posteriorunda ve medialinde yer alır. Bu alan genellikle yüksek enerjili yaralanmalarda 
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parçalanır. Eklemleşmeye katılmamasına rağmen, eklem yüzünün anatomik genişliğine 

katkı sağladığı için bu alanın restorasyonu önem taşır (1). 

Medial ve lateral menisküsler  femur kondili ile tibia platosu arasında kalan, her ikisi 

de semilunar ve triangular fibrokıkırdak yapıdan meydana gelir. Yük dağılımını sağlayarak 

eklem kıkırdağına gelen yükü %60’a kadar korur (1,19).  Lateral menisküs daha büyüktür 

ve lateral platonun daha büyük bir kısmını kaplar (Şekil 2). Koronar ligaman ile menisküs 

platoya bağlanır. İki menisküsün ön boynuzları ise intermeniskal ligaman ile birbirine 

bağlanır. Lateral menisküsün anterior yapışma yeri mediale göre biraz daha posteriordadır. 

 

 

Şekil 2. Tibia platosunun önden üstten görüntüsü (1) 

 

Diz ekleminin stabilitesi ligamanların kompeks bir şekilde bir araya gelmesi ve 

organize olmasıyla sağlanır. Çapraz bağlar anterior-posterior stabilitede, kollateral 

ligamanlar varus ve valgus stabilitesinde önemlidir. Arka çapraz bağ Humphrey ve Wrisberg 

ligamanları arasında bulunur (Şekil 3). 

Posterolateral köşe arkuat ligaman, popliteus, posterolateral kapsül, lateral kolateral 

ligaman, popliteofibular ligaman ve gastrokinemiusun lateral başından oluşur. 



7 

 

 

Şekil 3. Tibia platonun üstten görüntüsü (1)  

 

Proksimal tibiafibular eklem proksimalinde common peroneal sinir, fibula boynu 

etrafında dolanır. Ardından yüzeyel ve derin dal olarak ikiye ayrılır (Şekil 4). Proksimal tibia 

seviyesinde posteromedialde popliteal arterin  trifurkasyonu meydana gelir ve anterior tibial, 

posterior tibial ve peroneal arter olarak ayrılır (Şekil 5). 

 

 

Şekil 4. Diz çevresindeki sinirsel yapılar (20)  

 

Anterior kompartman kasları proksimal lateral tibiaya yapışır. Proksimal medial tibia 

ise kas ile kaplı değildir. Pes anserinusun yapışma yeri olarak görev yapar. 
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Şekil 5. Popliteal arterin  trifirkasyonu (20) 

 

YARALANMA MEKANİZMASI 

 Yetişkinlerde en çok 3. ve 5. dekatlar arasında görülen tibia plato kırığı erkeklerde  

genç yaşlarda görülür.  Kadınlarda kırıkların  6. ve 7. dekatlarda görülmesi bu kırıkların 

osteopenik kemiklerde meydana geldiğini ortaya çıkarmaktadır (18) . Orta yaşlı veya yaşlı 

kişilerde basit düşmeler bile lateral plato kırıklarına neden olabilir (21). Daha osteopenik 

hastalarda ise yetmezlik kırıkları meydana gelebilir ve genellikle direkt radyografi ile tanı 

konulamayabilir. Yüksek hızda gerçekleşen gençlerdeki kırıklarda ise aynı mekanizma ile 

split tipte kırıklar veya ligamanların kopmasına bağlı avülsiyon kırıkları görülebilir 

(1,22,23). 

 Motorlu araç kazaları, yüksekten düşme,  iki araç arasında sıkışma sonucu oluşan 

tibia plato kırıkları en ciddi kırıklardır. Nörovasküler yaralanma, kompartman sendromu ve 

açık yaralar bu tip kırıklarada sık görülmektedir (4,6). 

Travma sırasında ne kadar çok enerji emilirse yaralanma o kadar ciddi olur,  kemik 

o kadar çok parçalanır ve  kırık o kadar çok  deplase olur (5,24). Tibia plato kırıkları direkt 

aksiyel kompresyon veya indrekt makaslama güçleriyle oluşabilir. Direkt aksiyel 

kompresyona genellikle valgus kuvveti veya daha nadir olarak varus kuvveti eşlik eder. 

Genellikle aksiyel kompresyon güçleri daha hızlıdır ve daha çok enerji ortaya çıkarır (2). 

Kuvvetin doğrultusu, büyüklüğü, uygulandığı bölge; dizin pozisyonu kırığın tipini, yerini ve 

deplasman derecesini belirler (25). 
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 Yapılan kadavra çalışmalarında, yanlızca  valgus gücü ile split bir kırık 

oluşturulabilmiştir, aksiyel yüklenme ile ise kompresyon tipi kırık oluşturulabilir. Bu iki 

kuvvetin birleşimiyle de split- depresyon tipi bir kırık meydana getirilebilir (26). 

 Alt ekstremitenin diziliminde dizde 5-7 derece valgus açılanması olduğu için diz 

genellikle valgus kuvvetine maruz kalır. Aksiyel yüklenme ve valgus kuvvetleri sonucu 

oluşan güç genellikle lateral platoya yüklenir ve depresyon, split depresyon veya daha az 

sıklıkla lateral split veya total lateral plato kırığına sebep olurlar (27,28). Gençlerde kırığın 

depresyon miktarı az iken, osteopenik yaşlı hastalarda depresyon miktarı daha fazladır. 

Dizin fleksiyon, varus ve interal rotasyon durumunda ise medial platoya yük biner. 

Posteromedial makaslama gücüyle izole split kırık veya bikondiler kırık tipinin bir parçası 

olarak  medial platodaki kırık meydana gelir (29). 

 Medial plato kırıkları; genellikle diz yük biner pozisyonda gerçekleşir. Gücün aksiyel 

bileşeni belirgindir. Aksiyel yüklenmede daha çok enerji açığa çıkacağından daha ciddi bir 

kırık oluşur. Aksiyel gücün büyüklüğüne göre bikondiler kırık tipi meydana gelir. Bazen 

valgus bir dizde, aksiyel yük medial tibial kondili makaslayabilir ve kırık meydana 

getirebilir. 

 Metafizyel bölgeyi içeren kırıklar ise direkt travma veya aksiyel ve bükülme 

kuvvetlerinin oluşturduğu güçle ortaya çıkar. Bu kırıklar genellikle araç tamponu çarpması 

sonucu oluşan kırıklardır. Tibia cismi kondillerden ayrılır ve kırık hattı proksimale doğru 

platoya ulaşır. En çok komplikasyon bu tip kırıklarda meydana gelir ve en çok enerji bu kırık 

tipinde ortaya çıkar. Açık kırıklar, ciddi yumuşak doku hasarı, kompartman sendromu, 

damar yaralanmaları kırığa eşlik eder (30-32).  

 Tibia plato kırıklarının  %50-60’ına menisküs yırtıkları, %30’una ise kollateral 

ligaman veya çapraz bağ yaralanmaları eşlik eder (1,33). Bazı periferal plato kırıkları 

ligaman yaralanması için patagnomoniktir ve tedavi edilmeleri gerekmektedir. Segond 

kırığı, reverse Segond kırığı , semimembranöz tendon yapışma yeri kırıkları periferal plato 

kırıklarıdır (33). 

 

KLİNİK DEĞERLENDİRME 

 Dizin yaralanma tipi genellikle hastanın hikayesinden elde edilir. Kuvvetin yönü, 

büyüklüğün öğrenilmesi yaralanmayı değerlendirmede yardımcı olacaktır. Yüksek hızlı bir 

araç kazası yaralanması, ani durmalar sonucu oluşan veya pivot haraket sonrası oluşan 
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yaralanmadan farklı olarak değerlendirileccektir. Hikayenin alınamadığı politravmalı 

hastalarda veya yüksek enerjili travmalarda diz yaralanmaları mutlaka dışlanmalıdır (1). 

 Vasküler yaralanmalarda veya şüpheli kompartman sendromu durumlarında 

yaralanmadan sonra geçen zamanın öğrenilmesi önem kazanmaktadır (17,34). 

 

Fizik Muayene 

 Politravmalı bir hastada ilk olarak ileri travma yaşam destek (ATLS) protokolü 

uygulanır ve hasta stabil hale geldikten sonra ikincil muayene başlar. Etkilenen 

ekstremitenin tamamının muayene edilmesi önemlidir (35,36). 

 Hastada açık kırık olup olmadığı kontrol edilir.  Görsel olarak herhangi bir şişlik , 

efüzyon, hemartroz, abrazyon olup olmadığı not edilir. 

 Hastanın olası kırık yeri veya ligamantöz hasarın olduğu alan palpe edilir. Genellikle 

hemartroz mevcuttur. Ancak kapsülün bütünlüğünün bozulmasına bağlı olarak yumuşak 

doku içerisine dağılabilir. Karşılaştırılmalı stres muayenesinde tibiafemoral eklemin 10 

dereceden fazla genişlemesi instabiliteyi gösterir (2,6). 

 

Nörovasküler Muayene 

 Nabızlar palpe edilmelidir. Eğer nabızlar arasında fark var ise ankle-brachial index 

(ABI) ölçümü yapılmalı ve ekstremitenin vasküler durumu değerlendirilmelidir. Eğer 

nabızlar palpe edilemez ise Doppler ultrason yaptırılmalıdır (34,36). Ekstremitenin 

vasküleritesinden şüphe duyuluyorsa anjiografi yapılabilir veya acil olarak operasyon 

masasında ekternal fiksatör kurulurken  vasküler cerrahlar  tarafından anjiografi yapılabilir. 

Kompartman bulguları  değerlendirilmelidir. Yaralanma ile orantısız ağrı, 

parmakların pasif gerilmesi ile ağrının artması , solukluk, nabızsızlık, bozulmuş nörolojik 

duruma dikkat edilmelidir. Solukluk, nabızsızlık, nörolojik durumun bozulması kompartman 

sendromunun geç bulgularıdır (4). Orantısız ağrı  kompartman açısından  en sensitif 

belirleyicidir. Schatzker tip 4, 5 ve 6 da yüksek oranda kompartman sendromundan şüphe 

duyulmalıdır. Riskli gruplar kapalı redüksiyon sonrası veya operasyon sonrası en az 24-48 

saat kontrol altında tutulmalıdır (1). 

Dikkatli duyu ve motor sinir muayenesi yapılmalıdır. Peroneal sinir hasarı olup 

olmadığı kaydedilmelidir. 
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Radyolojik Değerlendirme  

 Travma serisi anterior-posterior(AP), lateral, oblik radyografiler ve plato 

görüntüsünü içeren 10 derece kaudal eğimle çekilen radyografi çelimelidir (Şekil 6). 

Dizilim, kemik hasarı ve yumuşak doku konturları değerlendirilir. 

 

  

Şekil 6. Tibia plato kırıklı bir hastanın AP ve lateral radyografisi 

  

 Bilgisayarlı tomografi kırık şeklini değerlendirmede  ve cerrahi planlamada en 

önemli araçtır. Kırık sınıflandırılmasında kolaylık sağlar ve daha iyi görüntü istendiğinde 

çektirilebilir. BT oklüt kırıkları veya direkt radyografide atlanan kırıkları göstermede 

başarılıdır (Şekil 7).  

MRI ligamantöz yaralanmanın değerlendirilmesinde, tamiri veya rekonstrüksiyonu 

planlanan durumlarda kullanılır (Şekil 8). Oklüt kırıkları göstermede başarılıdır. 

 

KIRIK SINIFLMASI 

 Kırık şekli ve tipi,  tedavi planını belirler, komplikasyon riskini ve olası sonuçları 

belirler. Farklı kırık tiplerinin farklı şekillerde tedaviye gereksinim duyması nedeniyle 

benzer kırıkları bir grup altında toplamak gerekir. Bu sayede kırık tipi ve tedavi şekli 

eşleştirilerek ortaya çıkan sonucun optimizasyonu amaçlanır. Bu amaca ulaşmak içinde kırık 

sınıflamaları güvenilir ve tekarlanabilir olmalıdır. 
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Şekil 7. Tibia plato kırığı olan bir hastanın BT görüntüleri; A- Aksiyel kesit, B- 

Sagital kesit, C- ÜÇ boyutlu görüntüsü 

 

 

Şekil 8. Medial kollateral ligament total rüptürü olan bir hastanın koronal ve 

aksiyel MRI görüntüleri 

  

Genel olarak kabul edilen ve yaygın olarak kullanılan iki tane sınıflama vardır. 

Bunlar Schatzker ve AO/ATO  sınıflamalarıdır (12,13). Çoğu cerrah bu sınıflamaları 

kullanarak kırığı tarif edebilir ve sınıflayabilir. 

