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OZET

Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Ocak 2008 - Mayis 2016 yillar1 arasinda Tibia plato kirig1 nedeniyle opere
edilen, takibi yapilan 31 hasta ¢alismada degerlendirildi. Travma animndaki klinik ve
radyolojik bulgulari, epikrizleri incelendi ve ileri donem kontroliinde fizik muayeneleri
yapilarak kontrol radyografileri ¢ekildi. “Rasmussen Klinik ve Radyolojik
Degerlendirme Kriterleri ve Skorlamasina” gore fonksiyonel skor hesaplandi, radyolojik

bulgular1 Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelemesi'ne gore degerlendirildi.

Calismada degerlendirilen hastalarin 4'ini 19-44 yas araligindaki kadinlar;
27'sini 18-61 yas araligindaki erkekler olusturmaktaydi. 19 hastada sol (%61.3) 12
hastada sag %38.7) tibia plato kirig1 i¢in cerrahi tedavi uygulandi.

Hastalarin kirik etiyolojilerini incelendigimizde 13 hasta arag ici trafik kazasi, 6
hasta yiiksekten diisme, 5 hasta arag¢ disi trafik kazasi, 3 hasta is kazasi (is makinasi
altinda kalma, hizar kesisi), 1 hasta atesli silah yaralanmasi, 1 hasta diisme (yiiriime
mesafesinden diisme), 1 hastada patolojik kirik ve 1 hastada spor yaralanmasi

seklindeydi.

12(%39) hastada lateral plato kirigi, 9(%29) hastada medial plato kirigi ve
10(%32) hastada bikondiler kirik mevcuttu.

Kiriklar hem Schatzker smiflandirmasi hem de uzun kemik kiriklart i¢in
kapsamli AO/ASIF smiflandirmasi kullanilarak siiflandirildi. Kiriklarin 4(%12,9 )'i
acik kirik ve 27(% 87,1)'si kapal kirikti. Caligmaya katilan hastalarin ortalama takip
stiresi 33 ay idi. 24 olguda agik rediiksiyon internal tespit, 4 olguda kapal1 rediiksiyon
internal tespit ve 3 olguda eksternal fiksasyon tedavileri uygulandi. Postoperatif
donemde 3 hastada ylizeyel yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada derin enfeksiyon ve 1

hastada valgus deformitesi gelisti.



Hastalarin RRDS'na baktigimizda %77,4 iyi -miilkemmel sonug¢ aldik ve
radyolojik olarak skoru orta olan hastalarin %42,8'1 iyi RKDS'na sahipken, radyolojik
olarak skoru iyi olan hastalarin %95'i iyi- miikemmel, milkemmel olan hastalarin
%100'iin iyi-miikemmel RKDS'na sahip oldugu goriildii. Eklemde ¢okme miktar1 ve
kondiler genisleme miktar1 artttkca RKDS, RRDS ve radyolojik evrede kotiiye gidis
oldugu gorildii. RRDS diisiik olan hastalarin daha ileri osteoartrit evresine sahip
olduklar1 goriildii. AO/ASIF smiflamasina gore yliksek enerjili(Cl1,2,3 ) kiriklarin
RKDS, RRDS"'u anlamli olarak diisiik bulundu. Bu hastalar istatistiksel olarak daha ileri

osteoartrit evresinde bulundular.

Tibia platosunun viicut agirligini tasiyan bir fonksiyonu olmasi, eklem i¢i olmasi
tedavi ve tedavi komplikasyonlar1 agisindan O6nemlidir. Caligmamizda rediiksiyon
kalitesi, osteoartit gelisimi, diz fonksiyonlari, yas dagilimi, kirik tipleri, ek
yaralanmalarin birbirleri ile olan iligkileri degerlendirildi. Operasyon i¢in dogru tan,
dogru zamanlama, uygun tespit materyali se¢cimi ve komplikasyonlara yonelik uygun

tedavi sonuglarinin yiiz giildiiriicii oldugunu belirtebiliriz.



ABSTRACT

In this study, 31 patients who had surgery and underwent a follow - up due to
the Tibial plateau fracture between January 2008 and May 2016 at the Orthopedics and
Traumatology Clinic of Dursun Odabas Medical Center, Yiiziincii Y1l University were
evaluated. Clinical and radiological findings, epicrisis of the patients at the time of
trauma were examined and physical examinations were performed at the advanced stage
control, and control radiographs were obtained. Functional score was calculated
according to "Rasmussen Clinical and Radiological Evaluation Criteria and Score",
radiological findings were evaluated according to Kellgren-Lawrence Radiological

Evolution.

4 of the patients evaluated in the study were females aged 19-44 years old; 27 of
the patients evaluated in the study were males aged 18-61 years old. Surgical treatment
was applied to 19 patients because of left side (61.3%) tibial plateau fracture and to 12

patients because of right side tibial plateau fracture.

When the fracture etiologies of the patients were examined, 13 patients were
classified as traffic accidents in the vehicle, 6 patients were high-falling, 5 patients were
traffic accidents out of the vehicle, 3 patients were occupational accidents (being
crushed by heavy equipments, cut by whipsaw), 1 patient was firearm injury, 1 patient
was falling (fall from walking distance), 1 was pathological fracture and 1 was sport

injury.

There were 12 (39%) patients with lateral plateau fracture, 9 (29%) with medial
plateau fracture and 10 (32%) patients with bicondles fracture.

The fractures were classified using the comprehensive AO / ASIF classification
for both Schatzker classification and long bone fractures. 4 (%12,9 ) of the fractures
were open fractures and 27 (% 87,1) of the fractures were closed fractures. The mean
follow-up period of the study participants was 33 months. In 24 cases open reduction

internal fixation, in 4 cases closed reduction internal fixation and in 3 cases

Xl



externalization treatments are applied. In the postoperative period, in 3 patients
superficial wound infection, in one patient deep infection and in one patient valgus

deformity occured.

When we looked at RRES’s of the patients, we got 77.4% good - excellent
results and we saw that 42.8% of the patients with moderate radiological scores had
good RCES, 95% of patients with good radiological scores had good-excellent RCES,
and 100% of patients with excellent patients had good-excellent RCES. RCES, RRES
and deterioration at the radiological stage were observed as the amount of collapse in
the diarthroses and the amount of condylar enlargement increased. Patients with low
RRES were found to have more advanced osteoarthritis. According to AO / ASIF
classification, RCES, RRES of high energetic (C1,2,3) fractures were found
significantly low. These patients were statistically more advanced osteoarthritis.

Tibial plateau’s function of carrying body weight and being in diarthroses is
important in terms of treatment and treatment complications. In our study, the
relationship between reduction quality, osteoarthritis development, knee functions, age
distribution, types of fractures, and additional injuries were evaluated. We can indicate
that the right diagnosis, the right timing, the choice of appropriate detection material for
the operation and the appropriate treatment outcomes for complications are

encouraging.

Xl



1. GIRIS

Tibia platosu viicudun en biiyiik eklemi olan diz eklemini olusturan ii¢ kemikten
birisidir. Endiistriyel alandaki gelismelerin artisina paralel olarak artan is ve trafik
kazalari, insanlarin beklenen yasam siiresinin uzamasi ve buna bagli olarak artan
osteoporoz ve osteopeniye bagli basit travmalarda da bu tir kiriklarin goriilebilmesi
nedeniyle siklig1 giderek artmaktadir. Cesitli kazalar sonucunda olusan, 6zellikle eklem
yaralanmalari, kalici sakatlik birakabilme, dizin fonksiyonlar1 ve yasam Xkalitesi
yoniinden 6zel bir 6nem tagir. Tarihsel siiregte ¢esitli tedavi yontemleri uygulanan Tibia
plato kiriklar1 tedavisini, konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayirmak miimkiindir. Tibia
plato kiriklar1 tedavisindeki amag, tiim eklem ig¢i kiriklarda oldugu gibi aksiyel dizilimi,
eklem ylizeyi diizgiinliigiinii, eklem stabilitesini ve eklem hareketlerini korumak, agrisiz

bir hareket aciklig1 elde etmek ve posttravmatik artroz gelisimini 6nlemektir.

Tibia plato kiriklari; meniskiislerin yerlesim yeri, 6n ve arka capraz baglarin
yapisma yeri, yan baglarin yapisma yeri, ekstensér mekanizmanin sonlanma yeri, fasia
lata ve iliotibal bandin yapisma yeri olmasi nedeni ile alt ekstremitenin mekanik ve

statik fonksiyonlarinda 6nemli kayiplara neden olur.

Tibia plato kiriklar1 eklemi ilgilendiren ve eklemi ilgilendirmeyen olarak iki alt
baslikta incelenebilir. Eklemi ilgilendiren kiriklar tibia platosunun veya tibia
kondillerinin kiriklaridir. Viicut agirligimi tasiyan onemli bir eklemin parcasit olmasi
nedeniyle tedavi ve komplikasyonlar agisindan Onemlidir. Dizin hizalanmasini,
stabilitesini ve hareketini etkiler. Eklemi ilgilendirmeyen tibia proksimal metafiz veya

cisim kiriklar1 ise dizin hizalanmasini, stabiliteyi ve giicii etkiler.

Tibia plato kiriklar1 aksiyel yiiklenme ile olan gii¢lii valgus veya varus
kuvvetlerinin sonucunda olusur. Lateral plato kiriklar1 daha sik goriiliir ve daha parcali
kiriklardir. Medial plato kiriklari genellikle yiiksek enerjili travmalara bagl olarak
olusan tek pargali kiriklardir ve siklikla bu kiriklara diz ¢ikigi ve bag yaralanmalarida
eslik eder. Yalniz basina varus ve valgus zorlamalar1 kondillerde kiriktan daha ¢ok bag

yaralanmalarina neden olur.



Yiksekten diismelerde oldugu gibi aksiyel zorlanma ile daha ¢ok T veya Y
bi¢iminde kiriklar olusur. Yayalara ara¢ 6n tamponu ¢arpmasi sonucu kondil bolgeleri
kirtlldig1 i¢in bu bdlge kiriklarina ¢amurluk kirigi (bumper fracture veya fender fracture)

da denilmektedir().

Hohl’a gore, tibia plato kiriklar: tiim kiriklarin % 1’ini olusturur. Plato kiriklari,
farkl derecelerde eklem ¢okmesi ve ¢ikikla birlikte genis bir yaralanma spektrumunu
kapsar. Arastirmalar, ¢ogu hasarlanmanin lateral platoyu etkiledigini (% 55-% 70)
gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar, vakalarin %10 - %20’sinde goriiliir,
buna karsin her iki platonun da katildig: bikondiler kiriklar bildirilmis serilerin %10 -

%30’unda bulunmustur).

Tibia plato kiriklarinin hasar spektrumunun genis olmasi nedeniyle her durumda
basaris1 kanitlanmis bir tedavi yontemi yoktur. Bir¢ok arastirmaci, 6zellikle yaslilarda,
diisiik enerjili tibia plato kiriklari icin, konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerinin her
ikisinin de kullanimiyla yeterli sonuglar elde etmistir. Diger yandan, fizyolojik olarak
geng hastalardaki orta ve yliksek enerjili travmalarin sonucu olarak goriilen tibia plato
kiriklar1 genellikle cerrahi olarak tedavi edilir. 1980°lerin baslarindan bu giine cerrahi
tekniklerin ve implantlarin gelismesiyle, bu kiriklarin cerrahi tedavisine asikar bir
yonelim olmustur. Son zamanlarda cerrahi Oncesinde yumusak doku Ortiisiiniin
durumunun oO6nemine dikkat c¢ekilmektedir. Yumusak dokuya zarar vermeyecek
girisimler, gecikmis internal tespit ve minimal invaziv tekniklerin kullanilmasi ile tedavi
sonuglarmin daha iyi oldugu goriilmiis olmasina ragmen bu bolge kiriklarda optimal

tedavi yontemi halen tartigmalidir.

Bu c¢alismanin amaci; tibia plato kirigi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi klinik ve radyolojik bulgulariin tedavi sonucunu

ne oranda etkiledigini retrospektif olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

Diz eklemi viicudun en biiylik eklemidir. Bu eklem “Trochlearthrosis
Gngylymus” (mentese) sinifina dahil sinovyal tip diartroz bir eklemdir@). Mentese tipi
eklemler tek bir eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapabilirken diz
eklemi, bacak fleksiyona getirildiginde bir miktar ig-dis rotasyon, abdiiksiyon ve
adduksiyon hareketlerinide yapabilir@-s). Eklemi olusturan ylizeylerin stabilite igin
yetersiz olmasina ragmen kas, tendon ve ligamanlar sayesinde stabil bir eklem halini

almaktadir.

Diz eklemini meydana getiren olusumlar ii¢ boliimde incelenebilir; kemik ve

kikirdak yapilar, eklem dis1 yapilar ve eklem igi yapilar.

2.1.1 Kemik ve kikirdak yapilar
Diz ekleminin kemik yapilari; femur distal kondilleri, patella ve tibia

platolaridir.

Femoral kondiller

Femur kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. Medial ve lateral
olarak iki adet kondil bulunur. Kondiller sekil ve biiyiiklik bakimindan asimetriktir.
Medial femoral kondil daha biiyiikk ve simetrik, uzun aksi sagittal diizlemde femur
saftina gore takriben 22°’lik bir ag1 olusturur. Lateral femoral kondil ise arkada egikligi
artar ve uzun aksi medial kondile gore daha vertikal yerlesimlidir ve uzun aks1 femur
saftina goére daha paraleldires). On yiizde kondillerin arasinda bulunan oluk
patellofemoral oluk ya da trochlea olarak adlandirilir. Trochlea’nin her iki yiizeyi
arasindaki a¢1 140 derecedir. Bu olukta patella hareket eder. Lateral femoral kondilin
patella ile yaptig1 eklem ylizeyi mediale gore daha yiiksektir@). Arka yiizde ise kondiller
birbirlerinden interkondiler notch ile ayrilirlar ve buraya “Anterior Crusiat Ligament”
(ACL) ve “Posterior Crusiat Ligament” (PCL) yapisir(Sekil 1).



Lig. cruciatum posterius

Condylus medialis

Condylus lateralis

Meniscus medialis
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Sekil 1: Femoral kondiller ve ¢capraz baglarin 6nden goriiniimii()

Tibial plato

Tibia iist ucunun femur kondilleri ile eklem yapan yiizeyine tibia platosu adi
verilir. Tibia platosu medial ve lateral olmak tizere iki eklem yiizeyine ayrilir. Bu yiizler
konkav olup femur kondilleri ile eklem yapmaktadir. Lateral platonun eklem yiizeyi
mediale gore daha kiigiik, konkavligi daha az ve hatta hafif konvekstir. Medial platonun
ise eklem ylizeyi daha biiylik, konkavligi daha fazla ve oval bigimlidir. Her iki plato
yiizeyini birbirinden eminensiya interkondilaris isimli ¢ikint ayirir (Sekil 2). Diz eklemi
diger tim hareketli eklemler gibi hiyalin kikirdak ile kaphdir. Bu hiyalin kikirdagin
kalinlig1 medial platoda 3 mm, lateral platoda 4 mm kadardir().Tibia platosu posteriora
dogru ortalama 10 derecelik bir egim gosterir. Tibia platosu ile safti arasindaki ag1 ise

ortalama 80 derecedirs).

Proksimal tibianin lateral yonden radyografisini degerlendirirken lateral plato
medial platodan daha yiiksektir. Bu bilgi lateralden mediale vida yerlestirirken vidanin
medialde ekleme penetre olmamasi i¢in unutulmamahidir. Medialde pes anserinus
medial hamstringlerin yapisma yeridir. Lateral platonun arka dudagi, dizin fleksiyonu
sirasinda lateral meniskiisiin arkaya kaymasii saglayacak sekilde yuvarlak olarak

bicimlenmistir.

Tibia proksimalinde tendonlarin yapistigi iki énemli tiiberkiil vardir. Birincisi

anteriorda eklem yiizeyinden 2.5-3 cm asagida yer alan “Tiberositas Tibia”dir ve



buraya patellar tendon yapisir(Sekil 2). Ikincisi anterolateralde olup iliotibial bant
yapisir ve buraya “Gerdy Tuberkiili” denir. Fibula yukarida tibial kondil
posterolateralinde tibia ile proksimal tibiofibular eklemi olusturur. Fibula tibianin

proksimal kismina bir destek gorevi yapar ve dis yan bag ile biseps tendonunun yapigma

yeridir.
Tuberositas tibiae
Area intercondylaris anterior Tuberculum intercondylare laterale
.~ Condylus lateralis*
Condylus medialis*
—— Caput fibulae
B Articulatio tibiofibularis
Tuberculum intercondylare mediale &
|
' Area intercondylaris posterior
Sekil 2:Tibia platosunun iistten goriiniimii()
Patella

Patella kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan, viicudun en biiyiik
sesamoid kemigidir. Distali iiggen seklinde, li¢ kenar1 ve distalde apeksi olan, 6n ve
arka yiizleri bulunan yassi1 bir kemiktir. Bu kemigin eklem yiizeyi vertikal sekilde
uzanan bir sirt ile ikiye ayrilir. Medial eklem yiizli daha kiigiik, lateral eklem yiizi ise
daha biiyiiktiir (Sekil 3). Diz ekstansiyonda iken patella, femoral olugun {ist eklem sinir1
tizerinden kayar. Ekstansiyonda lateral patellar yilizeyin distal kismi, lateral femoral
kondil ile eklemlesir, fakat medial patellar yiiz ¢cok az miktarda medial femoral kondil

ile eklemlesebilir.

Patellanin medial eklem yiiziiniin medial femoral kondille eklemlesmesi ancak
dizin tam fleksiyona gelmesi ile gerceklesir. Tam fleksiyonda her iki eklem yiiziiniin
proksimal kisimlar1 femur ile temas halindedir. Fleksiyon ve ekstansiyonda patella,
femoral kondillere gore 7-8 cm kadar hareket eder. Tam fleksiyonda, medial eklem
ylizline daha fazla basin¢ uygulanir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi olup,

higbir zaman hepsi birden femurla temas etmezler. Eklem yiizeyi temast dizin



fleksiyonuyla degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani
hi¢ bir zaman patellanin 1/3'tinden fazla degildir. Patella 45° diz fleksiyonunun tizerinde
laterale acilanarak internal rotasyona ugrar. Patellanin ekstansér mekanizmanin kaldirag
kolunu uzatict gorevinin yaninda eklem yiiziinii direk travmalardan koruyucu bir etkisi

de vardir(9).

Basis patellae ﬁls patellae
et -~ 2 :
s A

=— Facies articularis
Facles anterior

Apex patellae Apex patellae

Sekil 3: Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii()

2.1.2 Eklem dis1 yapilar

Muskulotendinéz (kuadriseps kasi, gastrokinemius kasi, medial ve lateral
hamstringler, popliteus kasi1 ve iliotibial bant) yapilar, eklem kapsiilii, kollateral baglar,
capraz baglar ve meniskiisler diz ekleminin fonksiyon ve yapisina destek olan
yapilardir(Sekil 4).

Eklem kapsiilii

Onde femur eklem kikirdaginm 2 cm iizerine yapisarak baslar, tibia kikirdaginin
0.5 cm distaline yapisarak sonlanir. Yanlarda i¢ ve dis femur kondilleri eklem kapsiilii
disinda kalirlar. Meniskiisler kapsiiliin periferine medialde daha siki, lateralde daha
gevsek olarak tutunurlar. Kapsiiliin stabilizasyonu medial ve lateral kuadriseps kas
yapisi, kolleteral baglar, medial ve lateral hamstring grubu kaslar ve popliteus kasi ile

daha da giiglenmistir(o).

Lateral kollateral ligament
Lateral femoral epikondilden baslar ve fibula basinin lateral yiiziine yapisir. Diz

ekstansiyonda iken varus giiclerine karsi stabilizasyonu saglar.



Femur

M. adductor magnus, Tendo —.

M. plantaris

M. gastrocnemius, Caput mediale -
M. gastrocnemius, Caput laterale

Lig. popliteum obliquum —__ t

~ Lig. popliteurn arcuatum

Lig. collaterale tibiale —

M. semimembranosus, Tendo —— M. biceps femoris, Tendo

M. popliteus

Tibia ~ Fibula

Sekil 4: Diz eklemi arka yiiz yapilarmin goriiniimii()

Medial kollateral ligament

Bu bag derin ve yiizeyel olmak iizere iki katmandan olusur. Yiizeyel kisim
gracilis ve semitendinozus tendonlarinin derininde yer alir. Derin kisim medial
meniskiisiin lifleri ile iliski iginde ylizeyel kisimla karisan kapsiiler bir kalinlasmadan
ibarettira1). Medial kolleteral ligaman(MCL) dis rotasyon kuvvetleri ve valgus giiglerine
karst dizin medial tarafindaki ana stabilizatordiir. Ekstansiyon sirasinda 6ne dogru,

fleksiyonda ise posteriora dogru kayar(Sekil 5).

Gastrokinemius kasi
En kuvvetli baldir kasidir. Bu kas, posterior kapsiille yakin bir iligki iginde
medial ve lateral femoral kondillerin arka yiiziine yapisir. Diz ekleminin posteriorunu

olusturur.

Mliotibial bant

Proksimalde femur lateral kondiline, distalde ise lateral tibial tiiberkiile(gerdy
tiiberkiilii) yapisir. Iliotibial bant ekstansiyonda 6ne, fleksiyonda arkaya dogru hareket
eder ve her iki harekette de gergindir. Lateral stabiliteye katkida bulunur (Sekil 6).