 Kırığı tanımlarken ilk olarak kırığın yeri ardından karakteristik özellikleri 

belirtilmelidir. Örneğin kırık medialde mi, lateralde mi yoksa her iki platoyu da içeriyor mu?  

Daha sonra split, split depresyon, lokal kompresyon, bikondiler kırık tanımları kabul görür 

ve birçok cerrah tarafından anlaşılır (17). Ayrıca diğer kırıklarda olduğu gibi kırığın 



13 

 

deplasman derecesi, açılanması, parçalı olup olmadığı, eklemin sublukse veya disloke olup 

olmadığı gibi tanımlamalar yapılır. Eklem yüzeyindeki depresyonlar genellikle milimetre 

cinsinden ölçülür. Bu ölçüm lokal kompresyon ve split depresyon kırıklarında cerrahi 

endikasyon açısından gereklidir. Ancak bu ölçüm güvenilir değildir ve bu nedenle önemi 

sınırlanmıştır (14,37). 

 

Schatzker Sınıflaması 

 Schatzker sınıflaması en yaygın olarak kullanılan ve birçok cerrahın aşina olduğu bir 

sınıflamadır. Schatzker sınıflaması tibia plato kırıklarını altı tipe ayırır (Şekil 9). Bu altı tipin 

de farklı olarak tedavi edilmesi, ideal sınıflama kriterlerinin bir kısmını karşılamaktadır (12). 

. 

 

Şekil 9. Schatzker sınıflaması  

 

Tip 1: Split kırık. Split kırıklar sadece lateral platodan geçen tek bir kırık hattına 

sahiptir. Bu kırıklar tip ikiye göre daha nadir görülür çünkü split kırıklara genellikle bir 
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miktar depresyon eşlik eder (38). Genellikle genç hastalarda görülür. %3-5 oranında görülür 

(39).  

 Tip 2: Split depresyon. En sık görülen lateral plato kırığıdır (38). Depresyon kırık 

hattı kenarlarında görülen marginal impaksiyonlardır. Kırık parçanın büyüklüğü ve 

deplasmanı, minimal deplasmandan tüm eklem lateralini etkilemiş ve fibula başı kırığının 

eşlik ettiği kırığa kadar değişkenlik gösterebilir. 

 Tip 3: Lokal kompresyon. Lateralde olan kırıklardır. Split bir parçaları yoktur. 

Lateral korteks sağlamdır. Genellikle osteoporotik kemiklerde oluşma eğilimindedirler (38). 

 Tip 4: Medial kondil kırıkları. Tüm kondil tek bir parça şeklinde split olarak 

ayırılabilir veya parçalı eklem depresyonu eşlik edebilir. Varusa açılanmasına yatkındırlar. 

Sağlam lateral kondil femurdan uzaklaşarak lateralize olabilir. Bu nedenle bu tip kırıkta 

kompartman sendromu gelişme olasılığı, peroneal sinir yaralanma olasılığı ve vasküler 

yaralanma olasılığı yüksektir (40). Yüksek oranda ön çapraz bağ yaralanması ile ilişkili 

oldukları bulunmuştur. 

 Tip 5: Bikondiler kırık. Medial ve lateral plato kırığıdır. Ayırt edici özelliği metafiz 

ve diafiz bağlantısının sağlam olmasıdır. İnterkondiler eminensia kırık veya sağlam olabilir. 

Tip t kırıklar çok nadir olarak görülür. 

 Tip 6: Tibia cisminin metafizden ayrıldığı kırık. Eklem yüzeyi ile tibia cismi 

arasında hiçbir bağlantı yoktur. Kırığın distale uzanımı tip 5 e göre daha fazladır. 

 Tip 1’den tip 3’e kadar olan kırıklar lateral plato kırıklarını tanımlar ve medial 

kırıklara oranlar şiddeti daha azdır. Ne yazık ki tip 4’ten tip 6’ya kadar olan kırık 

sınıflamasında bazı zorluklar vardır. Örneğin tip 4’te medial plato kırığı çok farklı şekillerde 

olabilir. Bu sınıflamada split posteromedial ve total medial kondiler kırık ayrımı 

yapılamamaktadır (29,41). Tip 5 kırık çizimlerde bikondiler kırık olarak tarif edilmekte olup, 

çizimler dikkate alındığında çok nadir  olarak görülmektedir (38). Bu nedenle birçok 

bikondiler kırık tip 6 olarak sınıflandırılmaktadır. Bu problemlere rağmen bu sınıflama bir 

çok cerrah tarafından benimsenmiş olup, günlük pratikte kullanılmaktadır (1,37). 

 

AO/ OTA Sınıflaması  

Bu sınıflamada kemikler ve kemiklerin bölümleri sayılar ile ifade edilir. Tibia “4” ile 

, proksimal kısım ise “1” ile ifade edilir ve ilk sayının yanına eklenir. Ardından kırığın eklem 

ile ilişkili olup olmadığı belirtilir. “A” eklem dışı, tibia plato kırığı değildir. “B” parsiyel 

eklem içi kırıktır. “C” tam eklem içi kırıktır. Daha sonra alt guruplar tanımlanır (Şekil 10). 
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 B tip kırıklar  1:split, 2: depresyon, 3: split depresyon olarak alt guruplara ayrılır. C 

tipi kırıklar 1: basit artiküler, basit metafizer; 2: basit artiküler, çok parçalı metafizer; 3: çok 

parçalı artiküler olarak alt guruplara ayrılır (örnek: 41 C3). 

  

 

        Şekil 10. AO/ OTA sınıflaması  

 

Bilimsel çalışmalarda, travmanın şiddetinin ve tedavi seçeneklerinin belirlenmesinde 

Schatzker sınıflamasına göre AO sınıflaması daha başarılıdır ve kullanımı artmaktadır 

(42,43).  
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Üç Kolon Sınıflaması 

Üç kolon sınıflamasıi  tibia plato kırıklarını BT yardımıyla sınıflar (Şekil 11). Cerrahi 

tedaviye karar verilirken kulanılır (44). İzole artiküler depresyon (Schatzker 3) bu 

sınıflamada “0” sıfır kolon kırığı olarak isimlendirilir (14).  

Bir çok latereal split ve split depresyon tipi kırık (Schatzker 1 ve 2)  “1”  bir kolon 

kırığı olarak isimlendirilir. Posterior kolonda artiküler depresyonun eşlik ettiği posterior 

duvar kırıkları da “1” bir kolon kırığı olarak isimlendirilir (Schatzker sınıflamasında buna 

uygun bir sınıflama yoktur) (45). 

Anterolateral kırık ve ayrı bir posterolateral depresyonun eşlik ettiği posteror duvar 

kırıkları (lateral ve posterior kolon) “2” iki kolon kırığı olarak isimlendirilir. Diğer bir iki 

kolon kırığı ise anteromedial kırık ve ayrı bir posteromedial fragmanın olduğu (medial ve 

posterior kolon) (Schatzker tip 4) kırıktır (45). 

“3” üç kolon kırığı ise her üç kolonda da en az bir bağımsız kırık parçasının olduğu 

kırıktır (14,45) . Bir çok 3 kolon kırığı klasik bikondiler (Schatzker tip 5 ve 6)  kırığa ayrı 

bir posterolateral artiküler parçanın eşlik ettiği kırıklardır. 

 

 

Şekil 11. Üç kolon sınıflaması  

 

TEDAVİ   

Tibia plato kırıkların tedavisindeki ana amaç eklem bütünlüğünün sağlanması, 

aksiyel dizilimin sağlanması, eklem stabilitesi ve fonksiyonel hareketin sağlanmasıdır. 
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Konservatif Tedavi 

 Üzerinde uzlaşılmış bir kılavuz olmamakla beraber kaymamış ve stabil (diz 

ekstansiyondayken 10 dereceden az koronal plan instabilite), 3 mm’den az çökmesi olan ve 

kondiler genişlemesi 5 mm’den az olan kırıklar konservatif olarak tedavi edilebilir (2,4,6). 

Menteşeli kırık breysi kullanılır ve erken dönemde eklem hareket açıklığını arttırıcı 

egzersizlere başlanır. 

 İlk haftalarda yük verilmez, kırk tipine de bağlı olarak bu süre 4-8 haftaya kadar 

uzayabilir. Sonrasında 8-12 haftaya kadar parsiyel yük (15- 20 kg) vererek harekete izin 

verilir. Ardından tolere edebildiği ölçüde tam yük verene kadar ilerlenmeye devam edilir 

(2,46,47). 

 

Cerrahi Tedavi  

Konservatif tedavide redüksiyon kaybının geliştiği kırklarda, açık kırıklarda, 

kompartman sendromunun olduğu kırıklarda, eklem yüzeyinde 3 mm den fazla çökmenin 

olduğu veya 5 mm den fazla kondiler genişlemenin olduğu kırklarda , insatbilite varlığında, 

medial ve bikondiler kırıklarda cerrahi tedavi endikasyonı vardır (4,6,10,17). 

Eğer cerrahi tedavi seçilirse fiksasyon yeteri kadar stabil olmalı ve erken 

mobilizasyona izin verilmelidir (9). 

Açık kırıklarda irigasyon ve debritmanın ardından geçici eksternal fiksatör veya 

yaranın durumuna göre açık redüksiyon internal fiksasyon yapılmalıdır. Eklem açıkta 

bırakılmamalıdır (30). 

Ekstremitenin kısaldığı durumlarda veya subluksasyon varlığında, kalıcı cerrahinin 

gecikmesi bekleniyorsa eklemi geçen geçici eksternal fiksatör uygulanmalıdır (30). 

Bir çok kırık lateral yaklaşım ve buttres plaklama ile tedavi edilebilir.  Basit split 

kırık genç hastalarda  (Schatzker tip 1) sadece vida uygulaması ile tedavi edilebilir. Kırığın 

metafize uzadığı durumlarda plaklar perkütan olarak uygulanabilir. Eklemde çökmesi 

(Schatzker tip 2-3) olan hastalarda metafizyel osteotomi yapılarak veya kortikal pencereden 

girilerek eklem yüzeyi düzeltilmelidir (2,4,38). Artroskopi de redüksiyon kalitesinin 

değerlendirilmesinde kullanılabilir (28). 

Medial kondil kırıkları (Schatzker tip 4) genellikle stabil değildirler ve medial buttres 

plaklama ile tedavi edilir. Posteromedial fragman varlığında ise posteromedial yaklaşım ile 

buttres plaklama uygulanır (29,41) . Posteromedial yaklaşımda arka çapraz bağın yapışma 
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yerine ve lateral menisküsün arka boynuzuna dikkat edilmeli hasar varsa tamir edilmelidir 

(2). 

Bikondiler kırıklarda (Schatzker tip 5- 6) çift plak kullanımı önerilir (3,5,11,48). 

Medial korteksin anatomik redükte edildiği, medial parçalanmanın olmadığı durumlarda ise 

lateral kilitli plak uygulanabilir. Metafizer defekler için kemik grefleri kullanılabilir (49). 

Kalsiyum fostat çimentoları da metafizer destek için kullanılar bilir ve artiküler çökmeye 

karşı kemik greftlerinden daha dayanıklıdır (50). 

Ekstenal fiksatör genellikle kompleks tibia plato kırıklarında ve yumuşak doku hasarı 

olan hastaların tedavisinde kullanılır. Pinler eklem yüzeyinin en az 10- 14 mm altından 

gönderilmelidir .  

 

Operasyon Sonrası Bakım 

 Operasyon sonrası devamlı pasif hareket (CPM) için belirlenen eklem hareket 

açıklığına cerrah tarfından operasyon sonrasında karar verilir.  Hasta tam eklem açıklığını 

kazanana kadar CPM yapılır. 

 Fizik tedavi,  aktif yardımlı veya aktif  eklem hareket açıklığı egzersizleri, izometrik 

kuadriseps egzersizleri ve korumalı yük verme hareketlerinden oluşmalıdır.  

 

KOMPLİKASYONLAR 

 

 Erken Dönem 

 Yüzeyel enfeksiyonlar, derin doku enfeksiyonları ve pin dibi enfeksiyonları 

oluşabilir. Enfeksiyon oranları %1-38 gibi geniş bir aralıkta değişmektedir (54-57). 

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

hastada gelişir (58). 

 

 Geç Dönem 

 Yaralanma sırasındaki kıkırdak hasarına bağlı olarak posttravmatik artroz gelişebilir. 

Takipler sırasında eklem uyumunun iyi tolore edilebildiği görülebilir ancak eklem stabilitesi, 

koronal plan dizilimi, menisküs hasarı veya kaybı artroz gelişmesinde rol oynar (59-61). 

 Eğer eklem reddüksiyonu sırasında eleve edilen parça uygun şekilde desteklenmez 

ise redüksiyon kaybı, çökme veya malunion gelişebilir. Nounion nadiren görülür. Ayrıca 

yerleştirilen metalere bağlı olarak hasta ağrı tarifleyebilir (54,55).  
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Bu retrospektif çalışmada, 2011-2016 yılları arasında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yatarak tedavi edilen tibia plato kırıklı 51 

hastanın değerlendirilmesi planlandı. Bu amaçla Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurul’dan  21/05/2018 tarihinde onay alındı (Ek 1).  Hastalardan bilgilendirilmiş onam 

alındı (Ek 2).  

Hastaların epikrizleri, poliklinik takip kartları, bilgisayar kayıtları, pre-op ve post-op 

takip grafileri arşivden ve bilgisayar ortamından temin edildi. Hastaların çalışmaya dahil 

edilme kriterleri; tibia plato kırığı olması, tarafımızca opere edilmiş olmaları, tarafımızca 

takip edilmiş olmaları, dosya ve radyolojik verilerine ulaşılabilmesi ve hasta onayıdır. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri ise postoperatif takiplerine gelmeme, iletişim 

bilgilerinin olmaması , dosya ve radyolojik verilerine ulaşılamamasıdır. Bu kriterlere uyan  

47 hasta çalışmaya dahil edildi. Ulaşılamayan ve takipleri olamayan 4 hasta çalışmadan 

çıkarıldı. 

 Hastaların demografik bilgileri, travma şekli, kırık şekli, Gustilo Anderson 

sınıflamasına göre açık kırık olup olmadığı (Tablo 1), yapılan cerrahi tedavi şekli, hastaların 

eklem hareket açıklıkları, hastane kalış süresi, komplikasyonlar gibi bilgiler arşivden, 

poliklinik kartlarından ve bilgisayar ortamından temin edildi. 

Hastaların kırıkları Schatzker, AO, üç kolon sınıflamasına göre sınıflandırıldı. 

Epikriz ve operasyon notlarından yapılan operasyon türü (açık redüksiyon internal fiksayon, 

kapalı redüksiyon eksternal fiksasyon ) belirlendi ve ardından hastaların orta dönem post-op 
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takip grafilerinden radyolojik olarak posttravmatik osteoartit gelişip gelişmediği Kellgren & 

Lawrence sınıflaması ile değerlendirildi ( Tablo 2) 

 

Tablo 1. Gustilo Anderson sınıflaması 

Sınıflama Grade 1 Grade 2 Grade 3A Grade 3B Grade 3C 

Enerji Düşük Orta Yüksek Yüksek Yüksek 

Yara 

büyüklüğü 
< 1 cm 1-10 cm >10 cm >10 cm >10 cm 

Yumuşak doku 

hasarı 
Minimal Orta Şiddetli Şiddetli Şiddetli 

Kontaminasyon Temiz Orta derecede Kirli Kirli Kirli 

Kırık şekli 

Basit kırık, 

minimal 

parçalı 

Orta derecede 

parçalı 

Segmental 

veya çok 

parçalı 

Segmental 

veya çok 

parçalı 

Segmental veya 

çok parçalı 

Periosteal 

sıyrılma 
Yok Yok Var Var Var 

Cilt örtünümü 
Lokal 

kapanabilir 

Lokal 

kapanabilir 

Lokal 

kapanabilir 

Serbest flep 

veya 

rotasyonel 

felp 

Genellikle flep 

gerekir 

Nörovasküler 

yaralanma 
Yok Yok Yok Yok 

Tamir gereken 

damar 

yaralanması 

 

Bu veriler tamamlandıktan sonra hastalar ile yüzyüze veya telefonda görüşülerek 

hastaların mevcut durumları, yaşam kaliteleri fonksiyonel durumları Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Tablo 3) ve The Hospital for Special Surgery (HSS) 

Knee Society Score  ölçekleri (Tablo 4) ile değerlendirildi.  Toplanan bütün tibia plato 

kırıkları takip formunda birleştirildi (Tablo 5) . 
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Tablo 2. Kellgren & Lawrence osteoartrit sınıflaması 

Evre Radyolojik değişiklikler 

Evre 0 Herhangi bir radyolojik osteoartrit bulgusu yok 

Evre 1 Eklem aralaığında şüpheli daralma, şüpheli osteofit oluşumu 

Evre 2 Küçük osteofit oluşumları, olası eklem aralığı daralması 

Evre 3 Birden çok orta büyüklükte osteofit oluşumları, eklem aralığında daralma, 

skleroz, olası kemik deformitesi 

Evre 4 Büyük osteofitler, belirgin eklem aralığı daralması, berilgin demik 

deformitesi 

 

Tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde ve aritmetik ortalama ± standart sapma 

(minimum-median-maksimum) olarak hesaplandı. Kategorik değişkenlerin analizinde Ki 

Kare testi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin analizinde ise değişkenler normal dağılıma 

uymadığında, grup sayısı iki ise bağımsız gruplarda nonparametrik t testi (Mann Whitney 

U); grup sayısı üç ve daha fazla ise bağımsız gruplarda nonparametrik varyans çözümlemesi 

(Kruskal Wallis) kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin değerlendirilmesinde 

veriler normal dağılıma uygunluk göstermediğinden Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

Tüm testlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. İstatiksel 

hesaplamalar SPSS ver 20 (IBM SPSS Inc USA, Lisans no:10240642) software programı 

kullanılarak yapıldı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu 

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

KOOS DİZ SORGULAMASI 
 

TALİMAT: Bu sorgulama diziniz hakkında kendi görüşünüzü sormaktadır. Bu bilgi, 

diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olağan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiğinizi 

anlamamızda bize yardımcı olacak. 

 

Her soruyu uygun kutucuğu işaretleyerek cevaplayınız, her soru için sadece bir kutucuk 

işaretleyiniz. Eğer bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin değilseniz, lütfen 

verebileceğiniz en uygun cevabı veriniz. 

 

Belirtiler 

 

Bu sorular geçen hafta dizinizdeki belirtiler düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 

S1. Dizinizde şişlik var mı? 

       Hiç _    Nadiren _    Bazen _    Sık sık _    Her zaman _  

 

S2. Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder misiniz, çıtırdama veya başka tipte 

sesler duyar mısınız? 

       Hiç _    Nadiren _    Bazen _    Sık sık _    Her zaman _  

 

S3. Hareket ederken diziniz takılır veya kilitlenir mi? 

       Hiç _    Nadiren _    Bazen _    Sık sık _    Her zaman _  

 

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz? 

       Her zaman _   Sık sık _   Bazen _   Nadiren _  Hiç _  

 

S5. Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz? 

       Her zaman _   Sık sık _   Bazen _   Nadiren _  Hiç _  

 

Sertlik 

 

Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca dizinizde yaşadığınız eklem sertliğinin miktarı ile 

ilişkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolaylığın kısıtlanması veya yavaşlığı 

şeklinde bir duyudur. 

 

S6. Sabah ilk uyandığınızda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar şiddetli olur? 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

S7. Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandıktan, dinlendikten sonra diz 

sertliğiniz ne kadar şiddetli olur? 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devamı) 

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

Ağrı 

P1. Dizinizde ne kadar sık ağrı olur? 

      Hiç _  Aylık _ Haftalık _  Günlük _  Her zaman _  

 

Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktiviteler sırasında ne miktarda diz ağrısı yaşadınız? 

P2. Dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P3. Dizi tam düzleştirmek 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P4. Dizi tam bükmek 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P5. Düz zeminde yürümek 

      Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P6. Merdiven inmek veya çıkmak 

      Yok _  Hafif _  Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P7. Gece yataktayken 

      Yok _  Hafif _  Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

P8. Oturmak veya yatmak 

      Yok _ Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _ 

 

P9. Ayakta dik durmak 

      Yok _  Hafif _  Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

Fonksiyon, günlük yaşam 

Aşağıdaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile ilişkilidir. Bununla etrafta dolaşma ve 

kendine 

bakım yeteneğinizi kastediyoruz. Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta 

dizinizden dolayı yaşadığınız zorluk derecesini belirtin 

 

A1. Merdiven inmek 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A2. Merdiven çıkmak 

        Yok _ Hafif _ Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A3. Oturduğunuz yerden kalkmak 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devamı) 

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

 

Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız 

zorluk derecesini işaretleyin 

 

A4. Ayakta durmak 

Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A5. Yere eğilmek/ Bir nesne almak 

       Yok _ Hafif _  Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A6.Düz zeminde yürümek 

      Yok _  Hafif _ Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A7. Arabaya binmek/inmek 

       Yok _  Hafif _ Orta _ Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A8. Alışverişe gitmek 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A9. Çorap/Külotlu çorap giymek 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A10. Yataktan kalkmak 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A11. Çorap/Külotlu çorap çıkarmak 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A12. Yatakta yatmak( dönmek , diz pozisyonunu devam ettirmek) 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A13. Banyoya girmek/çıkmak 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A14. Oturmak 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A15. Tuvalete girmek/çıkmak 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A16. Ağır ev işleri (ağır kutular taşımak, yerleri ovalamak, vb.) 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

A17. Hafif ev işleri (yemek pişirmek, toz almak vb.) 

       Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  
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Tablo 3. KOOS diz sorgulama formu (devamı) 

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

 

Fonksiyon, spor ve boş zaman değerlendirme aktiviteleri 

 

Aşağıdaki sorular daha yüksek düzeyde aktif olduğunuz zamanki fiziksel 

fonksiyonunuzla ilişkilidir. Sorular geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluğun ne 

derecede olduğu düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 

SP1. Çömelmek 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

SP2. Koşmak 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

SP3. Zıplamak 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

SP4. İncinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

SP5. Diz üstü oturmak 

        Yok _  Hafif _  Orta _  Şiddetli _  Çok şiddetli _  

 

Yaşam kalitesi 

 

Q1. Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız? 

       Hiç _  Aylık _   Haftalık _   Günlük _  Sürekli _  

 

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmak için yaşam şeklinizi 

değiştirdiniz mi? 

       Hiç _  Hafif derecede _  Orta derecede _  Ciddi derecede _  Tamamen _  

 

Q3. Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar sıkıntılısınız? 

       Hiç _  Hafif derecede _  Orta derecede _  Ciddi derecede _  Aşırı derecede _ 

 

 

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var? 

       Hiç _  Hafif derecede _  Orta derecede _  Ciddi derecede _  Aşırı derecede _ 

 

 

Bu sorgulamadaki bütün soruları tamamladığınız için çok teşekkür ederiz. 
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Tablo 4. HSS sayısal diz değerlendirme skalası 

THE HOSPİTAL FOR SPECİAL SURGERY (HSS) SAYISAL DİZ 

DEĞERLENDİRME  SKALASI 
 
          AĞRI (30 PUAN) 
          YÜRÜME                                                                                                                            
          Yok                                                                                                                                      15  
          Hafif                                                                                                                                    12 
          Orta                                                                                                                                      5 

          Çok                                                                                                                                       0 
          İSTİRAHAT 
          Yok                                                                                                                                      15 
          Hafif                                                                                                                                    12 
         Orta                                                                                                                                        5 
         Çok                                                                                                                                        0 

         FONKSİYON (22 PUAN)  
         YÜRÜMEDE 
         Sınırsız                                                                                                                                  12 

         >1 km                                                                                                                                    10 
         1 km- 500 m                                                                                                                          8 
         500 m- 100m                                                                                                                         4 
         Yürüyemiyor                                                                                                                         0 
          MERDİVEN 
          Normal                                                                                                                                 5 
          Destekle                                                                                                                               2 
         TRANSFER 

         Normal                                                                                                                                  5 
         Destekle                                                                                                                                2 

         HAREKET (18 PUAN) 
         Her 8 derece = 1 puan                                                                                                        …… 

         KAS GÜCÜ (10 PUAN) 
         Q.F kas gücü 5                                                                                                                     10 
         Q.F kas gücü 4                                                                                                                      8 
         Hareket yapabiliyor                                                                                                              4 

         Hareket yapamıyor                                                                                                               0 

        FLEKSİYON DEFORMİTESİ (10 PUAN) 
         Yok                                                                                                                                      10 
          5-10 derece                                                                                                                          8 
         10-20 derece                                                                                                                         5 
          >20 derece                                                                                                                           0 

         İNSTABİLİTE (10 PUAN ) 
         Yok                                                                                                                                      10 

         0-5 derece                                                                                                                             8 
         6-10 derece                                                                                                                           5 
         >15 derece                                                                                                                            0 

         TOPLAM                                                                                                                         …… 

 

         ÇIKARIM  

         BASTON KULLANIMI 
         Bir baston                                                                                                                              1 
         Bir koltuk değneği                                                                                                                2 

         İki koltuk değneği                                                                                                                 3 

         EKSTANSİYON KAYBI 
         5 derece                                                                                                                                 2 
         10 derece                                                                                                                               3 
         15 derece                                                                                                                               5 

         DEFORMİTE ( 5 DERECE= 1 PUAN) 
        Varus  
        Valgus  

        TOPLAM                                                                                                                            …… 

 

        TOPLAM DİZ SKORU                                                                                                    …….    
                                                             



27 

 

Tablo 5. Poliklinik değerlendrime  formu 

TÜTF 

ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ ABD 

TİBİA PLATO KIRIKLARI POLİKLİNİK DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Hasta adı, soyadı:     Yaş:           Cinsiyet:                 Kilo: 

Meslek:      Sigara kullanımı: 

Travma tarihi:     Travma şekli: 

İlk operasyon tarihi:    Kalıcı fiksasyon tarihi: 

Debritman yapıldı mı? :                                               Hastanede kalış süresi: 

 

Kırık tipi (Gustillo Anderson):                                     Açık/kapalı kırık: 

AO sınıflaması:                              Schatzker sınıflaması:                              3 Kolon sınıflaması: 

Diz çıkığı?:     Distal femur eklem içi kırık? 