M. quadriceps femoris,
Tendo

Femur —

Patella —— __— Epicondylus medialis

Anterior superficial pat ———
of the Lig. collaterale tibiale
(free part)

of the posterior, deep part
of the Lig. collaterale tibiale
(attached to the meniscus)

N

'-?— Meniscofemoral ibres
Al

1

) __— Lig. collaterale tibiale

Meniscotibial fibres

of the posterior, deep part
of the Lig. collaterale tiblale
(affixed to the bone)

_— Fibula
—

Sekil 5: Medial kollateral ligamanin goriiniimii()

Kuadriseps kasi

Dort ana boliimden olusan kas patellaya yapisan ii¢ tabakali bir tendon olusturur.
Rectus femoris kasi patellanin proksimalinde diizlesir ve patellanin proksimal kutbunun
on kenarmna yapisan on katmani olusturur. Ikinci kas vastus intermedius’tur. Bu kasin
tendonu en derin katman olarak asagiya dogru iner ve patella proksimal kutbunun arka
kenarina yapisir. Orta tabaka vastus lateralis ve vastus medialis’in lifleri tarafindan
olusturulur. Vastus medialis’in aponevrozu tarafindan olusturulan medial retinakulumun
lifleri patella kenarma yapisir ve fleksiyon sirasinda patella’nin laterale kaymasina

engel olur. Patellar tendon tuberositas tibia’ya yapisir.

Pes anserinus

Tibia’nin proksimal medial yiizii boyunca uzanir. Sartorius, Gracilis ve
Semitendinosus kaslarmin birlesimiyle olusur. Bu kaslar dizin ana fleksérleridir. ikincil
olarak da tibia tlizerinde internal rotasyon etkisi gostererek rotasyonel ve valgus

streslerine karsi dizi korurlar.

Biseps femoris
Fibula basi, lateral tibia ve posterolateral kapsiiler yapilara yapisir(Sekil 6). Bu
kas, dizin kuvvetli bir fleksoriidiir ve tibia’ya gii¢lii dis rotasyon yaptirir. Fleksiyon

sirasinda biseps femoris tibia’nin femur iizerinden One ¢ikmasini engelleyerek



rotasyonel bir stabilite saglamaktadir. Ayrica dizin posterolateral kosesindeki arkuat

ligamana katk1 yaparak varus ve rotasyonel stabilite saglar.

M. vastus lateralis
M. biceps femoris, Caput longum

—— Tractus iliotibialis

M. semimembranosus

M. biceps femoris, Caput breve

Patella

M. gastrocnemius, Caput laterale

Caput fibulae

Sekil 6: Dizin dis yiiziindeki yapilarin goriiniimii)

Popliteus kasi

Ucg basa sahiptir. En kuvvetlisi lateral femoral kondile yapisan bastir. Diger iki
bas ise fibulaya yapisan ve lateral meniskiisiin arka boynuzuna yapisan baslardir.
Popliteus kasinin, fleksiyon hareketinin baslangic safhalarinda tibia’nin ana medial

rotatoru oldugu ve fleksiyonda meniskiisiin geri ¢ekilmesini sagladigi bilinmektedir(12).

Semimembranosus kasi
Dizin posterioru ve posteromedialinde 6nemli stabilite saglayan bir yapidir. Kas,
kontraksiyonu ile posterior kapsiilii ve posteromedial kapsiiler yapilar1 gererek stabilite

saglar. Fonksiyonel anlamda, dizin fleksorii ve tibia’nin i¢ rotatorudur(Sekil 6).

2.1.3 EKlem i¢i yapilar

Diz ekleminin iginde yer alan eklem i¢i olusumlar, medial ve lateral

meniskiisler, ACL, PCL, sinovyal zar ve sinovyal sividir.



Meniskiisler

Fibrokartilajin6z bir yapida olup medial ve lateral olmak iizere iki adettir. Femur
kondilleri ile tibia platosu arasinda her iki kemigin birbirine olan uyumunu arttirirlar.
Ayrica eklem yiizeyinin genigletilmesi, eklem sivisinin dagitilmasi, beslenme, eklemin
derinlestirilmesi, eklem stabilizasyonunun saglanmasi, eklem kikirdagina aktarilan
yiikiin azaltilmasi ve yiikiin tasinmasi gibi fonksiyonlar1 vardir. Lateral meniskiis O
harfini andirirken, medial meniskiis C harfine benzers). Her iki meniskiisiin arka uglari
area interkondilaris posteriora, 6n uglari area interkondilaris anteriora saglam fibroz

lifler ile tutunur (Sekil 7).

Meniskiisler tibia eklem yiizeyine ve eklem kapsiiliine tutunmus olmalarina
ragmen genelde biraz yer degistirirler. Lateral meniskiis medial meniskiise oranla daha
hareketli olup daha fazla yer degistirir. Bu 6zelliginden dolayr medial meniskiis daha

sik yaralanir(a).

(Lig. meniscotibiale anterius)

Lig. patellae
Lig. transversum genus

Lig. cruciatum anterius

Meniscus medialis
_———Meniscus lateralis

(Lig. meniscotibiale posterius) ]

Lig. cruciatum posterius Ligg. meniscofemoralia
anterius and posterius

Sekil 7: Tibia plato ve meniskiis yapilarinin yerlesimi)

Anterior crusiate ligament

Iki demet olarak tammlanmustir, kiiciik anteromedial demet ve daha biiyiik
posterolateral demet. Anteromedial demet fleksiyonda, posterolateral demet ise
ekstansiyonda gergindir. Ortalama uzunlugu 35 mm (25-41 mm), kalinlig1 ise 10
mm’dir(7-12 mm). ACL sinovyal bir kilif ile sarili oldugu i¢in intraartikiiler fakat
ekstra-sinovyaldir. ACL, trochlea’da femur lateral kondilinin medial yiiziiniin

posteriorundan koken alir ve tibial platoda lateral meniskiisiin 6n boynuzunun
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medialinde anterior tibial ¢ikintiya yapisir(Sekil 8). Tibia’daki yapisma yeri femurdan
daha genistir. ACL tibianin 6ne deplasmanini engelleyen en 6nemli yapidir. Bagdaki
gerginlik, 30-40° fleksiyonda en azdir. Ayrica ACL’ nin tibianin rotasyonunda ve varus-

valgus streslerinde de kisitlayici etkisi vardir.

Sekil 8: On Capraz Bagin Goriiniimii

Posterior crusiate ligament

Iki ana béliimden olusur. Bagin goriinen demetini olusturan genis &n bdliim ve
daha kiiciik olan tibia’nin arkasmna oblik olarak uzanan arka bolimdiir. Bag,
proksimalde medial femoral kondilin dis yiizeyinin arkasindan koken alir ve distalde
tibia’da lateral meniskiis arka boynuzuna karisir (Sekil 9). PCL, ACL den daha genis ve
daha kuvvetlidir. Bagin 6n lifleri dizin ekstansiyonunda gevsek, fleksiyonda gergindir.
Arka lifleri ise ekstansiyonda gergindir. Tibia’nin femur iizerinde arkaya kaymasini

Onleyerek posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna yardim eder.

Sinovyal zar

Kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i kisminda bulunan
ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen, damardan zengin bir bag dokudur. Lenfatik damar
ve sinir liflerini dizin diger dokularina gore daha fazla igerir. Damarsal yapilarin fazla

olmas1 nedeniyle rejenerasyon kapasitesi yiiksektir.
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Sekil 9: Arka Capraz Bagin Goriiniimii

Sinovyal sivi

Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gecgerek sinovyal araliga gelen bir
filtratidir. Sinovyal dokudan gecerken igine sinoviositler tarafindan salgilanan yiiksek
molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaliironik asit eklenir. Sinovyal sivi miktari

en fazla bulundugu diz ekleminde bile 2-4 ml’yi gegmemektedir.

infrapatellar yag yastigi
Patellar tendon ile sinovyal membran arasinda bulunur. Kuadriseps kasinin
giiclii kasilmalar1 esnasinda sok absorbsiyonu yaptigi 6ne siirtilmekle beraber 6n capraz

bagin kanlanmasini desteklemektedir.

2.1.4 Dizin kanlanmasi

A. femoralis, adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra A. poplitealis admni alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra M. popliteus’un alt kenarinda ikiye ayrilir, A.
tibialis anterior ve posterior olarak devam eder. Popliteal fossada A. poplitealis bes dal
verir. Bunlar A. superior medialis genus, A. superior lateralis genus, A. inferior
medialis genus, A. inferior lateralis genus ve A. media genus’tur. Superomedial ve
superolateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler
(Sekil 10). Orta genikuler arter garpraz baglar1 besleras). Genikiiler arterler diz

cevresinde ¢ok sayida anastomoz yapar. Patella, genikiiler arterlerin anastomozlarindan
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beslenir@e). Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina

katilir. Popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.

Canalis adductorius

A. descendens genus

— R. saphenus A. poplitea

— R. articularis

A. superior lateralis genus

A superior lateralis genus A. superior medialis genus ——

I— A. superior

medialis genus :
g _—A. suralis

Rete articulare genus

A. Inferior lateral's genus A. suralis —| — A. media genus

A, inferior

A. Inferlor lateralis genus
medialls genus

A. inferior medialis genus ——
(A. recurrens tibialis

A. recurrens tiblalis anteror posterior)

A. tibialis anterior
A tibialis anterior

A. fibularis

A. media genus, (R. posterior)

/ Lig. cruciatum anterius
A. media genus, (R. anterior) /-\ /4 /_\

f
Lig. collaterale tibiale—=

: 24 - M. popliteus, Tendo
A. inferior medialis genus j Lig. collaterale fibulare

A. inferior lateralis genus

Lig. cruciatum posterius‘

Sekil 10: Diz ekleminin kanlanmasis)

2.1.5 Dizin innervasyonu

Siyatik sinirden ayrilan nervus tibialis popliteal fossaya girer. Burada
gastraknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Sural sinir
asagiya dogru ilerler. Peroneal sinir ise popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca
yakin komsulukla ilerler, fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir. Safen
sinir femoral sinirden kdken alir. Femur distalinde diz medialinde sartorius ve gracilis

kaslari arasindan yiizeyellesir. Infrapatellar dali anteromedial kapsiil, patellar tendon ve
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anteromedial cilt duyusunu alir. Patella ¢evresindeki sinir agi uylugun lateral,
intermedial, medial femoral kutandz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallar

arasindaki anastomozu ile olusur,17)(Sekil 11).

M. biceps femoris, Caput longum i
N. ischiadicus I
N. ischiadicus

M. plantaris ¢ |
N. fibularis communis

M. semitendinosus M. biceps femoris, Caput breve

M. semimembranosus

N. tibialis

N. cutaneus surae lateralis M. tiblalis anterior

R. communicans fibularis

N. cutaneus surae medialis N. tiblalis N. cutaneus surae medials (N. tiblalis)

M. fibularis longus

M. tibialis posterio
M. flexor digitorum longus el il

M. flexor hallucis longus N. fibularis superficialis

) M. soleus M. fibularis brevis
M. gastrocnemius

N. suralis N. fibularis profundus

Sekil 11: Diz ekleminin innervasyonuge)

2.2 Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz ekleminin biyomekanigini anlayabilmek i¢in anatomisini, eklemin hareket
siirlarint ve eklemin aksini iyi bilmek gerekir. Diz eklemi mentese tipi bir eklem
olmasina ragmen sadece tek diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip,
yiiriime siklusu boyunca her ii¢ planda ve degisken akslarda karmasik hareket bi¢imleri
gosterir(is,19). Bu hareketler sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, transvers planda
igrotasyon-dis rotasyon, koronal planda abduksiyon-adduksiyon hareketleridir(Sekil
12).