Ek hastalıklar:                           Ek yaralanmalar:  

Pre op iskelet traksiyonu:                           Pre op alçı atel: 

Pre op komplikasyonlar:      

 a) şişlik               b) Kompartman             c) Bül       d) Abrazyon    e)dolaşım sorunu   e) açık yara enfeksiyonu 

Uygulanan tedavi: 

A)non-op   b) açık redüksiyon interal fiksasyon  (plak-vida) c) kapalı redüksiyon eksternal fiksasyon  d) sınırlı açık 
redüksiyon eksternal fiksasyon 

Greft kullanımı:                                                 Otogreft:                     Allogrefft:   

Artroskopi kullanımı: 

Anestezi türü:                                           Turnike kullanımı/ süresi:                         Operasyon süresi: 

Postoperatif komplikasyon:    Post op antibiyotik/ DVT profilaksisi: 

 

Kısmi yük verme zamanı:    Tam yük verme zamanı:      

Materyal çıkarımı:   a) yok    b) EF    c )vida    d) plak              materyal çıkarım zamanı:     

 

Anatomik redüksiyon:    Radyolojik değerlendirme (Kellgren & Lawrence 
sınıflaması):  

Klinik değerlendirme 

Ağrı (VAS 0-10): 

Diz ekstansiyon-0-fleksiyon:    Varus/valgus stress testi: 

Mc murry:                       lacman:                                 ön/arka çekmece:                    eklem aralığı hassasiyeti: 

Kısalık:      Takip süresi: 
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BULGULAR 
 

Çalışmaya dahil edilen 47 hastanın 11’i kadın (% 23.4), 36 tanesi (% 76,6) erkektir. 

2 hastanın (% 4,2)  bilateral tibia plato kırığı mevcuttur. Toplam değerlendirilen tibia plato 

kırıklı diz sayısı 49 dur. Hastaların yaş ortalaması 40,4 tür. Hastaların ortalama takip süresi 

42 aydır. 

Hastaların hastanede ortlama kalış süresi 13,2 gündür. Konservatif tedavi edilen 

hastalar 5,5 gün, açık redüksiyon internal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 13 gün, kapalı 

redüksiyon eksternal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 11,8 gün, sınırlı açık redüksiyon 

eksternal fiksatörle takip edilen hastalar 17,3 gün hastanede kalmışlardır (Tablo 6) . Tedavi 

şekli ile hastanede kalış süreleri karşılaştırıldığında sadece konservatif tedavi edilen hastalar 

ile sınırlı açık redüksiyon eksternal fiksasyon yapılan hastalar arasında fark vardır (p=0,046). 

Diğer gruplar arasında istatistiksel bir fark yoktur (p >0,05). 

Hastaların hastanede kalış süreleri, KOOS ve HSS puanları Spearman korelasyon 

testi ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak aanlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0,005). 

Hastaların 23’ü (%48,9)  sigara kullanmakta 24’ ü (%51,1) sigara kullanmamaktadır. 

Hastaların sigara kullanıp kullanmadıkları KOOS puanı ile karşılatırıldığında sigara içenleri 

ortalama KOOS puanı 73,6, sigara içmeyenlerin puanı 88,4’tür. Hastaların sigara kullanıp 

kullanmamaları ile KOOS puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır 

(p=0,02). 
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Tablo 6. Uygunan tedavi seçenekleri ile hastaların yaş, hastanede kalış süresi, kaç gün 

sonra kalıcı fiksasyon yapıldığı ve takip sürelerinin karşılaştırılması  

 
Konservatif 

(n=6) 

Açık redüksiyon 

internal fiksasyon 

(n=21) 

Kapalı redüksiyon 

eksternal fiksasyon 

(n=7) 

Sınırlı açık 

redüksiyon – 

eksternal fiksasyon 

(n=15) 

Yaş (ortalama + 

Standart sapma) 
39 ± 10.1 40 ± 11.1 44 ± 11.6 41 ± 14,2 

Hastanede kalış 

süresi (ortalama 

gün + Standart 

sapma) 

6 ± 1,5 13 ± 3,6 12 ± 1,4 17 ± 2,8 

Kalıcı fiksasyona 

kadar geçen süre 

(ortalama + 

Standart sapma) 

- 7 ± 8,7 1 ± 8,9 4 ± 15,5 

Operasyon süresi 

(ortalama + 

Standart sapma) 

- 2 saat 40 dk ± 7 dk 2 saat 30 dk ± 7 dk 2 saat 40 dk ± 5 dk 

Takip süresi 

(ortalama + 

Standart sapma) 

40 ay ± 26,2 38 ay ± 21,6 45 ay ± 13i6 47 ay ± 16,7 

Kruskal Wallis testi hastane kalış süresi p=0,046, diğer p değerleri p>0,005 

 

Hastaların sigara kullanıp kullanmadıkları HSS puanı ile karşılatırıldığında sigara 

içenleri ortalama HSS puanı 85, sigara içmeyenlerin  puanı 95 ‘tir. Hastaların sigara kullanıp 

kullanmamaları ile HSS puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır 

(p=0,001). 

Travma şekli incelendiğinde, 16 kırığın (% 32,7) motorsiklet kazası sonucu, 8 kırığın 

(%16,3) araç dışı trafik kazası sonucu oluştuğu,  8 kırığın (%16,3) basit düşme sonrası 

oluştuğu, , 7 kırığın (%14,3) araç içi trafik kazası sonucu, 4 kırığın  (% 8,2) ateşli silah 

yaralanması sonucu, 3 kırığın (% 6,1) yüksekten düşme sonrasında gerçekleştiği, 2 kırığın 

(% 4,1) iş kazası sonucu, 1 kırığın (% 2) darp sonucu oluştuğu görülmüştür (Şekil 12). 

Bu çalışmadaki tibia plato kırıklarının 10 tanesine (%20,4) operasyon öncesinde veya 

sonrasında debritman yapılmıştır. 

Gustilo Anderson sınıflamasına göre kırıkların 38 tanesi (%77,6) kapalı kırık olup, 6 

tanesi (%12,2) G3 açık kırık, 4 tanesi (%8,2) G2 açık kırık, 1 tanesi (% 2) si G1 açık kırıktır. 

  Kırıklar AO sınıflamasına göre sınıflandırıldığında 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 kırık olarak 

sınıflandırılmıştır. 1 hasta (%2) ise bu sınıflamaya göre sınıflandırılamamıştır. AO 
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sınıflamasına göre travma şekli incelendiğinde ise B3 ve C3 tipi tipi kırıklar daha çok 

motorsiklet kazası sonucu oluşmaktadır (Şekil 13).  

  

 

Şekil 12. Tibia plato kırığı olan hastaların travma şekilleri 

 

 Sınıflandırma Schatzker sınıflamasına göre yapıldığında 21 kırığın (% 42,9) tip 6, 12 

kırığın (% 24,5) tip 2, 8 kırığın (% 16,3) tip 1, 6 kırığın (% 12,2) tip 4, 1 kırığın (% 2) tip 5 

olduğu görüldü. 1 kırık (% 2) ise bu sınıflamaya göre sınıflandırılamadı.   

 Üç kolon sınıflandırmasına göre 26 kırık (%53,1) bir kolon kırığı,  14 kırık (%28,6)  

üç kolon kırığı, 9 hasta (%18,4) ise iki kolon kırığı olarak sınıflandırılmıştır. Travma 

şekilleri, üç kolon sınıflamsına göre incelendiğinde ise ev içi basit düşmeler sonucu en sık 1 

kolon kırığı olan hastalar oluşturmaktadır (Şekil 14). 

2  (% 4,1) hastada kırık ile beraber diz çıkığıda mevcuttur. Tibia plato kırığı olan 1 

hastanın(% 2)  aynı zamanda  distal femurunda da eklem içi kırık mevcuttur. 

 Hastaların 37 tanesinin (75,5)  ek bir hastalığı yoktur. 5 tanesinde (%10,2) 

hipertansiyon, 2 tanesinde (% 4,1) madde bağımlılığı, 2 tanesinde (% 4,1) tremor, 1 

tanesinde (% 2) talesemi taşıyıcılığı, 1 tanesinde (% 2)  diyabetes mellitus, hiperlipidemi ve 

hipotiroidi, 1 hastada da (% 2) koroner arter hastalığı mevcuttur. 
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Şekil 13. AO sınıflamasına göre travma şekillerinin dağılımı 

 

Hastalarda tibia plato kırığına ek olarak 4 tanesinde (%8,2) femur cisim kırığı, 3 

tanesinde (% 6,1) vertebra kırığı, 2 tanesinde (% 4,1) malleol kırığı, 2 tanesinde (% 4,1) 

radius dital uç kırığı, 2 tanesinde (% 4,1) patella kırığı , 1 tanesinde (% 2)  kollum femoris 

kırığı, 1 tanesinde (% 2)  klavikula kırığı, 1 tanesinde (% 2)  kalkaneus kırığı, 1 tanesinde 

(% 2) pilon kırığı, 1 tanesinde (% 2) iliak kanat kırığı, 1 tanesinde (% 2)  talus kırığı, 1 

tanesinde (% 2) metatars kırığı, 1 tanesinde (% 2)  falanks kırığı mevcuttur (Tablo 7). 

Vasküler yaralanma olarak  2 hastada (% 4,1) popliteal arter yaralanması, 1 hastada  

(% 2) ise peroneal sinir yaralanması oluşmuştur. 

 Hastaların kırıkları haricinde 4 tanesinde (%8,2) pnömotoraks, 1 hastada (%2) 

karaciğer laserasyonu mevcuutur. 

 Kırıklardan 48 tanesi (%98) pre op dönemde alçı atel ile takip edilmiş, 1 tanesine (% 

2) iskelet traksiyonu uygulanmıştır. 
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Şekil 14. Üç kolon sınıflamsına göre travma şekillerinin dağılımı 

 

Tablo 7. Hastaların ek yaralanmaları ve ek hastalıkları  

Ek yaralanma 

Hasta 

sayısı 

(n=23) 

Ek hastalık 

Hasta 

sayısı 

(n=14) 

Femur cisim kırığı 4 Hipertansiyon 5 

Vertebra kırığı 3 Madde bağımlılığı 2 

Malleol kırığı 2 Tremor 2 

Radius distal uç 2 Talesemi taşıyıcılığı 1 

Patella kırığı 2 Diyabetes mellitus 1 

Diz çıkığı 2 Hiperlipidemi 1 

Kollum femoris kırığı 1 Hipotiroidi 1 

Diğer 7 Koroner arter hastalığı 1 
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Hastaların pre-op dönemde cilt bulguları incelendiğinde 11 tanesinde (%22,4) açık 

yara olduğu görülmüş, 10 tanesinde  (%20,4) diz çevresinde belirgin şişlik saptanmış, 3 

hastada  (%6,1) abrazyonlar görülmüş, 1 hastada (%2) pre-op dönemde kompartman 

sendromu gelişmiştir. 

 Hastaların kalıcı fiksasyonları ortalama 4.9’uncu günde gerçekleşmiştir. Kapalı 

kırıklar ortalma 4,6’ıncı gününde, Gustilo Anderson G1 açık kırıklar 10’uncu günde, G2 

kırıklar 5,5’inci günde, G3 açık kırıklar 3,8‘inci günde kalıcı fiksasyon yapılmış (Tablo 8) 

 Gustillo Anderson sınıflaması ile kalıcı fiksasyon tarihi arasında istatistiksel olarak 

bir ilişki bulunmamıştır (p=0,509). 