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere 3 ayr1 kemik, patellofemoral ve

tibiofemoral olmak tizere 2 ayr1 kompartmandan olusur. Diz ekleminde hareket

polisentriktir. Ortalama hareket agiklhigi kalga ekstansiyonda iken 0-120° kalca eklemi
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fleksiyonda iken aktif olarak 0-140° pasif olarak 0-160° arasindadir. Ayak sabit iken;
kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir.

Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir. Normal yiiriime
icin 0-75° arasi ve kosma hareketi icin 0-90° arasi hareket agiklig1 yeterlidir.
Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak ic¢in 83°, merdiven

inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek icin 93° olarak tariflemistir.

Rotation

yExtension
J \
S/

l:> Abduction

7
/
/
\ i
|

Adduction (]

[

Flexion \
/
2%

Sekil 12: Diz ekleminin 3 plandaki hareketlerinin sematik goriiniimii(s)

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aksi iizerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler cok merkezlidir ve her fleksiyon
acisinda donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen iizerindedir. Bu
donme merkezlerine anlik donme merkezleri denir. Sagital planda bu merkezler
birlestirildiginde J harfini andiran bir egri elde edilir. Gunston tarafindan buna instant
center adi verilmistiro)(Sekil 13). Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz eklemine

aktarilan yiik her zaman diktir ve bu sayede baglar iizerine asir1 ylik gelmemis olur.

Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemi
sayesinde diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur {izerindeki hareketine
rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Bdylece femur lizerindeki dénme
merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna

“femoral rollback™ adi verilir(Sekil 14). Femoral rollback’tan birinci derecede arka
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capraz bag sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femorotibial temas noktasi ortalama
14 mm geriye dogru kayar. Baglasik dort bar sistemi ile geriye kayma esnasinda

femurun tibianin posterioruna diismesi engellenir.

Instant centers

120°

Sekil 13: Gunston tarafindan tammmlanan anhk donme merkezleri ve J

seklinin goriiniimii(20)

Sekil 14: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketinin farkh fleksiyon

derecesinde sematik goriiniimii(9)

Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu {izerindeki hareketi
yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta
tizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir. Eger femur tibia iizerinde sadece

yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikar. Eger femur tibia iizerinde
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sadece kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullas1 tibia platosu arka kenarina
carpacagindan fleksiyon 130° ile sinirli kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin
degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim iginde genis

acisal sinirlara ulagir.

Dizin fleksiyonuyla birlikte, 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi
gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir.
Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi 6n plana ¢ikarak
fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femur kondillerinin simetrik olmayan
yapist nedeniyle, medial ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir.
Medial kondil fleksiyonun ilk 10°-15°’de sadece yuvarlanirken, lateral kondilde ise bu
hareket 20° fleksiyona kadar devam eder. Boylece lateral kondil medial kondilden daha
fazla yuvarlanir. Fleksiyon ilerledikge femur lateral kondilinin eklem yiizeyi biter ve
hareket 6n carpraz bag ile siirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri olan medial
kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani &nce
ekstansiyona gelir. Ekstansiyon sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon
yaparak lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar. Buna “screw-home” (vida-yuva)
hareketi denir. Capraz baglarin yoklugunda “’vida-yuva’’ hareketi gézlenmez, hasarinda

pivot-shift testi ile tan1 konulabilir.

Dizin ikinci Onemli hareketi rotasyondur. Diz tam ekstansiyonda iken
yapilamayan rotasyon hareketi fleksiyon derecesi arttik¢a artmaktadir. 90° fleksiyonda
rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi
nedeniyle tekrar azalmaktadir. Diz tam ekstansiyonda iken yapilamayan rotasyon
hareketi fleksiyon derecesi arttik¢a en yiiksege ¢ikar. 90° fleksiyonda iken 25° dis
rotasyon, 40° i¢ rotasyon miimkiindir. Altmis dereceye kadar izole kuadriseps
kasilmasindan dolay: tibianin 6ne translasyonu ve i¢ rotasyonu artarken, 60° sonra
hamstring kaslarinin etkisi ile arkaya translasyon ve dis rotasyon artar. Tam
ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur interkondiler oluga oturdugundan rotasyon

gbzlenmez.
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Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n
carpraz bagin posterolateral bandi ve arka carpraz bagin posteromedial band: gergindir.
Meniskdislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin
fleksiyona gelmesi ile birlikte once lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve
tibia 9° ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n
carpraz baZin anteromedial ve arka c¢arpraz bagin anterolateral bandi gerilir.

Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir.

Fleksiyon derecesi artikga femur kondilleri tibia {izerinde yuvarlanirken
posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial femoral kondil daha
biiylik oldugundan 6nce lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben tibianin dig
rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her

pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag gergindir ve 6n arka translasyona engel olur.

Dizin diger bir hareketi, frontal planda yaptigi abduksiyon-adduksiyon
hareketidir. Bu hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz. 30° fleksiyonda en iist
diizeyde goriiliir. Normal ylirlime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon

hareketi 11° kadardir.

Normal yiirtime siklusunun herhangi bir aninda, diz eklemi hi¢bir zaman tam
ekstansiyona gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir. Yiiriimenin salinim fazinda
yaklagik 70°, basma fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiirlime siklusunda 10°
adduksiyon-abduksiyon, 10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur(1). Normal
tarzda yasayan bir insanin giinliik aktiviteler sirasinda tam ekstansiyondan 117°

fleksiyon arasinda degisen eklem hareket acikligina ihtiyaci vardir (Tablo 1).

Normal yiiriime sirasinda dize viicut agirhiginin 2 ile 5 kat1 yiik biner. Bu ytikler
kosma sirasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikar. Erigkin bir erkekte yiiriime sirasinda
dize gelen yiikler 1400-3500 newton arasindadir. Dize gelen fleksiyon ekstansiyon ve
varus valgus yoniindeki yiikler eklem yiizlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve

baglar agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla karsilanir.
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Tablo 1: Sagittal diizlemde giinliik aktiviteler icin gerekli eklem hareket

aciklhiklari(22)

Aktivite Diz fleksiyon-ekstansiyon hareket acikhigi (derece)
Yiirtime 0-67

Merdiven ¢ikma 0-83

Merdiven inme 0-90

Oturma 0-93

Ayakkab1 baglama 0-106

Yerden bir nesne alma 0-117

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklhidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yOniinii
degistirmektir. Patella kuadriseps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansér mekanizma
icinde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya kuadriseps ¢ekme kuvveti,
pateller tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki baskilayict kuvvetler etki
eder. Merdiven ¢ikarken viicut agirliginin 2,5 kati, merdiven inerken 3,5 kati kuvvet
etki eder. Fleksiyonun artmasiyla bu baskilayicit kuvvetler artar. 60°-90° fleksiyonda
baskilayict kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yiizeyine gelen

kuvvet en azdir .

Hvid tarafindan tanimlanan ve femurun anatomik aksi ile tibial tiiberkiilden
patellanin ortasina g¢ekilen c¢izgilerin arasinda kalan agiya “Q agis1” adi verilir (Sekil
15). Bu ag1, erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir(s-23). Q agist
tibianin disa donmesi ile birlikte tam ekstansiyonda artar, fleksiyonda tibia i¢e dondiigii

i¢cin azalir.

Q agis1 biiyiik olanlarda, patella laterale subliikse olma egilimindedir. Patella,
fleksiyonun baslangicinda, trochlea ile temas etmediginden, laterale subliikse olmasini
engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir. Bu 6zelliginden dolay1
vastus medialisin oblik kas lifleri patellanin dinamik stabilizatoriidiir. Ayrica patellanin

laterale ¢ikmasini engelleyen “statik” faktorler de mevcuttur. Bunlar; patellanin sekli,
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femoral kondillerin sekli, normal patellofemoral mesafe, patellofemoral ve patellotibial
baglarla gii¢clendirilmis medial kapsiildiir. Rekiirren subluksasyonlar, ileride dejeneratif
stireci tetikleyerek gonartroz gelisimini hizlandirmaktadir. Patellanin, tiim bu yapilar
sayesinde laterale ¢ikmamasi ve sabit kalmasi dejeneratif siireclerin olusumunu

engellemektedir.

spina ilyaka
anterior superior

-

patellanin
merkezi

tuberositas _&;7
tibia

Sekil 15: Q agis1

Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt

ekstremite akslaridir (Sekil 16).

1) ikinci sakral vertebranin merkezi isaretlenir. Bu nokta yaklasik olarak
viicudun agirlik tasima merkezidir.

2) Femur anatomik aksi: Femur diyafiz ortasi ile femur interkondiler oluk
ortasini birlestiren hattir.

3) Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasindan ayak bileginde
talus orta noktasina ¢izilen hattir.

4) Femur mekanik aksi: Kalca merkezini femur interkondiler oluk merkezine
baglayan hattir.

5) Tibia mekanik aks1: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

6) Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarinin birlesmesi

ile olusur.
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7) Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak bilegi merkezini
birlestiren hattir.

8) Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hattir.

9) Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir(24-25).

Sekil 16: Alt ekstremite akslari(s)

Bu ¢izgiler ¢izildikten sonra asagidaki 6l¢iimler yapilir.

1) Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Bu ag1 femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan agidir. Normalde aks 180° ve diizdiir. Varus deformitesinin varligi
halinde a¢1 180°’nin altina iner, valgus deformitesi halinde 180°’nin {istiine ¢ikar(7)
(Sekil 16).

2) Femoro-tibial a¢i: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir.
Normalde tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°, ortalama 7°
valgustadir(21-28).

3) Lateral distal femoral ag1: Diz ekleminde medial ve lateral femoral kondillerin
uclarina teget cizilen hat (Transkondiler aks) ile femur mekanik aksi arasinda lateralde

kalan agidir. Normalde bu a¢1 87°+2° dir(e4)(Sekil 17).
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4) Medial proksimal tibial ag1: Tibia platolarina teget ¢izilen hat (transtibial aks)
ile tibia mekanik aksi arasinda medialde kalan agidir. Normalde bu ac¢1 87°+2° dir
a)(Sekil 17).

5) Tibio-femoral agilma agisi: Femur medial ve lateral kondillerine teget ¢izilen
hat (Transkondiler aks) ile tibia platolarina teget ¢izilen hat (Transtibial aks) arasinda
kalan agidir(s). Normalde bu iki hat birbirine medialde yaklasir. 0.4-3° aras1 normaldir,
ortalama deger 1.7° dir(24-25).

6) Posterior tibial egim agisi: Lateral grafide tibianin uzun aksina dik ¢izilen hat
ile medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan acidir. Ortalama deger 10°
dir(6-13°)(Sekil 17).
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Sekil 17: Medial proksimal tibial ac1 ve lateral femoral distal acimin

olciilmesi

Plato kinklarinda post travmatik artrozun gelisiminin engellenmesi alt
ekstremitenin normal alignmentinin saglanmasina, iki ayak {istiine basarken dizin
transvers aksinin yere paralel hale getirilmesine ve eklemdeki normal yiik dagiliminin
saglanmasina baghdir. Alt ekstremitenin mekanik aksi1 femur basinin merkezinden ayak
bilegi ekleminin merkezine uzanir. Normal bir alt ekstremitede tam olarak diz
merkezinden ya da hemen yanindan ge¢melidir. Her iki kal¢a diz ve ayak bilegine
oranla daha genis oldugundan bu mekanik aks agirlik merkezinden yere uzanan

viicudun vertikal aksindan 3° valgustadir.
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Kapandji femurun anatomik aksinin ekstremitenin mekanik aksindan yaklasik
6° valgusta ve viicut yapisina gore degismekle birlikte vertikal akstan 9° valgusta
oldugunu gostermistire). Onlarin 6lgiimlerine gore tibianin mekanik aksi, viicudun
vertikal aksindan yaklasik 2-3° varustadir. Bu faktorlerin klinik olarak anlami, yiliksek
enerji ile olusan schatzker tip VI plato kiriklari ile birlikte bag instabilitesi olan
olgularda anatomik rediiksiyon ile birlikte ilizarov uygulandiginda (femoral komponent
sart) dizde distal femurun vertikal aksinin 9° valgus, proksimal tibianin 3° varusta

kalacak sekilde tutulmasidr.

2.3 Tibia Plato Kiriklari

2.3.1 Epidemiyoloji

Tibia plato kiriklari, tiim kiriklarin %1’ini olusturur. Tibia plato kiriklar1 farkl:
derece ve sekillerde karsimiza ¢ikar. Bunlarin %5-75’1 lateral platoda %10-23"{i medial
platoda olusur. %20-30 kadar1 da her iki platoyu ilgilendiren kiriklardir. Lateral platoda
daha sik goriilmesinin nedeni dize lateralden gelen travmalarin sik olusudur. Ayrica diz
ekleminin fizyolojik valgus posterior ve lateral tibia platosundaki kemik trabekiilleri
medialdekine oranla daha zayif olmasidir(z). Lateralden dize gelen bu travma valgus
yiiklenmesi ile lateral platoda kirik olusmasina yol acar@i. Kadavra kemiklerinde
yapilan biyomekanik ¢aligmalarda; valgus-varus yiikklenmesi veya aksiyel yiiklenme ile
birlikte varus ve valgus yiiklenmesi sonucunda bu kiriklarin olusabilecegi tespit
edilmistire2). Her iki platoyu ilgilendiren kiriklarda aksiyel yiiklenme 6n planda
etkilidir.

Tibia plato kiriklarinda yas ve cinsiyete gore farkli dagilim goriiliir. Erkeklerde
4. dekatta yiiksek enerjili travmalar sonucunda goriilirken kadinlarda 6. ve 7. dekatta
osteopeniye bagl olarak diisiik enerjili travmalar ile olusur. Sol dizde sag dize oranla
daha sik goriiliir (sol dizde% 60, sag dizde % 40). Siklik sirasina gdre olus nedenleri,
trafik kazasi (% 50-60), yiiksekten diisme (% 20-30), spor travmast (% 5-10) ve diger
nedenler (% 1-5) sayilabilir(s3,34,3s).
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Yas ve kemik kaliteside kirik tipini etkiler. Yasli ve osteopenik hastalarda
¢okme tarzi kiriklar fazla goriilirken, geng ve kemik yapisi saglam olan hastalarda
ayrilma tipi kiriklar ve bag yaralanmalar1 daha sik goriliire37). Medial plato kirigi ise
genellikle yiiksekten diisme sonrasinda olusan varus stresi ile meydana gelir, eger bu

sirada diz fleksiyonda ise platonun posterioru kirilir.

2.3.2 Yaralanma mekanizmalari(3s,39,40)

1- indirekt yaralanmalar

Kuvvetin dolayli olarak uygulanmas: sonucunda eklemde bir egilme
momentinin olusmas: ve buna bagli olarak eklem yiizeyinin bir pargasinin digerine
dogru itilmesidir. Genellikle baglar merkez dis1 yiiklenmelere direnecek kadar giigliidiir
ve bu egilme momentini aksiyel asir1 yiiklenmeye gevirirler. Buna bagli olarak eklem
yiizeyi kirihr. Merkez disi veya dolayli kuvvet; eklemde varus veya valgus
mekanizmasina yol agar. Eklemin bir tarafinda ayrilma veya yer degistirme seklinde
kiriga yol agarken, eklemin karsi tarafinda bag ¢ekmesine bagli olarak kopma kiriklar
veya yirtilmalar: ortaya ¢ikar.

2- Aksiyel yiiklenme sonucu olusan kiriklar

Dogrudan eklemin metafiz, diafiz par¢asina veya aksiyel ileti ile kemigin bir ug
pargasindan karsit tarafina dogrudan kuvvetin uygulanmasi seklindedir. Dogrudan
baski veya kuvvetin aksiyel olarak uygulanmasi, genellikle kemigin patlamasina ve
kuvvetin yumusak dokuya yayilmasina yol acar. Kemigin kalitesi, uzvun konumu ve

kuvvetin uygulandigi vektoriin tam yoni kirik seklini belirler.
3- Direkt yaralanmalar
En sik nedeni atesli silah yaralanmalaridir. Atesli silah yaralanmalarinin g

belirgin tipi vardir.

a. Diisiik hizh tabanca veya tiifek yaralanmalari: Yumusak doku zarar

genelde azdir ve genis debridman gerektirmezler. Giris ¢ikis delikleri kiigiiktiir.
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Genelde kapama gerektirmezler ve sadece ASY giris ¢ikis deliklerinin mevcut oldugu

cilt bélgesinin kenarlarinin debridmani yeterlidir.

b. Yiiksek hizh tiifek yaralanmalari: Yumusak doku ve kemik hasar
fazladir. Bunlarda doku nekrozu fazladir. Bu tip yaralanmalar savas yaralanmalari ile
aym sekilde tedavi edilmelidir. Genis cerrahi yaklasim ve canliligini kaybetmis tiim
yumusak dokunun debridmanini gerektirir, yaranin mevcut yapisina gore agik

birakilmali ve geciktirilmis primer veya sekonder kapatma yapilmalidur.

c. Yakin mesafede av tiifegi yaralanmalari: Bunlarda yumusak doku ve kemik
hasar1 fazladir. Paradies ve Gregory'e gore hem eski hem de yeni tip fisek igerikleri
ciddi yabanci cisim reaksiyonlarina sebep olmaktadirlar. Tiim pargalar bulunmali,
temizlenmeli ve nekrotik yumusak dokular ¢ikarilmahdir. Biitiin kursun materyalini
cikarmaya gerek yoktur. Az miktarda reaksiyona sebep olma ihtimaline karsilik bunlari
cikarmaya calismak yumusak dokuda daha fazla hasarlanmaya neden olabilir. Ancak
mermiler ve mermi pargaciklari eklem ya da bursa igerisinde ise mekanik asinma,
kursun sinoviti ve sistemik kursun zehirlenmesi gibi komplikasyonlara neden
olabileceginden dolay1 ¢ikarilmalidir. Sistemik kursun zehirlenmesi, eklem ici atesli
silah yaralanmasindan sonraki ilk 2 giin igerisinde goriilebilecegi gibi, 40 giin sonra da

ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Bu tip yaralar da agik birakilmalidir.

2.3.3 Tibia plato kirikh hastanin degerlendirilmesi

Tibia plato kirikli hastanin degerlendirilmesinde ilk adim oyki ve fizik
muayenedir. Bu tip kiriklar genelde yiiksek enerjili travma sonrasi olustuklarindan kas
iskelet sistemi iyi degerlendirilmeli ve diger sistemlerin muayeneleri yapilmalidir. Bu
nedenle oncelikle travmali hastaya genel yaklagim prensipleri uygulanmalidir. Hastanin
hayatin1 tehdit edebilecek yaralanmalar ekarte edildikten sonra tibia plato kirigindan
stiphelendigimiz ekstremitenin inspeksiyonu ile, sislik, sekil bozuklugu, yumusak
dokularin durumu, cilt kesisi veya defekti olup olmadigina dikkat edilerek palpasyonla

lokal hassasiyet, agri, eklem iginde hemartroz, krepitasyon, anormal hareket ve vaskiiler
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yapilar degerlendirilir. Sayet hastanin bilinci acik ve koopere ise norolojik muayenesi

de yapilmalidir.

Yas, es zamanli bulunan saglik problemleri, sigara igme Oykiisii, meslek,
fonksiyonel beceri ve bos zaman aktiviteleri gibi faktorler tedavi plan1 olusturulurken
mutlaka goz Ontine alinmalidir. Geng saghkli Kisiye gore, yash, hareketsiz, bakima

ihtiyaci olan bir Kkiside tedavi farkli olabilmektedira).

Tibia plato kirikli hasta, agrili, sis bir diz ile gelir ve etkilenmis ekstremite
tizerine tam agirh@m veremez. Fizik muayenede, proksimal tibia ve eklem hatti
tizerinde palpasyona lokal duyarlilikla birlikte, agriya sekonder sinirlanmis aktif ve
pasif hareket araligi vardir. Kirik biilleri, kompartman sendromu bulgulari, instabilite

bulgular1 ve norovaskiiler yaralanma bulgular1 saptanabilir.

Popliteal, dorsalis pedis ve posterior tibial nabizlari palpe edilmelidir. Nadir
olmasina karsin tibial plato kiriklarinda arteriyel yaralanmalar meydana gelebilmekte ve
stiphelenilmesi halinde Doopler Ultrasonografi yaptirilmali, gerekiyorsa arteriografi de
eklenmelidir. Spesifik olarak peroneal ve tibial sinir fonksiyonlarina bakilarak klinik
norolojik muayene de gergeklestirilmelidir. izole tibia plato kinginda nérélojik

yaralanma meydana gelme insidans: diistiktiir.

Bacagin dort kompartimanida palpe edilir. Bacagin  herhangi  bir
kompartmaninda dolgunluk ya da gerginlik bulunmas: klinisyen agisindan kompartman
sendromu olasiligi konusunda uyarici olmalidir. Varus ve valgus stres testi iliskili
ligament yaralanmalarinin degerlendirilmesinde faydal olabilir, fakat testin yaralanmis
ekstremitede yapilmasi giigtiir. Hemartroz igin artrosentez yapilmas: ve bunu takiben

intraartikiiler lidokain uygulanmasi ligament hasarinin  daha dogru sekilde

degerlendirilmesine olanak saglayabilir(7).