 

Tablo 8.  Kırıkların Gustilo Anderson sınıflamasına göre kalıcı fiksasyon tarihleri ve 

fonksiyonel puanları 

 
G0 

(n=38) 

G1 

(n=1) 

G2 

(n=4) 

G3 

(n=6) 

Kalıcı fiksasyon zamanı gün 

(ortalama + standart sapma) 
5 ± 3,2 10 6 ± 6,4 4 ± 3,9 

KOOS puanı 

(ortalama + standart sapma) 
83,5 ± 16,5 92 75,1 ± 22,4 66,9 ± 28,8 

HSS puanı 

(ortalama + standart sapma) 
91,6 ± 10,1 88,3 81,9 ± 5,7 91,6 ± 19,4 

Kruskal Wallis testi p>0,05 

  

Kırıkların 21 tanesi (%42,9) açık redüksiyon internal fiksasyon ile, 15 tanesi (% 30,6) 

sınırla açık redüksiyon eksternal fiksasyon ile, 7 tanesi (%14, 3) kapalı redüksiyon eksternal 

fiksatör veya perkütan vidalama ile, 6 tanesi (%12,2) ise konservatif tedavi edilmiştir.    

 Kırıkların 32’sinde (%65,3)  anatomik redüksiyon sağlanmış olup, 17 tanesinde 

(%34,7) anatomik redüksiyon sağlanamamıştır. Antomik redüksiyon sağanıp 

sağlanmadığıyla hastaların KOOS veya HSS skorları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p> 0,005). 

Kellgren Lawrance sınıflamasına göre anatomik redüksiyon sağlanan 32 hastanın 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 ulaşılmıştır. 

 Kellgren Lawrance sınıflamasına göre anatomik redüksiyon sağlanamayan 16 

hastanın 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 ulaşmıştır. 
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 Anatomik redüksiyon sağlanan hiçbir hastanın dizi radyolojik olarak Kellgren 

Lawrance sınıflamasına göre grade 4 olarak sınıflandırılmamıştır. Anatomik redüksiyon 

sağlanamayan hastaların hiçbirinin dizi de radyolojik olarak grade 0 olarak 

değerlendirilmemiştir (Tablo 9). İstatisliksel olarak anatomik redüksiyon sağlanan dizlerde 

Kellgren Lawrance sınıflamasına göre daha iyi sonuçlar elde edilmiştitr (p< 0,05). 

 Radyolojik olarak (Kellgren Lawrance sınıflaması) açık redüksiyon internal 

fiksasyon yapılan 5 hastanın dizi normal, 8 hasta grade 1, 4 hasta grade 2, 3 hasta grade 3, 1 

hastada grade 1 olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 9). Hastalara uygulanan tedavi ile radyolojik 

Kellgren Lawrance sınıflaması araında istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunamamıştır 

(p=0,4). 

 

Tablo 9. Uygulanan tedavi ve anatomik redüksiyon durumuna göre kırıkların Kellgren 

Lawrance sınıflama sonuçları 

 Normal Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 

U
y

g
u

la
n

an
 t

ed
av

i 

Konservatif (n=6) 4 1 1 0 0 

Açık redüksiyon interal 

fiksasyon (n=21) 
5 8 4 3 1 

Kapalı redüksiyon eksternal 

fiksasyon (n=14) 
0 6 0 1 0 

Sınırlı açık redüksiyon eksternal 

fiksasyon (n=16) 
1 6 3 2 2 

Anatomik 

redüksiyon 

Var (n=32) 10 18 2 2 0 

Yok (n=16) 0 3 6 4 3 

Kruskal Wallis testi p>0,05   

 

Kırıkların  14 tanesinde (%28) greft kullanılmıştır. Kullanılan greftlerin 11’i (%22,4) 

iliak kanattan alınan otogreft, 2’i tanesi (%4,1) allogreft, 1’i ise sentetik kemik greftidir. 

Hastalarda greft kullanımıyla KOOS veya HSS puanları arasında anlamlı ilişkiler 

bulunamamıştır (p> 0,05). 

 42 operasyon (%98) genel anestezi altında yapılmış olup 1 operasyon (%2) epidural 

anestezi altında yapılmıştır. 28 kırıkta (%65.1) turnike kullanılmış, 15 hastada (%34,9) 

turnike kullanılmamıştır. 

 Hastalar hastanede ortalama 13,2 gün kalmıştır. G3 kırıklı hastalar ortalama 29,8 gün, 

G2 kırıklı hastalar 13,2 gün, G1 kırıklı ve kapalı kırıklı hastalar ortlama 10 gün hastanede 

kalmıştır. Yüksek enerjili kırıklar olan Schatzker tip 5 ve  tip 6 kırıklı hastalar hastanede 



35 

 

17,6 gün kalırken diğer hastalar ortalama 9,6 gün kalmıştır. İstatistiksel olarak Schatzker tip 

5 veya tip 6 kırıklar hastanede daha uzun kalmaktadırlar (p=0.008). 

 Hastaların KOOS puanları ile Gustilo Anderson sınıflamaları karşılaştırıldığında G3 

kırıklı hastaların ortalama puanı 66,8, G2 kırıklı hastaların 75, G1 kırıklı hastaların ortalama 

puanı 92 ve kapalı kırıklı hastalar ortalama puanı 83,5’tir. Bu bilgiler istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde hastaların KOOS puanı ile Gustiilo Anderson sınıflaması arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p =0.41). 

 Hastaların HSS puanları ile Gustilo Anderson sınıflamaları karşılaştırıldığında G3 

kırıklı hastaların ortalama puanı 81,8, G2 kırıklı hastaların 88,2, G1 kırıklı hastaların 

ortalama puanı 98 ve kapalı kırıklı hastaların ortlama puanı 91,5’tir . Bu bilgiler istatistiksel 

olarak değerlendirildiğinde hastaların HSS puanı ile Gustilo Anderson sınıflaması arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p =0.17). 

 Hastaların KOOS puanları ile AO kırık sınıflamaları karşılaştırıldığında B1 kırıklı 

hastaların ortlama puanı 84 , B3 kırıklı hastalrın ortlama puanı 91,1, C1 kırklı hastaların 

ortlama puanı 80,3, C2 kırıklı hastaların ortalama puanı 67,7, C3 kırıklı hastaların ortalama 

puanı 79,9 dur. Bu bilgiler istatistiksel olarak değerlendirildiğinde KOOS puanı ile AO kırık 

sınıflaması arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p >0.05) 

 Hastaların HSS puanları ile AO kırık sınıflamaları karşılaştırıldığında B1 kırıklı 

hastaların ortlama puanı 89 , B3 kırıklı hastalrın ortlama puanı 95,9  C1 kırklı hastaların 

ortlama puanı 90,7 , C2 kırıklı hastaların ortalama puanı 83,8, C3 kırıklı hastaların ortalama 

puanı 89,6  dur. Bu bilgiler istatistiksel olarak değerlendirildiğinde HSS puanı ile AO kırık 

sınıflaması arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p >0.05). 

 Hastaların KOOS puanı ile kırığın Schatzker sınıflamasına göre yüksek enerjili (tip 

5 ve tip 6) veya düşük enerjili olması karşılaştırıldığında, düşük enerjili kırıkların ortlama 

KOOS puanı 85,7, yüksek enerjili travmaların ortlama KOOS puanı 75,3’dir. İstatistiksel 

olarak KOOS puanı ile kırığın yüksek enejili olup olmaması arasında anlamlı fark mevcuttur 

(p=0.016). Tip 5 ve tip 6 kırıkların KOOS puanları daha düşüktür. Schatzker tip 5 ve tip 6 

kırıklara hangi tedavi uygulanırsa uygulansın KOOS puanları düşük çıkmıştır (Şekil 15). 
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Şekil 15. Schatzker kategorilerine göre uygulanan tedavi ve KOOS puanı 

sonuçları 

 

 Hastaların HSS puanı ile kırığın Schatzker sınıflamasına göre yüksek enerjili (tip 5 

ve tip 6) veya düşük enerjili olması karşılaştırıldığında, düşük enerjili kırıkların ortlama 

KOOS puanı 92,7, yüksek enerjili travmaların ortlama KOOS puanı 87,4’tür. İstatistiksel 

olarak KOOS puanı ile kırkığın yüksek enejili olup olmaması arasında anlamlı fark 

mevcuttur (p=0.005). Tip 5 ve tip 6 kırıkların HSS puanları daha düşüktür. 

 Hastaların KOOS puanları ile üç kolon sınıflamaları karşılaştırıldığında 1 kolon 

kırıklı hastaların ortlama puanı 88,3 , 2 kolon kırıklı hastaların ortlama puanı 68,7, 3 kolon 

kırklı hastaların ortlama puanı 75,6’ dır (Şekil 16). Bu bilgiler istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde KOOS puanı ile üç kolon sınıflaması arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p =0.001). Kruskal Wallis testi post hoc analizi yapıldığında 1 kolon kırıklı 

hastalar ayrı ayrı 2 kolon ve 3 kolon kırıklı hastalar ile karşılaştırıldıklarında  daha iyi KOOS 

puanları elde ettikleri görülmüştür. 
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Şekil 16. Üç kolon sınıflamsına göre KOOS puanı sonuçları 

 

 Hastaların HSS puanları ile üç kolon sınıflamaları karşılaştırıldığında 1 kolon kırıklı 

hastaların ortlama puanı 94,7, 2 kolon kırıklı hastaların ortlama puanı 80,2, 3 kolon kırklı 

hastaların ortlama puanı 88,8’dir. Bu bilgiler istatistiksel olarak değerlendirildiğinde HSS 

puanı ile üç kolon sınıflaması arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p =0.007). Kruskal 

Wallis testi post hoc analizi yapıldığında 1 kolon kırıklı hastaların ayrı ayrı 2 kolon ve 3 

kolon kırıklı hastalar ile karşılaştırıldıklarında daha iyi HSS puanları elde ettiği görülmüş (2 

kolon-1 kolon p= 0,034, 3 kolon- 1 kolon p= 0,031) (Şekil 17). 
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Şekil 17. Üç kolon sınıflamasına göre HSS puanı sonuçları (Kruskal Wallis testi post 

hoc analizi) 

 

 Tedavi şekilleri ile ortalama KOOS puanları karşılaştırıldığında konservatif tedavi 

edilen hastaların puanı 87,1, açık redüksiyon internal fiksasyon uygulanan hastaların puanı 

83,4, kapalı redüksiyon ve eksternal fiksasyon yapılan hastaların puanı 77,7, sınırlı açık 

redüksiyon ve eksternal fiksasyon yapılan hastaların puanı 77,2 olarak bulunmuştur. 

İstatististiksel olarak tedavi şekli ile KOOS puanları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p=0.63). 

Tedavi şekilleri ile ortalama HSS puanları karşılaştırıldığında konservatif tedavi 

edilen hastaların puanı 93,6, açık redüksiyon internal fiksasyon uygulanan hastaların puanı 

92,4, kapalı redüksiyon ve eksternal fiksasyon yapılan hastaların puanı 90,8, sınırlı açık 

rüdüksiyon ve eksternal fiksasyon yapılan hastaların puanı 85,8 olarak bulunmuştur. 

İstatististiksel olarak tedavi şekli ile HSS puanları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p=0,56). 

Yüksek enerjili kırıklarda ve düşük enerjili kırıklarda tedavi şekilleri ile KOOS ve 

HSS puanları karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç bulunamamıştır(p>0.05). 

Hastaların kırıkları üç kolon sınıflamasına göre sınıflandırılıp, farklı sınıflara 

uygulanan  farklı tedavi şekilleri ile KOOS ve HSS puanları değerlendirildiğinde anlamlı 

ilişki bulunamamıştır ( p değerleri p>0.05). 
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Hastaların kırıkları AO sınıflamasına göre sınıflandırılıp, farklı sınıflara uygulanan  

farklı tedavi şekilleri ile KOOS ve HSS puanları değerlendirildiğinde anlamlı ilişki 

bulunamamıştır ( p değerleri p>0.05). 

 Operasyon süreleri ortalama 2 saat 36 dk sürmektededir. Yüksek enerjili kırıklarda 

(Schatzker tip 5 ve tip 6) ortalama operasyon süresi 3 saat sürerken , düşük enerjili kırıklarda 

operasyon süresi 2 saattir. İstatistiksel olarak yüksek enerjili kırkların operasyon süresi daha 

uzundur (p=0.01) 

 Operasyon sonrası kırıkların 6 sında (%12,1) komplikasyon görülmüştür. 2 sinde  

(%4) yara yeri enfeksiyonu, 1 inde (%2)  amputasyon, 1 tanesinde (%2)  pin dibi 

enfeksiyonu, 1 tanesinde (%2)  nonunion, 1 tanesinde (%2)  vida yerleşimi problemi ( eklem 

içi) görülmüştür. Komplikasyonların tamamı sigara içen hastalarda görülmüştür ancak 

istatistiksel olarak değerlendirilememektedir. 