Tibia plato kiriklarinda tedavinin sonucunu 6nemli oranda etkileyen yumusak
doku yaralanmalarini iyi degerlendirmek gerekir. Derin ezilmeler, hemorajik biiller ve

deri kivrimlarinin yoklugu internal soyulmaya isaret eder. Belirgin agik yaralanmalar ve
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kesiler kolayca taninabilmekle birlikte kiigiik yaralanmalar ve kesiler aksi ispat
edilinceye kadar agik kirik veya delici eklem yaralanmasi olarak kabul edilmelidir. Kan
ile karigik sinovyal siv1 kacaklari, kan i¢indeki yag zerrecikleri, ekleme enjekte edilen

stvinin yara bolgesinden gelmesi, eklem igi kirik bulgularidir(2).

Kapali kiriklarda yumusak dokunun durumuna gore, uygulanacak cerrahinin
zamani, implant sec¢imi, cerrahi insizyon ve muhtemel komplikasyonlari tahmin
edebilmek i¢in uygun bir simflama gerekmektedir. Tscherne' nin simflamasi en sik
kullanilan ve en iyi bilinen simflamadirgey(Tablo 2). Bu simflama yumusak doku
hasarint ve mekanizmasini tanimlayip uzun donem prognoz ile iliskili oldugu

gosterilmistir.

Tablo 2: Tscherne yumusak doku yaralanma siniflamasi(o)

Simf Travmanin Doku hasar
enerjisi
GO Diisiik enerjili Ekstremiteye indirekt travma sonrasinda minimal

yumusak doku hasari
G1 Hafif-orta enerjili Kirtk kemik uglarinin ciltte olusturdugu basing nedeni
ile yumusak dokuda kontlizyon ve yiizeyel abrazyonlar

G2 Yiiksek enerjili Direkt travma sonrasinda derin abrazyonlar, cilt ve kas
dokusunda kontiizyon

G3 Yiiksek enerjili Ciddi derecede cilt ezilmesi, crush yaralanma, kas
dokusunda ciddi hasar ve cilt alt1 aviilsiyonlar,
kompartman sendromu gelisme olasilig1 yiiksek

GO ve G1 lezyonlarinda asirn derece degisiklik olmadigi siirece abrazyon ve
kontiizyonlar ilk 24 saatte cerrahiye engel olmazlar. Bu lezyonlarda en iyi cerrahi
zaman, yaralanmanin hemen sonrasidir. G2 ve G3 lezyonlarinda ise kalict kirik
tespitini yumusak dokular iyilesene kadar ertelemek gerekir. Hemen uygulanan agik
rediiksiyon ve internal tespit genellikle yiiksek komplikasyon oranlar1 ile sonuglanir.
Gecikmis cerrahi ile bu komplikasyonlar engellenebilir. Bu lezyonlarda akut donemde
gecici eksternal fiksator veya kalkaneustan gecilen iskelet traksiyonu ile ligamentotaksis
yolu ile bir miktar dizilim bozuklugu diizeltilir ve bir miktar stabilite saglanabilir(g).

Yumusak dokunun durumuna gore cerrahi 1-2 haftaya kadar ertelenebilir.
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Ritmann ve Algower 1970 yilinda agik kiriklari, yaradaki yabanci cisim ve 6lii
doku derecesini temel alarak siniflandirdi. 1976 yilinda Gustillo, agik kiriklari cilt
defekti, kirik ve yumusak doku yaralanmasina gore tige ayirmistirz1,32,39). Tscherne ve
Ostern 1982'de cilt yaralanmasi, yumusak doku yaralanmasi, kirik derecesi ve Kirlilik
derecesine goére bir siniflandirma yapmistir@e)(Tablo 3). Cogunlukla benimsenen
simiflama 1976'da Gustillo'nun tanimladigr ve 1984'de yeniden gbzden gegirdigi
siniflamadir@s)(Tablo 4). Gustilo siniflamasinda, yumusak doku hasarinin derecesi,
kemik yapilardaki bozuklugun tipi ve yaradaki kontaminasyon miktart dikkate

alinmistir.

Acik kiriklarda uygulama kolayliginin olmasi ve uluslararas: kabul edilirliginin

olmasi nedeniyle biz klinik olarak Gustillo-Anderson siniflamasint kullanmaktayiz.

Tablo 3: Tscherne acik kirik simiflamasi(3o)

Simifi Travma ve yaralanma
G1 Kontiizyon olmaksizin nokta tarzinda yara, ihmal edilebilir kontaminasyon,

diistik enerjili kirik mekanizmasi

G2 Kiiciik laserasyon, cilt ve yumusak doku kontiizyonu, orta derecede bakteri
kontaminasyonu, degisken yaralanma mekanizmalari

G3 Agir bakteri kontaminasyonu ile genis laserasyon, yaygin doku hasari, siklikla
damar sinir yaralanmasi

G4 Lokalizasyon ve vyaralanma sonucu degisen prognozlu kismi veya tam
amputasyon

Acik kiriklar karekterlerinden dolayr kapali kiriklardan daha yiiksek enerji ile
olusurlar. Ama diisiik enerjili torsiyonel kuvvetlerden dolayr olusan kiriklar cildi
igerden, Ozellikle kemigin hemen cildin altinda ve bir kas dokusu ile korunmadig:
yerden delebilir. Daha ciddi agik kiriklar genelde dogrudan yiiksek enerjili travma

sonucunda olusur.
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Tablo 4: Gustillo-Anderson a¢ik Kirik siniflamasi(3s)

Simiflama Yara Kontaminasyon Kirik tipi Doku hasari
biiyiikligii

Gl 1 cm’den az Temiz Basit transvers | Minimal kas kontiizyonu

veya kisa oblik

G2 1-10 cm aras1 | Orta derecede Basit transvers | Genis  yumusak  doku

veya kisa oblik | hasari, orta  derecede
ezilme

G3 10 cm’den | Kirli yara Pargall, Kas, cilt ve norovaskiiler
biiyiik segmenter, yapilar1 igine alan genis

diger yumusak doku laserasyonu,
tiplerde siklikla ezilme
olabilir.

G3A 10 cm’den | Kirli yara Pargali, Genis doku laserasyonu,
biiyiik cilt segmenter, kemik doku tizeri mevcut
flebi ile diger cilt flebi ile ortiiliiyor,
ortiiliyor tiplerde olabilir | minimal periost styrilmasi

G3B 10 cm’den | Kirli yara Pargali, Periost  siyrilmas1  ile
biiyiik cilt segmenter, birlikte  genis yumusak
flebi ile diger doku yaralanmasi, kemik
ortiilmiiyor tiplerde acikligmi  kapatmak igin

olabilir. cilt flebi gereklidir

G3C Yara Temiz-kirli Tiim kirik | Yumusak doku ve kemik
biyiikliiginiin | olabilir tipleri olabilir lezyonunun yaninda tamir
onemi yok gereken damar yaralanmasi

mevcuttur

Segmenter agik kiriklar,

kemik kaybi

olan acik kiriklar,

tarim-giftlik

yaralanmalar1, asir1 kirli ortamda olan kiriklar, kirli su ile temas eden kiriklar, agiz
floras1 ile temas eden kiriklar, kompartman sendromu gelisen agik kiriklar, 12 saati
geemis agik kiriklar, ezilme ve cilt altinin dekole oldugu yaralanmalar, atesli silah

yaralanmalar1 yara biiyiikliigiine bakilmaksizin G3 olarak kabul edilir.

2.3.4 Tibia plato kiriklarina eslik eden yaralanmalar

Tibia plato kiriklarina en sik olarak; meniskiis yirtiklar, MCL, LCL ve capraz
%50-60

orandadir344). Bu yaralanmalar en sik olarak schatzker tip 2 ve tip 4 kiriklarda goriliir.

bag yaralanmalart eslik eder. Biitiin bu lezyonlarin goriilme sikligi
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Meniskiis yirtiklart goriilme sikligi %30-50 oranindadir ve en sik lateral meniskiisde
goriiliir ve bunlarin %20-30’u tamir edilebilir yirtiklardir. Yirtik lokalizasyon olarak
siklikla kirik tarafinda ve meniskiisiin arka boynuzunda goriiliir@ss). MCL yaralanmasi
daha ¢ok Schatzker tip 1 ve tip 2 kiriklarda, ACLyaralanmas: daha ¢ok tip 2 ve tip 5
kiriklarda gortilmektedir. Cokme ve ayrilmanin birlikte oldugu tip 2 ve tip 4 kiriklarda
bag yaralanmas: ihtimali %80’lere ulasmaktadir. ACL'in % 23 oraninda yaralandigini
bildirilmistir@e). Plato kiriklarina eslik eden g¢apraz bag yaralanmalarinin cerrahi

onarima ragmen kotii bir prognoza sahip oldugu bilinmektedir.

Akut donemde MCL ve LCL yaralanmalarinin tanisi zor olabilir. Cerrahi islem
oncesinde artroskopi yapilarak bu yaralanmalarin hem tanisi hem de tedavisi miimkiin
olabilir. Anestezi altinda veya sedasyon ile varus ve valgus stress testleri yapilarak
radyografileri ¢ekilir, 10°°den fazla agilma veya 1 cm’den fazla acilma kollateral bag

yaralanmasinin gostergesi olarak kabul edilir47).

Tibia platosundaki kemik hasarina sekonder olarak genellikle eklem kikirdaginin
yaralanmasida eslik etmektedir. Kirik sirasindaki eklem kikirdak yaralanma siddetinin,
posttravmatik artrozun kademeli gelisiminde etkili oldugu disiiniilmektedir. Fakat,
eklem kikirdagi hasarinin  boyutunu, ya da posttravmatik dejenerasyon riskini
degerlendirilebilecek kabul edilmis bir yontem bulunmamaktadir. Posttravmatik
artritin, gogunlukla eklem rediiksiyonunun tam olarak yapilamamasindan mi, siddetli
geri donistimsiiz eklem kikirdagi yaralanmasindan mi1 veya bu iki faktoriin

kombinasyonundan m: olustugu bilinmemektedir ).

2.3.5 Radyolojik Degerlendirme

A-Direkt Radyografi

Tibia plato kiriklarinda ilk etapta proksimal tibiay: icine alan 2 yonlii radyografi
cekilir (Sekil 18). Sayet kirigin karakterini tam olarak tespit edemiyorsak internal oblik
grafi ozellikle lateral plato kiriklarint ve eksternal oblik grafi medial plato kiriklarin
tespit etmek i¢in istenir. Standart radyografilerde kondiler ayrilma, eklem yiizeyindeki

¢okme ve anatomik aks hesaplanmali, interkondiler eminensia, fibula basi, tibiofibular
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eklem araligi i1yi degerlendirilmeli ve olasi baglarin yapisma yerindeki kopma
kiriklarina dikkat edilmelidir. Siipheli durumlarda saglam tarafin karsilastirmali grafisi

de cekilmelidir.

Traksiyonda iki yonlii diz grafisi cerrahi 6ncesi 6zellikle schatzker tip 1V, tip V
ve tip VI kiriklarda distraksiyon osteogenezisi veya hibrid eksternal fiksator ile birlikte
sinirli yumusak doku yaklasimi disiiniiliiyorsa, ligamentotaksis ile diizelme miktarin
belirlemede ve cerrahi insizyon alanin: tespit etmede faydalidir. Anestezi altinda stres
grafilerinin ¢ekilmesi bag lezyonu tespitinde faydalidir. Ozellikle 1 cm den fazla eklem
araliginda agilma varsa anlamhdir. Tibia plato grafisi, tibia proksimalinin ortalama 10-
15° egimi nedeniyle rontgen tiipiine 10-15° kraniale egim verilerek ¢ekilen AP

grafisidir).

Sekil 18: Tibia plato kirigi 6n-arka ve yan radyografisi

Plato kinklarinda radyografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken

parametreler;
1. Artikiiler depresyon 2. Kondiler genislik (0-5mm)

3. Koronal aligment (MPTA 87°t5°) 4. Tibial uzunluk
5. Sagital aligment (PPTA 9°+ 5°)
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B- Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT kirik tipi ve lokalizasyonunun saptanmasinda olduk¢a hassas bir inceleme
yontemidir(Sekil 19). Eklem yiizeyinde kirnk hattinin nereden gectigini, ¢dkme
miktarini, kirik fragman sayisii  ve biyikligini ayrintili  olarak  gosterir.
Konvansiyonel kesitlere ek olarak yapilan 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar kirik tipinin
tespitinde ve preoperatif degerlendirmede ortopedik cerraha ¢ok 6nemli kolayliklar
saglamaktadir. Bu nedenle biitiin tibia plato kirikli hastalara aksiyel, koronal, sagittal ve
3 boyutlu rekonstriiksiyon yapilmis BT ¢ekilmelidir. Traksiyonda BT 6zellikle
ligamentotaksis ile diizelme miktarinin tespitinde ve ilizarov tipi eksternal fiksatoriin
uygulanmasinda yol gostericidir. BT ayrica yiiksek enerjili travma ile olusan plato
kiriklarinda, fragmanin fiksasyonu igin gerekli olan kaniillii vidalarinin yonlerini ve

sayisini tespit etmede de faydalidirs).

Sekil 19: Tibia plato kirig aksiyel-sagittal-koronal ve ii¢ boyutlu BT goriintiisii
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C- Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

MRG daha ¢ok diisiik enerji ile meydana gelen plato kiriklarina eslik eden
yumusak doku lezyonlarint tespit etmede faydalidir. Yapilan ¢alismalarda ozellikle
yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda meniskiis ve bag tamirlerinin de aym
operasyonda yapilabilmesi i¢in mutlak MRG o6nerilmektedir@9). Direk grafide tespit
edilemeyen plato kiriklarinda tani amaciyla kullanilabilmesine ragmen, BT daha

tistiindiir. Ozellikle platonun stres kiriklarinda anlaml: sonug verir.

D- Doppler USG

Yiiksek enerjili tibia plato kiriklart ve diz kirikli ¢ikiklarinda uygulanmasi
basit non-invazif bir girisim olup anjiografi kadar kesin tan1 koydurucu olmamakla
birlikte uygulanmasinda fayda vardir. Klinik bulgular dogrultusunda arteriyel yaralanma

stiphesi yiiksek ise anjiografi ¢cekilmesi zorunludurs).

E- Anjiografi

Yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusan kiriklarda ve kirikli ¢ikiklarda arter
yaralanma ihtimalinin yiliksek olmasindan dolayi, klinik bulgularla agiklanamayan diz
cevresinde artan hematom, distal nabazanlarin alinamamas: veya karsilastiriimali
bakildiginda diisiik ve zayif nabiz basinci alinmasi, sebebi agiklanamayan hematokritte
ki diisme ve kompartman sendromunda anjiografi gekilmesi zorunludur. Ozellikle

schatzker tip IV kiriklarda arteriyel yaralanma ihtimali yliksektir(s4).

2.4 Tibia Plato Kiriklarinda Siniflandirma

Tarihsel siire¢ igerisinde Tibia plato kiriklarimin tan1 ve tedavisi amaciyla bir
cok simflama kullanilmistir. ilk olarak 1950 yilinda Bradford ve arkadaslar1 40 vakalik
serilerini yayinlayan basit bir siniflama tarif etmislerdir. Bu siniflamada; Tip 1 ezilme
tarzi kiriklary, Tip 2 split tarzi kiriklari ve Tip 3 pargali kiriklar: olusturmaktaydi. Bu

dar kapsamli siniflama bu giinkii siniflamalarin temelini olusturmaktadir(so).

1956 yilinda Hohl ve Luck tibia plato kiriklari igin ayrilmamus, lokal ayrilmis,

split ¢okme ve split kiriklar seklinde farklibir siniflama 6nermislerdir(ss).
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Moore ve Hohl 1967°de eklemi ilgilendiren proksimal tibia kiriklarinin
siniflandiriimasint - modifiye ederek uzun vyillar kabul goéren bir simflama
yapmiglardirs2). Bu siniflandirma bes kirk, kirikli-gikik sekli arasinda ayrim
yapmaktadir. Bu sinmiflandirmada; tip 1 minimal yer degistirmis, tip 2 bir bolgede
kompresyon kinigi, tip 3 kompresyonla birlikte split kirik, tip 4 kondilin tamamini
tutmus kirik, tip 5 her iki kondili tutan kirik olarak siniflandirilmistir. Hohl'un
gozlemine gore bu stniflandirma klinik sonugta etkili ve kemik yaralanmalariyla birlikte
olan ¢ok sayida ligament ve yumusak doku yaralanmalarini birbirinden ayirmakta

kullanilan siniflandirmalarin gelistirilmesinde iyi bir ara adim olacaktr.

The Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) grup, baslangigta
tibia plato kiriklarim1 kama, ¢okme, kama ve ¢okme, Y seklinde, T seklinde ve ¢ok
parcalanmis sekilde siniflandirdi. Miiller 1990'da bu bolge kiriklarint A, B, C olarak iige
ve her birini 3 ayr1 gruba ayirmistir. A grubu metafiz kiriklar1 olup eklem disi, B grubu
metafizeal diafiz segmentiyle iliskisi bozulmayan eklem ici, C grubu ise eklem i¢i ve
tibia diafizine uzanan kiriklardir. Bunlarin her biri de pargalanma ve ¢okme derecelerine
gore tice ayrilir@a)(Sekil 20). A’dan C’ye, 1’den 3’e dogru ilerledikge travma siddeti
artar ve prognoz kotilesir. AO simflamasi karmasik ve akilda kalici olmamasi

nedeniyle pratikte fazla kullanim alan1 bulamamistir(s sa).

2.4.1 AO/ASIF simflandirmasis)

Tip A: Metafizer bolgeyi tutan eklem dis1 kiriklardir. Teknik olarak bunlar tibia
plato kiriklart degildir, ¢linkii eklem yiizeyi dahil degildir.

Tip B: Kismi eklem i¢i kiriklar olup, metafiz ve diafiz ile iliskisi bozulmaz.

B1: Eklem yiiziine kismi uzanan split (tam ayrilma veya yarilma) kiriktir. Dig
veya i¢ kondillerde marjinal, sagital, 6n ve arka yerlesimli olabilir.

B2: Saf ¢okme ile izlenen kismi eklem kirigidir. Lateralde total ¢okme (bir parga
halinde veya mozaik seklinde), lateralde sinirli ¢okme (periferik, 6n ve arkada) ve
medialde periferik, merkezi, 6nde ve arkada ¢6kme seklinde olabilir.

B3: Split ve ¢okmenin izlendigi kismi eklem kirigidir. Bunlar 6n ve arka dis

kondilde ¢okmeler, i¢ kondilde 6ne ¢okme ve arkaya ¢okmeler seklindedir.
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Tip C: Tam basit veya ¢ok parcali eklem i¢i kiriklar olup, tibia diafizine kadar
uzanrlar.

C1: Eklem yiiziiniin tam ve basit kingidir, kirk metafize uzamr. On tibial
tiiberkiil ve interkondiler eminensiyada da kirik vardir.

C2: Eklem yiizii tam ve basit kirginda, metafiz ¢ok par¢alanmustir.

C3: Eklem yiiziiniin ¢ok parcali kingidir. Burada metafiz medialinde

kamalanma, metafizde tam par¢alanma ve multifragmantasyon vardir.

Sekil 20: AO siniflandirmasi

2.4.2 Schatzker Simiflamasi

Schatzker, Mc Brown ve Bruce tibia kondil kiriklarindan olusan 94 olguluk
serilerinde, kirigin anlamli derecede yer degistirdigi veya belirgin eklem instabilitesinin
oldugu bir siniflandirma onerdilerse)(Sekil 21). Schatzker Siniflamasi tibia plato
kiriklar i¢in en yaygin sekilde kullanilan siniflama olup, pek ¢ok cerrahin asina oldugu

bir durumdur.
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A-Diisiik Enerjili Kirik Paternleri

Tip | Split Kink

Lateral tibia platosunun eklem yiizeyinden gecen ve eklem yiizeyinin biitiin
olarak ayrilmasina neden olan kirik seklidir. Genellikle kanselloz kemik yapist giiglii
geng eriskinlerde goriiliir. Travma sirasinda lateral meniskiiste yirtik veya kapsiile

yapisma yerinden ayrilma goriilebilir.

Tip 11 Split ve Depresyon Kirngi

Lateral platoda hem ayrilma hemde eklem yiizeyinde depresyon birlikte goriiliir.
Yaralanma aksiyal yiiklenme ile kombine olan lateral biikiilme kuvvetinden
kaynaklanir. Genellikle 4. dekat ve ilizeri yas grubunda goriliir. Clinkii bu dénemde

subkondral kemikte zayiflama goriilmektedir(sa).

Tip 111 izole Depresyon King

Lateral plato eklem ylizeyinin her hangi bir bdliimiiniin ¢okmesi ile
karakterizedir, ancak genelde santral yerlesimlidir. Korteks saglamdir. Genellikle
osteoporotik Kisilerde goriiliir. Lateral ve posterior boliimdeki ¢okme kiriklari santral

cokmelere gore daha fazla instabilite olusturur.

B-Yiiksek Enerjili Kirik Paternleri

Tip IV Medial Plato Kiriklarn

Yiiksek enerjili varus ve aksiyel yiikleme kuvvetlerinin etkisi ile olusur. Medial
plato genellikle eminensiya interkondillarise yakin boliimden kirilir. Bu tip kirikta ACL,
LCL, peroneal sinir ve popliteal arter intima lezyonlarida birlikte goriilebilir. Bu sebeple
biitiin medial plato kirikli hastalarda vaskiiler yaralanma agisindan dikkatli bir inceleme

yapilmalidirss).