Operasyon süresi ile operasyon sonrası komplikasyonlar arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (p=0,12). Yüksek enerjili kırıklar (Schatzker tip 5 ve tip 6) kırıklar ile 

komplikasyon gelişmesi açısından anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.06). Üç kolon 

sınıflamsına göre hastalar sınıflandırıldığında da komplikasyon gelişme oranı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,40).  

 Hastaların tamamına  derin ven trombozu profilaksisi verilmiştir. Konservatif tedavi 

edilen açık yarası olmayan 3 hastaya (% 6,1)  antibiyotik profilaksisi verilmemiştir. 

 Takiplerde hastaların rahatsız olması ( doku iritasyonu) nedeniyle, 3 hastadan (% 6,1) 

kanüllü vida çıkarımı, 1 hastadan (%2) plak çıkarımı yapılmıştır.  

Hastaların takip grafileri osteoartrit gelişimi açısından Kellgren&Lawrence 

sınıflaması ile değerlendirildiğinde 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 bulunmuştur. 10 diz ise (%20,4) 

radyolojik açıdan normal bulunmuştur.  

 Takiplerde 4 hastanın (%8,2) dizinde laksite, varus valgus strest testi pozitif 

saptanmıştır. 2 hastada (%4,1) kısalık saptanmıştır. 1 tanesinde 3 cm diğerde ise 2 cm. 10 

hastanın (%20,4) uyluğunda 2 cm atrofi, 4 hastanın (%8,1) uyluğunda 3cm atrofi 

saptanmıştır. 

Hastaların ortalama diz eklem hareket açıklığı 119 derecedir. Hastaların diz eklem 

hareket açıklıkları Schatzker ve AO sınıflamalarına göre değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur. 
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 Konservatif tedavi edilen olguların ortalama eklem hareket açıklığı 121 derece, açık 

redüksiyon internal fiksasyon uygulanan olguların 125 derece, kapalı redüksiyon internal 

fiksasyon uygulanan olguların 128 derece, sınırlı açık redüksiyon eksternal fiksasyon 

yapılan olguların 103 derecedir. Uygulanan tedavi ile KOOS, HSS puanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,2). 

Hastaların diz eklem hareket açıklıkları üç kolon sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde  1 kolon kırığı olan  hastaların ortlama diz eklem açıklığı 121,9 derece, 

2 kolon kırığı olan hastaların 99,4 derece, 3 kolon kırığı olan hastaların 127,3 derecedir. 

İstatistiksel olarak Kruskal Wallis testi post hoc analizi yapıldığında 2 kolon kırıklı 

hastaların eklem hareket açıklıklarının  daha düşük olduğu ortaya çıkarılmıştır (p=0,022) 

(Şekil 17). 

Hastaların KOOS puanı ile diz eklem hareket açıklıkları arasında Spearman 

korelasyon analizi yapıldığında düşük-orta derecede, istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir 

korelasyon saptanmıştır (r=0,38, p=0,007). Hastaların HSS puanı ile diz eklem hareket 

açıklıkları arasında istatistikse olarak korolasyon analizi yapıldığında orta derecede, 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon saptanmıştır (r=0,44, p=0,002) (Şekil 18). 

Hastaların varus/ valgus stres tesi, lachman testi ile KOOS ve HSS puanları arsında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p değerleri p> 0,05). 
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Şekil 17. Üç kolon sınıflamasına göre eklem hareket açıklığı ve eşlik eden KOOS 

puanı 

 

 

Şekil 18. Diz eklem açıklığı ve KOOS puanları arasındaki korolasyon analizi 
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Olgu 1 

 31 yaş erkek hasta motorsiklet kazası sonrası dış merkeze götürülüyor. Bir gün sonra 

hasta tarafımıza sevk ediliyor. Hasta acil serviste değerlendirildiğinde sol diz eklem hareket 

açıklığında kısıtlılık , dizde krepitasyon ve hassiyet olduğu görüldü. Hastanın ayrıca sol 

ayakbileği eklem hareketlerinde kısıtlılık, krepitasyon ve palpasyonla ağrı mevcuttu. Sol 

medial malleol üzerinde yaklaşık 3x3 cm abrazyon alanı vardı. Hastaya pnömotoraks 

nedeniyle dış merkezde göğüs tüpü takılmıştı. Nörovasküler defisit yoktu. Hastanın 

radyografileri ve bilgisayarlı tomografisi incelendiğinde tibia plato kırığı olduğu görüldü 

(Şekil 19 ve 20). Tibia plato kırığı AO sınıflamsına göre  B3, Schatzker sınıflamsına göre 

tip 2, üç kolon sınıflamsına göre 1 kolon kırığı olarak sınıflandırıldı (Şekil 20). 

 

Şekil 19. Olgu 1’in pre-op AP ve lateral radyografileri 
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Şekil 20. Olgu 1’in üç boyutlu bilgisayarlı tomografisi 

  

Alçı atel yapılarak hasta operasyon amaçlı servisimize yatırıldı. Anestezi hazırlıkları 

başlandı. Hasta anestezi hazırlıkları ve yoğun bakımlarda yer olmaması nedeniyle sekiz gün 

servisimizde takip edildi.  Hasta travmasının dokuzuncu gününde operasyona alındı. Turnike 

altında lateral insizyonla girilerek eklem bütünlüğü sağlandı. Kanüllü vida ile sabitlendi ve 

ardından hibrit eksternal fiksatör kuruldu. Hastanın post op grafilerinde anatomik 

redüksiyonun sağlanamadığı görüldü (Şekil 21). 

 Hastanın eksternal fiksatörü 3. ayında çıkartıldı. Hastanın 46. ay muayenesinde diz 

eklem hareket açıklığının nötral sıfır metoduna göre ekstansiyon 0-0-140 olduğu görüldü. 

Hastanın son radyografisi değerlendirildiğinde diz lateralinde artrozik değişiklikler 

görülmektedir (Şekil 22). Buna karşın hastanın ağrısı yoktu ve KOOS diz skoru 98,1, HSS 

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

 

Şekil 22. Olgu 1’in post-op 46 ay radyografisi 
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Olgu 2 

34 yaş erkek hasta  motorsiklet kazası geçirmiş. Hasta düşerken motorsikletin selesi 

sağ dizinin medial kısmını çarpmış. Ardından hasta eve gitmiş. Ağrıları geçmemesi üzerine  

dört gün sonra polikliğimize başvurmuş. Hastanın sağ diz harketleri ağrılı ve kısıtlı. Dizinde 

şişlik var ve patellar şok pozitifti. Diz varus/ valgus stres testleri negatif, ön çekmece ve 

Lachman testleri negatifti. Hastanın radyografileri çekilidi (Sekil 23). Tibia plato 

posteriorunda kırığı olduğu görüdü. Bunun üzerine hasta ileri tetkik amacıyla servisimize 

yatırıldı. Hastanın bilgisayarlı tomografisi ve MRI’ı çekildi (Şekil 24 ve 25). Medial 

kollateral bağın yırtık olduğu raporlandı. 

 

 

Şekil 23. Hastanın  pre op AP ve lateral grafileri 

 

Tetkikler sonucu hastanın kırığı AO ve Schatzker sınıflamasına göre 

sınıflandırılamadı ancak üç kolon sınıflamasına göre posterior kolon kırğı yani 1 kolon kırığı 

olarak sınıflandırıldı.  
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Şekil 24. Hastanın aksiyel ve sagital BT görüntüleri 

 

 

Şekil 25. Hastanın travma sonrası 28. ay AP ve lateral radyografileri 

 

Bunun üzerine konservatif tedaviye karar verildi.  Hastaya diz üstü sirküler alçı 

yapıldı ve taburcu edildi. 7 hafta sonra sirküler alçısı çıkarıldı. Parsiyel yük verilemye 

başlandı. Hastanın 28. ay fizik muayenesinde ekstasiyon 0 derece, fleksiyonu 90 derece 

olduğu görüldü. Son grafisi değerlendirildiğinde Kellgren &Lawrence sınıflamasına göre 

grade 1 olduğu görüldü.  Hastanın ağrısı olmamasına rağmen  KOOS skoru 75, HSS skoru 

ise 91 dir. 
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Olgu 3 

 26 yaş kadın hasta merdivenlerden sol dizinin üzerine düşüyor ve acil servisimize 

başvuruyor. Hatanın acil serviste yapılan muayenesinde sol diz eklem hareketleri ağrılı ve 

kısıtlı, palpasyonla sol diz çevresinde ağrı, krepitasyon, minimal şişlik ve ekimoz mevcuttu. 

Hastanın nörorvasküler defisiti yoktu. Hastanın çekilen radyografileri (Şekil 26) ve 

BT’si(Şekil 27) incelendiğinde AO sınıflamasına göre C, Schatzker sınıflamasına göre tip 6, 

üç kolon sınıflamsına göre de 3 kolon kırığı olduğu tespit edildi. 

 

 

Şekil 26. Hastanın pre-op Ap ve lateral radyografisi 

 

Hasta operasyon amaçlı servisimeze yatırıldı. Travma sonrası üçüncü gününde 

operasyona alındı. Medial ve lateral insizyonlar kullanılarak eklem redüksiyonu sağlandı. 

Ardından 2 adet kanüllü vida ve 2 adet butress plak ile sabitlendi (Şekil 28). Hasta 6. hafta 

sonunda parsiyel yük vererek mobilize edildi. 2. Ay sonunda tam yük vermeye başlandı. 

Hastanın 23. ay muayenesinde sol diz ekstansiyonu 0 derece , fleksiyonu 130 derecedir 

(Şekil 29). Ağrısı olmayan hastanın KOOS skoru 89,3, HSS skoru 93 tür. 
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Şekil 27. Hastanın pre-op koronal ve sagital BT görüntüleri 

 

 

Şekil 28. Hastanın post-op AP ve lateral  radyografisi 
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Şekil 29. Hastanın post-op 23. ay AP ve lateral  radyografisi 
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Olgu 4  

51 yaş kadın hasta yürüyen merdivenden inerken babasının düşmesi engellemek 

isterken kendisi sol dizinin üzerine düşüyor. Hasta acil servisimize başvuruyor. Acil serviste 

yapılan muayenede hastanın sol diz ekstansiyonu 0 derece, fleksiyonu 70 derece ve ağrılıydı. 

Hastanın ek bir yaralanması yoktu. Hastanın çekilen radyografilerinde (Şekil 30) ve 

BT’sinde (Şekil 31) AO sınıflamasına göre  tip B3, Schatzker tip 2 , üç kolon sınıflamasına 

göre de 1 kolon kırığı olduğu görüldü. 

 

Şekil 30. Olgu 4’ ün  pre op AP ve lateral radyografileri 

 

Şekil 31. Olgu 4’ ün  pre op koronal plan ve üç boyutlu BT görüntüleri 
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Hastanın aktif spor yaşantısı mevcutu. Bu nedenle hasta ile tedavi seçenekleri 

konuşuldu. Hastanın da isteği ile açık redüksiyon ve kanüllü vida ile tespite verildi. Hasta 

travma sonrası 4. Günde opere edildi. Lateral insizyonla kırığa ulaşıldı. Eklem yüzeyinde 

çökme olması nedeniyle tibia proksimalinden osteotomi ile kemik perncere açıldı. Eklem 

redüksiyonu sağlandı ve çökmeyi engellemek amacıyla iliak kanattan alınan otogreft 

metafizer bölgedeki çöken alana yerleştirildi (Şekil 32 ve 33). 

 

 

Şekil 32. Olgu 4’ ün  per-op skopi görüntüsü 

 

 

Şekil 33. Olgu 4’ ün  post op AP ve lateral radyografileri 
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 Hasta 6 hafta ayağına yük vermeden mobilize edildi. 6 hafta sonra parsiyel yük 

vererek mobilizasyona, 2 ay sonra da tam yük vererek yürümeye başladı. 10 ay sonra 

herhangi bir şikayeti olmayan hastanın kendi isteğiyle materyali çıkartıldı. Hasta 

materyalleri çıktıktan sonra 2 kez yarı maraton koşmuştur. 20. ay muayenesinde hastanın 

ağrısı olmayıp sol diz ekstansiyonu 0 derece , fleksiyonu 140 derecedir. Hastanın KOOS ve 

HSS diz skorları 100 dür (Şekil 34). 

 

 

Şekil 34. Olgu 4’ün  20 aylık  AP ve lateral radyografisi 
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TARTIŞMA 
 

Tibia plato kırıkları tüm kırıkları %1 - %2’sini oluşturmasına rağmen yaşlı kırklarının 

%8’ini oluşturmaktadır (62). Zaman içersinde teknolojinin gelişmesiyle ve yumuşak 

dokunun öneminin anlaşılmasıyla tibia plato kırıklarınn tedavisinde bir çok değişikliğe 

gidildi. Fakat yapılan çalışmalara rağmen birçok tedavi protokolünün orta ve uzun dönem 

sonuçları yeterince açık değildir (63). Daha eski tarihli çalışmalarda konservatif tedavilerle 

tatmin edici sonuçlar elde edildiği Lansinger ve ark.  tarafından ortaya konulmuştur. Daha 

sonraki  çalışmalarda küçük gruplarda da olsa açık redüksiyon ve internal fiksasyon yapılan 

hastalarda  daha iyi sonuçlar alındığı gösterilmiştir (12,59). Bu nedenle bir çok sınıflama 

sisitemi ortaya çıkmıştır. 

Tibia plato kırıkları sadece eklem yüzeyini ilgilendiren kırıklar olmayıp tibia 

metafizini hatta bazen tibia diafizini etkileyen kırklar haline dönüşebilir. Aynı zamanda 

yumuşak dokulardaki, menisküs ve ligamentöz yapılardaki yaralanmalarla da başa 

çıkılmalıdır. Tibia plato kırıkları basit kaymamış bir kırıktan, uzuvu tehtit eden bir 

yaralanmaya kadar geniş bir yelpazede çeşitlilik göstermektedir. Bu nedenle tibia plato 

kırıkları bir çok tecrübeli cerrah için bile zorlayıcı olabilmektedir. Yüksek enerjili 

travmalarda anatomik redüksiyon sağlansa bile kondral yüzeydeki hasar nedeniyle travma 

sonrası artirit gelişebilmektedir (1,3). 

Tibia plato kırıkları genellikle yetişkinlerde, 3. ve 5. dekatlar arasında görülür. 

Gençlerde yüksek enejili travmalarla birlikte,  yaşlılarda ise oseoporoza bağlı olarak düşük 

enerjili travmalar ile birlikte görülür. 
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 Mattiassich ve ark. (65)  yaptığı çalışmada tibia plato kırığı olan hastaların yaş 

ortalamasını 41 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise hastaların ortlama yaşı 40,4 olarak 

bulunmuştur. Babis ve ark. (31)  yaptığı çalışmada tibia plato kırıklı hastaların %60,6’sı 

erkek , %39,4’ü kadındır. Bizim çalışmamızda erkeklerin oranı %76,6 kadınların oranı 

%24,6 olmuştur. Diğer bir çalışmada hastaların hastanede kalma süreleri ortalama 14 gün 

olarak bulunmuşken çalışmamızda 13,2 gün olarak bulunmuştur (65). Çalışmamızdaki  bu 

demografik değişkenler literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

Tibia plato kırklarıyla ilgili Schatzker ve ark. (12)  tarafından yapılan bir çalışmada  

tip 2 kırığın en sık görülen tip , tip 5 kırığın ise en az görülen tip  belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Schatzker sınıflamasına göre en sık tip 6 kırık (%42,9)  ardından tip 2 kırık 

(%24,5) görülmüştür. En az görülen kırık tipi ise tip 5 kırıktır (%2). Çalışmamızda yüksek 

enerjili yaralanmalar sonucu oluşan  tip 6 kırığın  en sık görülmesinin sebebi hastanemizin 

3. basamak  bir bölge hastanesi olmasına ve motorlu araç kullanımının yaygınlaşmasına 

bağlı olduğu düşünülmüştür. 

Travma  mekanizmaları incelendiği 1995 yılına ait bir çalışmada kırıkların %81’inin 

motorlu araç kazaları veya yüksekten düşme gibi yüksek enerjili kazalar sonucu oluştuğu 

bildirilmiştir (53) . Çalışmamızda ise bu oran % 69,42’dur. Bu çalışma ile 

karşılaştırıldığında, günümüzde  yaşam süresinin uzamasına ve osteoporoza bağlı olarak 

yaşlı hastalarda görülen düşük enerjili kırıklarda bir artış olduğu sonucuna varılabilir.  

Rademakers ve ark. (63) 109 tibia plato kırığını 5-27 yıl arasında takip etmişler ve 

birinci yıldan sonra hastaların kısa ve uzun dönem sonuçları arasında ciddi bir farklılık 

olmadığını bulmuşlardır. Çalışmamızda ortalama takip süresi 42 aydır. Çalışmamızda 

minimum takip süresi 13 ay, maksimum takip süresi 90 aydır. Bu nedenle çalışmamız 

fonksiyonel ve radyolojik sonuçları değerlendirmek için yeterli takip süresini sahiptir. Uzun 

takiplerde (20 yıl)  ortaya çıkan artritin primer mi yoksa travmaya sekonder kaynaklı 

olduğunu belirlemek için ise yeterli süreye ve kontrol grubuna  sahip değildir. Bazı uzun 

süreli çalışmalarda hastaların bir kısmına gelişen osteoartirit nedeniyle endoprotez 

yapılmıştır (2,59).  Bizim takiplerimizde herhangi bir hastaya endoprotez yapılmamıştır. 

Ancak bu hastaların ilerki dönemlerinde endoproteze ihtiyaç duyup duymayacakları yeni bir 

çalışmayla takip edilebilir. 

Genellikle yüksek enerjili travmalarla oluşan Schatzker tip 5 ve tip 6 (kompleks, 

bikondiler) kırıklı hastalar opere edilsin veya edilmesin fonksiyonel sonuçları kötü 

olmaktadır. Düşük enerjili travmalar sonrası oluşan monokondiler kırıkların fonksiyonel 
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sonuçları ise daha iyidir (66). Rademakers ve ark. (63) yaptığı çalışmada kırık tipinin 

fonksiyonel sonuçları etkilediği belirtilmiştir. Monokondiler kırıkları hastaların daha iyi 

fonksiyonel sonuçlara ulaştığı görülmüştür. Bizim yaptığımız çalışmada da Schatzker tip 5 

ve tip 6 kırıklı hastaların KOOS ve HSS puanlarının istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük 

olduğu çıkmıştır (p< 0.05). 

Kırık sınıflamalarına bakıldığında genellikle kırıkların 2 boyutlu olarak 

sınıflandırıldıkları görülmektedir. BT’nin daha yaygın kullanmasına bağlı olarak gelişen üç 

kolon sınıflaması, kırıkları 3 boyutlu olarak sınıflamaktadır (14,45) . Bu sınıflama tibia plato 

kırıklarına yeni bir bakış açısı getirmiştir. Bu sınıflama ile birlikte diğer sınıflandırmalarda 

yer almayan izole çökme kırıkları,  posteriomedial veya posterolateral kırık parçaları 

sınıflandırmaya dahil edilmiştir. Biz de çalışmamızda kırıkları diğer sınıflamalara ek olarak 

üç kolon prensibine göre de sınıflandırdık. Kırıkları KOOS, HSS puanları ve üç kolon 

sınıflamasına göre karşılaştırdığımızda 1 kolon kırığı olan hastaların KOOS ve HSS 

puanlarını daha yüksek bulunmuştur (p <0,05). Çalışmamızda uygulanan tedavilerden 

bağımsız olarak 1 kolon kırığı olan hastaların daha iyi fonksiyonal sonuçlara sahip olacağı 

ortaya çıkmıştır. 

Genel olarak kırık sınıflamaları fonksiyonel puanlama sonuçları ile 

karşılaştırıldığında  düşük enerjili kırıkları değerlendirken üç kolon sınıflamsının, yüksek 

enerjili kırıkları (Schatzker tip 5 ve tip 6) değerlendirirken Schatzker sınıflamasının 

kullanılmasının istatistiksel olarak hastanın nasıl bir fonksiyonel sonuca ulaşacağı 

konusunda bize dahi iyi bir bilgi sağladığı görülmüştür. Schatzker ve üç kolon sınıflamasının 

aksine AO sınıflamsı ile fonsksiyonel puanlama sonuçları arasında bir ilişki 

saptanamamıştır. 

Marsh ve ark. (3)  tarfından yapılan bir  çalışmada dizdeki laksitenin diz 

fonksiyonları üzerinde en belirleyici etken olduğunu belirtilmiştir. Ancak daha sonra 

Rademakers ve ark. (63) çalışmalarında  eklem laksisitesi ile diz fonksiyonları arasında ilişki 

bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda da KOOS veya HSS puanları ile  varus/valgus stres 

testi  veya Lachman testi arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Eklem içi kırıkların tedavi prensipleri arasında eklemin anatomik redükte 

edilebilmesi önemli bir yere sahiptir. Ancak yapılan çalışmalarda tibia plato kırıklarında 

anatomik redüksiyon ile diz fonksiyonları arasında ilişki net değildir. Apley ve  ark. (7), 

Duwelius ve ark. (8)  çalışmaları bize indirekt olarak, mükemmel eklem redüksiyonu 



56 

 

yapılmamış bile olsa ekstremite dizilimini sağlamanın kısmen daha iyi sonuçlara yol açtığını 

ortaya koymaktadır.  

Marsh ve ark. (3,53)  yaptığı çalışmalarda eklem yüzeyinin anatomik redüksiyonu ile 

klinik olarak diz fonksiyonları arasında çok az anlamlı ilişki vardır. Bu neden dolayı 

anatomik redüksiyondan çok travma anında gelişen kıkırdak hasarının, osteoartrit 

gelişmesinde rol oynadığı düşünülmüştür. Eklem içi kırıklarda anatomik olmayan 

redüksiyonlar dizde, kalça veya ayakbileğine göre daha iyi tolere edilebilir (3) . Buna neden 

olarak da vücut ağırlığının çoğunun medial eklem yüzünde taşınması gösterilmiştir. Bizim 

yaptığımız çalışmada da kırıkların % 65,3’ünde  anatomik redüksiyon sağlanmıştır. Ancak 

antomik redüksiyon ile  KOOS veya HSS puanları arasında anlamlı ilişki bir ilişki 

bulunamamıştır. Çalışmamızda anatomik redüksiyonun orta dönemde daha iyi fonksiyonel 

sonuçlar vereceğine dair kanıt bulunamamıştır. 

Yara yeri enfeksiyonları ortopedik pratikte önemli bir problem teşkil etmektedir. 

Literatürde tibia plato kırığı nedeniyle opere edilen hastaların  enfeksiyon oranları %3 ile 

%32 arasında değişmektedir (67) . Minimal invazif yöntemlerle bu oran daha düşük oranlara 

çekilmektedir. Anatomik redüksiyonun ve uygulanacak tedavi şeklinin diz fonksiyonu 

üzerine etkileri sınırlı olduğundan tedavideki önceliğimiz komplikasyon oranını azaltmak 

olmalıdır. Kliniğimizde tedavi edilen hastaların %4’ünde derin doku enfeksiyonu, %2 sinde 

ise pin dibi enfeksiyonu görülmüştür. Literatür ile karşılaştırdığımızda kliniğimizdeki 

enfeksiyon oranı daha azdır. Buna sebep olarak da mümkün olduğunca minimal invazif 

girişimleri tercih etmemiz gösterilebilir.  

Babis ve ark. (31)  tibia plato kırıklı hastaları radyolojik olarak incelediklerinde   21 

hastanın dizini Kellgren Lawrance sınıflamasına göre normal veya grade 1 olarak 

değerlendirmişlerdir. 11 hastayı ise grade 2- 4 arasında değerlendirmişlerdir. Babis ve ark. 

(31)  uzun dönem takiplerde osteoartirt oranlarının daha da ilerlediğini tespit etmiştir. Benzer 

olarak Dustman ve ark. (68)  da 5 yıllık takiplerde  %56 hastada radyolojik olarak osteoartrit 

gelişmeye başladığını tespit etmiştir. 20 yıllık takiplerde ise bu oranın %78’e ulaştığı 

görülmektedir.  Bizim çalışmamızda 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 bulunmuştur. 10 diz ise (%20,4)  radyolojik 

açıdan normal bulunmuştur. Çalışmamızdaki hastaların büyük çoğunluğunda ileri evre 

osteoartrit gelişmemiştir. Ancak literatüre bakıldığında uzun dönem (20 yıl) takiplerde bu 

oranın artması beklenmektedir (59) . 



57 

 

Uygulanan tedavi seçeneklerini karşılaştırmaya geldiğimiz de ise kompleks tibia 

plato kırıklarının (AO C tipi ve Schatzker tip 4-5-6) tedavisinde altın standart olarak açık 

redüksiyon-internal fiksasyon veya minimal açık redüksiyon-eksternal fiksasyon önerilir (4) 

. Yumuşak doku problemi olduğunda ise aşamalı cerrahi önerilir (30). Genel olarak 

anterolateral ve medial insizyonlar kullanılır.  Ancak üç kolon prensibinin ve kırık parça 

analizinin ortaya çıkması ile tedavi stratejilerinde değişiklik olmaya başlamıştır. 

Posterolateral ve posteromedial parçaların geleneksel yaklaşımlarda redükte edilemediğinin 

farkına varılmıştır. Bunun üzerine S şeklide direkt dorsal veya posteromedial yaklaşımlar 

kullanılmaya başlandı (45) . Bu yaklaşımlarla daha iyi eklem redüksiyonları sağlandı.  

Randomize karşılaştırmalı bir çalışmada, eksternal fiksatör ile tedavi edilen 

hastalarda daha kötü eklem redüksiyonu olmasına rağmen, açık redüksiyon-internal 

fiksasyon veya  sınırlı açık redüksiyon-eksternal fiksasyon yapılan gruplar arasında 2 yıl 

sonunda fonksiyonel açıdan fark bulunamamıştır (66) . 

 McNamara ve ark. (69)  altı farklı çalışmayı ve 429 hastayı değerlenlerdirdikleri 

sistematik derlemede tibia plato kırıklarının tedavisinde hangi yöntemin daha başarılı 

olduğuna dair yeterli kanıt bulunamamıştır. Çalışmamızda da benzer sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Ortalama 42 ay takibi süresi olan açık redüksiyon internal fiksasyon yapılan, 

kapalı redüksiyon eksternal fiksasyon yapılan, sınırlı açık redüksiyon eksternal fiksasyon 

yapılan hastalar arasında  KOOS puanları , HSS puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05). Aynı şekilde uygulanan tedavi seçenekleri ile radyolojik sonuçlar 

arasında da anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Yapılan çalışmalar ve 

değerlendirmeler sonucunda seçilen tedavi yöntemi orta dönem takiplerde klinik veya 

radyolojik olarak bir fark yaratmamaktadır. 

Kanada Ortopedik Travma Birliği’nin (70) yaptığı çok merkezli, prospektif 

randomize kilinik çalışmada ekternal fiksatör kulanılarak tedavi edilen hastaların ortalama 

eklem hareket açıklığı değerini 120 derece ölçülürken, açık redüksiyon internal fiksasyon 

yapılan grupta bu değer 109 derece olarak ölçülmüştür. Anlamlı bir sonuç elde edilememiştir 

( p=0,09). Tarafımızca yapılan çalışmada ise açık redüksiyon internal fiksasyon uygulanan 

olguların  ortlama eklem hareket açıklığı 125 derece, kapalı redüksiyon internal fiksasyon 

uygulanan olguların 128 derece, sınırlı açık redüksiyon eksternal fiksasyon yapılan olguların 

103 dercedir. Bizim çalışmamızda da uygulanan tedavi yöntemiyle eklem hareket açıklığı 

arasında istatistiksel bir ilişki bulunamamıştır (p =0,20). Bu bilgilere dayanarak uygulanan 

tedavinin açık redüksiyonda olduğu gibi eklem hareket açıklığı üzerinde de bir etkisi yoktur. 
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Hastaların diz eklem hareket açıklıkları üç kolon sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde  1 kolon kırığı olan  hastaların ortalama diz eklem açıklığı 121,9 derece, 

2 kolon kırığı olan hastaların 99,4 derece, 3 kolon kırığı olan hastaların 127,3 derecedir. 

İstatistiksel olarak değerlendirildiğinde 2 kolon kırıklı hastaların eklem hareket açıklıkları 

hem 1 kolon hem de 3 kolon kırıklı hastalara göre daha kötüdür (p=0,02). Literatürde 3 kolon 

sınıflamasına göre eklem açılığını karşılaştıran bir çalışma bulunamamıştır. 

Kanada’da yapılan çok merkezli bir çalışmada eksternal fiksatör yapılan grubun 

hastanede kalış süresi 9,9 gün, açık redüksiyon internal fiksasyon yapılan hastaların kalış 

süresi 23,4 gün olarak hesaplanmıştır (70) . Bu çalışmada tedavi şekli ile hastanede kalış 

süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise açık redüksiyon 

internal fiksasyonla tedavi edilen hastalar 13 gün, kapalı redüksiyon eksternal fiksasyonla 

tedavi edilen hastalar 11,8 gün hastanede kalmışlardır. Açık redüksiyon internal fiksasyon 

yapılan hastalar kliğinimizde Kanada’daki çalışmaya göre daha az kalmaktadırlar. 

Kanada’daki çalışmada açık redüksiyon internal fiksasyon yapılan hastaların hastanede daha 

uzun süre kalmaları gelişen komplikasyonlara bağlamıştır. Kanada’daki bu çalışma ile bizim 

çalışmamızda komplikasyon oranları karşılaştırıldığında aradaki fark açıklanmaktadır.  

Kanada’daki çalışmada derin doku enfeksiyonu oranı % 17, bizim çalışmamızda ise derin 

ve yüzeyel doku enfeksiyonları dahil bu oran %6’dır. 

Çalışmamızdaki hastaların % 48,9   sigara kullanmakta  %51,1 sigara 

kullanmamaktadır.  Birçok çalışmada sigara kullanımı ile enfeksyion gelişmesi arasında 

ilişki olduğu ortaya konulmuştur (54,56,57,71). Çalışmamızda da enfeksiyon gelişen 3 

hastanın üçü de sigara kullanmaktadır. Ancak enfeksiyon gelişen hasta sayısı az olduğudan 

istatistiksel olarak bir çıkarımda bulunulamamıştır. Ayrıca hastaların sigara kullanıp 

kullanmadıkları KOOS puanı ile karşılatırıldığında sigara içenlerin ortalama KOOS puanı 

73,6, sigara içmeyenlerin  puanı 88,4’ tür. Hastaların sigara kullanıp kullanmamaları ile 

KOOS puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (p=0,02). Sigara 

kullanımı hem daha çok komplikasyona yol açmakta hemde dizin fonksiyonel durumunu 

etkilemektedir. 

Kompartman sendromu yıkıcı sonuçları olabilen ve dikkat edilmesi gereker bir 

konudur. Travma ile orantısız ağrının olması, solukluk, hissizlik, pasif germe ile ağrının 

arması konusunda dikkatli olunmalıdır. Proksimal tibia kırıklarında kompartman 

sendromunun görülme sıklığı kapalı kırıklarda %17, açık kırıklarda ise %18,7’ye kadar 

çıkmaktadır . Çalışmamızda ateşli silah yaralanması sonucu G3C ,Schatzker tip 6 açık kırıklı 
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bir hastamızda kompartman sendromundan şüphelenilmiş ve fasyotomi açılmıştır. Ateşli 

silah yarlanması sonucu popliteal arteri yaralanan hastaya damar grefti yapılmıştır. 

Takiplerinde ise  diz üstü amputasyon yapılmıştır.  
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SONUÇLAR 

 

 Çalışmamız 2011-2016 yılları arasında Trakya Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji servisinde yatarak tedavi edilen en az bir yıllık takibi olan tibia plato kırıklı 47 

hasta ve toplamda 49 diz dahil edilerek yapılmıştır. Bu çalışmanın amacı tibia plato 

kırıklarının orta dönem klinik ve radyolojik sonuçlarını değerlendirmek ve sonuçlara etki 

eden faktörleri ortaya çıkarmaktır. Elde edilen sonuçlar aşağıda belirtilmiştir. 

1. Yüksek enerjili yaralanmalar sonucu oluşan  kırıkların (Schatker tip ve tip 6s)  

fonksiyonel sonuçlarının daha düşük olduğu bulundu. 

2. Üç kolon sınıflamasına göre, 1 kolon kırığı olan hastaların fonksiyonel 

sonuçlarının daha iyi olduğu ortaya çıktı. 

3. Tibia plato kırığı olan hastalarda eklem içi anatomik redüksiyon 

sağlanmasının,  diz fonksiyonları (KOOS VE HSS puanı) üzerine bir etkisi 

yoktur. 

4. Üç kolon prensibine göre 2 kolon kırığı olan hastaların takiplerde daha az 

eklem hareket açıklığına sahip oldukları görülmüştür. 

5. Sigara kullanan  hastalarda diz fonksiyon (KOOS,HSS)  puanlarının daha 

düşük olduğu görüldü. 

6. Kırık tipinden bağımsız olarak, uygulanan tedavi seçeneği  ile  KOOS ve HSS 

puanı arasında bir ilişki olmadığı görüldü. 

7. Kırıkların takip grafilerindeki artrit bulguları ile KOOS ve HSS puanları 

arasında bir ilişki olmadığı görüldü. 
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8. Diz eklem hareket açıklığı ile uygulanan tedavi seçeneği arasında bir ilişki 

bulunammaıştır. 

9. Tibia plato kırığı sonrası gelişen laksite ile KOOS ve HSS skorları arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 
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ÖZET 
 

Bu çalışmada  tibia plato kırığı nedeniyle tedavi edilen hastaların radyolojik ve klinik 

durumlarını değerlendirmek,  radyolojik ve klinik durumlara etki eden faktörlere ulaşılmak 

hedeflendi. 

Bu çalışmaya 2011-2016 yılları arasında tedavi edilen tibia plato kırıklı 47 hasta, 49 

diz dahil edildi. Hastaların demografik bilgileri, travma şekli, kırık şekli , yapılan cerrahi 

tedavi şekli, hastaların eklem hareket açıklıkları, hastanede kalış süreleri, komplikasyonları 

tibia plato kırıkları takip formunda toplandı. Kırıklar Schatzker , AO , üç kolon sınıflamasına 

göre sınıflandırıldı. Yüzyüze veya telefonla görüşülerek KOOS ve HSS anketleri 

dolduruldu. Elde edilen verileriler SPPS programı ile değerlendirildi. 

Ortalama 42 ay takip edilen 11’i kadın 36’sı erkek hastaların yaş ortalaması 40,2 dir. 

Kırıkların %32’si motorsiklet kazası, %16,3’ü araçdışı trafik kazası sonucu meydana 

gelmiştir. AO sınıflamasına göre kırıkların 12 tanesi (% 24,5) B3, 12 tanesi (% 24,5) C1’dir. 

Üç kolon sınıflandırmasına göre 26 kırık (%53,1) bir kolon kırığı,  14 kırık (%28,6)  üç kolon 

kırığıdır. Kırıkların 21 tanesi (% 42,9) açık redüksiyon internal fiksasyon ile, 15 tanesi (% 

30,6) sınırla açık redüksiyon eksternal fiksasyon ile tedavi edilmiştir. 

Çalışmamızda kırık sınıflamasından ve diğer değişkenlerden bağımısız olarak 

uygulanlanan tedavi seçeneği ile hastanın diz fonksiyonları arasında bir ilişki olmadığı 

ortaya çıkmıştır. Schatzker tip 5 ve tip 6 kırıkların fonksiyonel diz puanları daha düşüktür. 1 

kolon kırığı olan hastaların fonksiyonel sonuçları daha iyidir. 2 kolon kırığı olan hastaların 

eklem hareket açıklıklarının daha düşük olduğu ortaya çıktmıştır. Tedavi sonrası radyolojik 

evreleme ile diz fonksiyon puanları arasında bir ilişki yoktur. Sigara içen hastaların 
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fonksiyonel diz puanları daha düşüktür. Anatomik eklem redüksiyonu ile fonksiyonel diz 

puanları arasında bir ilişki olmadığı gösterilmiştir. Tedavi şekli ve anatomik redüksiyonun 

kalitesi fonksiyonel diz puanlarını etkilemediğinden tibia plato kırıklarında mümkün 

olduğunca daha az komplikasyona yol açacak tedavi seçenekleri seçilmelidir ve sigara 

kullanılmamalıdır. 

 

 Anahtar kelimeler:  Tibia plato kırığı, üç kolon sınıflaması, kırık fiksasyonu, eklem 

içi kırık. 
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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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EK 2 

TRAKYA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU  

ÖLÇEK/ANKET ÇALIŞMALARI İÇİN OLUR FORMU 

 

 

Çalışmanın adı: Tibia plato kırığı nedeniyle tedavi edilen hastaların klinik ve radyolojik  

değerlendirilmesi 

 

Çalışmanızın amacını: Tibia plato kırığı nedeniyle tedavi edilen hastaların kliink ve 

radyolojik sonuçlarının değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya katılıp katılmamakta tamamen serbestsiniz. İstediğiniz anda soruları 

cevaplamaktan vazgeçebilirsiniz. Bu durumda cevaplanan bölüm çalışmaya dahil 

edilmeyecektir. Çalışma kapsamında kimliğinizi ortaya çıkarabilecek hiçbir bilgi 

istenmeyecektir. Değerlendirme yapabilmek için sadece numaralandırma kullanılacaktır. 

Elde edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel çalışma dışında başka amaçlar için 

kullanılmayacaktır.  
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