TipV: Bikondiler Kiriklar

Yiiksek enerjili yaralanmalar ile daha ¢ok aksiyel yliklenme etkisi ile olusur. Her
iki platonun split veya split-depresyon kirigi beraber goriiliir. Norovaksiiler yaralanma
siklig1 yiiksek olmasi nedeniyle popliteal arter lezyonu agisindan dikkatli bir inceleme

yapilmalidir.
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Tip VI: Diafize Uzanan Bikondiler Plato Kiriklar:

Genelde yiiksekten diisme sonucunda olusan, metafizi gecerek diafize uzanan
ve her iki eklem yiizeyini etkileyen kiriklardir. Yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olustugundan radyolojik olarak patlama tarzi kiriklar olarak goriiliirler. Kompartman

sendromu ve norovaskiiler yaralanmalar a¢isindan dikkatli olmak gerekir.

3

Tip IV TipV Tip VI
Sekil 21: Schatzker Siniflamasi

2.5 Tibia Plato Kiriklarinda Tedavi

Tibia plato kiriklarinda dize binen yiikiin fazla olmasi, dizdeki hareket
acikhigimin 6nemi ve eklem igi kiriklar olmasi nedeni ile tedavi biiyiikk ©nem
tasimaktadir. Tibia plato kiriklarinda tedavi sonucunda ulasilmasi gereken sonuglar
konusunda tam bir goriis birligi saglanmis iken, cerrahi tedavi endikasyonu konusunda
tam bir goriis birligi saglanamamstir. Ister konservatif ister cerrahi tedavi uygulanmis
olsun, tedavideki amag¢ tiim eklem i¢i kiriklarda oldugu gibi aksiyel dizilimi, eklem
yiizeyi diizgiinliiginii ve eklem hareketlerini korumak, stabil ve agrisiz bir eklem
hareket acikligi elde etmek ve post travmatik artroz gelisimini onlemektir. Tedaviye

karar verirken; hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, diz stabilitesi, kirigin smiflamasi, cildin
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durumu, yaralanmanin agik ya da kapali olmasi, eslik eden yumusak doku ve kemik
yaralanmasi, birlikte mevcut olan norovaskiiler yaralanma, ¢oklu travmanin varligi,

aktivite seviyesi ve hastanin beklentiside géz 6niinde bulundurulmalidir(27).

2.5.1 Konservatif tedavi

Uzun dénem takipli bir ¢ok calismada iyi secilmis tibia plato kiriklarinda
konservatif tedavi ile basarili klinik sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Ayrica diz tam
ekstansiyonda iken yapilan stabilite testlerinin konservatif tedavi kararimi vermede etkili
bir yontem oldugu tespit edilmistir. Klinik olarak basaril1 bir sonug elde edilmesinde en
onemli etken konservatif tedavi siliresince olusabilecek varus deformitesinin
onlenmesidir. Konservatif tedavi endikasyonu olmayan ancak medikal agidan opere
edilmesinde ¢esitli sakincalar bulunan hastalarda kalkaneustan 4-6 hafta siire ile gecilen
iskelet traksiyonu ve erken hareket ile tedavi saglanabilir. Glinlimiizde kullanimi
giderek artan menteseli dizliklerle de stabil kiriklar al¢i tedavisine gerek olmadan
kontrollii erken hareket verilerek tedavi edilebilir. Bir ¢ok yazar menteseli dizliklerin
kullanimiyla kisa siireli hastane yatislari, erken ayaga kalkma ve daha iyi bir diz eklem

hareketi kazanildigini savunmustur(34,ss).

Tibia plato kiriklarinin konservatif tedavisi igin bir ka¢ endikasyon vardir. Cogu
diisiik enerjili lateral tibial plato hasariyla sinirlidir. Konservatif tedavisi igin rolatif

endikasyonlar ise:

1-Yer degistirmemis veya tam olmayan kiriklar

2-Minimal olarak yer degistirmis, stabil lateral plato kiriklar

3-Yasl osteoporotik hastalarda secilmis instabil lateral plato kiriklar:
4-Cerrahi deneyimin olmamasi

5-Eslik eden 6nemli tibbi hastaliklar (kardiyovaskiiler, metabolik, nérolojik)
6-Ilerlemis osteoporoz

7-Kirikla birlikte spinal kord hasari olmast

8-Secilmis ategli silah yaralanmalari

9-Ciddi olarak kontamine olmus acik kiriklar (tip 3B)

10-Enfekte olmus kiriklardir(a).
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Konservatif tedavi erken kontrollii harekete izin veren diz destek teknikleri ile
bir arada kullanilmalidir. Konservatif tedavide amag, kirigin anatomik rediiksiyonu
olmayip aksiyal hizalanma ve diz hareketinin restorasyonudur. Kiiciik derecelerdeki
hizalanma kusuru ve instabilite diz eklemi iizerinde istenmeyen uzun siireli etkilere
sahip olabildiginden, frontal diizlemde 7°°den fazla hatali hizalanma kabul
edilmemelidir. Aksiyel hizalanma kusuru ve diz eklemi instabilitesi, sekonder
osteoartritle gii¢lii sekilde koreledir ve kotii sonucun 6n gostergesi niteligindedir(sse 57).
Eger konservatif tedavi planlanmigsa, kars: taraf ile mukayese edildiginde dizin tam
ekstansiyondan 90° fleksiyona kadar hareket arkinin her hangi bir noktasinda 5° veya

10°’den daha biiyiik varus/valgus instabilitesi olmamalidir.

2.5.2 Cerrahi tedavi

Tibia plato kiriklarmin cerrahi tedavi endikasyonlar1 konusunda halen ortak bir
gorilis saglanamamis olmasina ragmen cerrahi tedavi yoOntemlerindeki ortak amag,
miimkiin olan en az cerrahi morbiditeyle eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu ve rijit
internal fiksasyon ile posttravmatik osteoartrozu minumuma indirmektirss). Cerrahi
tedavi ile ayrica aks kusurlart minumuma inmekte, post op erken donemde harekete
baslanarak hasta kisa siirede mobilize edilmekte, hastanede kalis siiresi kisaltilmakta ve
hasta daha erken isine donebilmektedir. Cerrahi tedavinin bu avantajlari yaninda
enfeksiyon, yumusak doku sorunlart ve anesteziden dogabilecek problemler gibi
dezavantajlart bulunmaktadir. Cerrahi tedavi ile yapilan tespitin erken harekete izin
verecek kadar saglam olmasi ve teknik olarak daha az yara komplikasyonuna yol

acmasi gereklidir.

Cerrahi tedavi endikasyonu ve preop planlama kirigin tipi ve yerine, deplasman
miktarina, pargalanmanin derecesine ve eslik eden kemik ve yumusak doku hasarina
baglidir. Bu yiizden preoperatif planlamanin yapilabilmesi i¢in diiz radyografilerin, BT

veya MRG taramalarinin tam olarak degerlendirilmesi gerekir.

Acik rediiksiyon veya artroskopi yardimi ile internal veya eksternal fiksasyon,

yer degistirmis, uyumunu yitirmis, stabil olmayan veya aks kusuru olan tibia plato
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kiriklari i¢in uygulanan cerrahi tedavi yontemleridir. Kirik tespitinde kantllii vidalar,
plak vidalar veya eksternal fiksatorler kullanilabilir. Yumusak dokunun, meniskiislerin
ve yaralanan baglarin tamiri yapilmalidir. Ac¢ik rediiksiyon sirasinda menisektomi
uygulanilan hastalarin takiplerinde 70 ay gibi kisa bir siirede dejeneratif artrit gelistigi
saptanmustir. Tibia plato kiriklarina eslik eden 6zelikle ACL'in kemik parga ile birlikte
olan aviilsiyonlar1 cerrahi sirasinda tespit edilmelidir. Tespit edilmeyen aviilsiyonlarda

pseudoartroz riski yiiksektir.

Eklem yiizeyinde sadece deplasmanin oldugu kirik tiplerinde uygun repozisyon
osteosentez igin yeterli olurken, ¢6kmenin oldugu kirik tiplerinde tedavide bazi
farkliliklar s6z konusudur. Arastirmacilarin ¢ogu tarafindan ¢okme diizeltildikten sonra
eklem yiizeyinin  greftle  desteklenmesi  gerektigi  belirtilmistir1,59,60).Greft
uygulanmayan hastalarda rediiksiyon kayb1 ve ¢okme daha sik gézlenmektedir. Cokme
genelde eklem ylizeyinin distalinden agilan bir pencereden diizeltilip spongidz greft ile
desteklenirken, Hohl transvers olarak eklem ylizeyi altina yerlestirilen kortikal greftlerin
daha uygun olacagi fikrini savunmustur(1). Otogen spongioz greftler bu amagla en sik
kullanilan greft materyali olmakla beraber morbiditenin azaltilmasi icin allogreft ve

hidroksiapatit kullanimida giindeme gelmistir.

Tibia plato kiriklar1 tedavisi igin Schatzker tarafindan formiiliize edilen
prensipler(ss);

1-Eklem instabilitesiyle sonuglanan eklem kingit acik rediiksiyon internal
fiksasiyon (ARIF) gerektirir.

2-Mutlak eklem uyumlulugu sadece agik rediiksiyonla restore edilebilir.

3-Eklem pargalarinin anatomik rediiksiyonu ve stabil tespiti, eklem kikirdak
rejenerasyonu igin gereklidir.

4-Eger ARIF endike ancak hasta veya hasarin durumu nedeniyle tavsiye

edilebilir degilse, kirik iskelet traksiyonu ve erken hareketle tedavi edilmelidir.

Rockwood’a gore mutlak cerrahi tedavi endikasyonlari(s2).
1-Agik tibia plato kiriklar
2-Akut kompartman sendromu ile birlikte olan tibia plato kiriklar

3-Akut vaskiiler yaralanma ile birlikte olan tibia plato kiriklaridir.
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Rockwood’a gore cerrahi tedavinin relatif endikasyonlari(e2)
1-Eklem instabilitesine yol agan tibia lateral plato kiriklar
2-Tibia medial plato kiriklarinin cogu
3-Bikondiler kiriklardir.

Bagka bir ¢alismada ise cerrahi tedavi endikasyonlari; yas, saglik durumu ve
hastanin fonksiyonel talepleri, operatif tedaviye gore degisiklikler gosterse de eklem i¢i
bikondiler tibial plato kiriklarinda genellikle asagidaki bulgulari olan hastalar igin

uygundur denilmistir3).

1- >2 mm Intraartikiiler deplasman

2-Metafiz-diyafiz translasyon > 1 cm

3-Koronal veya sagittal planda (varus-valgus) > 10 ° agisal deformitesi
4-Acik kirik

5-Kompartman sendromu

6-Iliskili onarim gerektiren bag yaralanmasi

7-Eslik eden ipsilateral tibia veya fibula kiriklari

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavi i¢in kontrendikasyonlar: sunlardir;
1-Nondeplase kirik
2-Cerrahin deneyiminin olmamasi
3-Anestezi i¢in uygun olmayan hasta
4-Rehabilitasyon protokoliinden yararlanamayacak hastalar (6rnegin demans)
5-Cerrahi saha gevresinde aktif enfeksiyon
6-Kesilerin iyilesmesini tehlikeye atacak siddetli yumusak doku sisligi
7-Acik biiylime plag:

Ileri yaslarda vaskiiler yetersizligi, osteoporozu, sistemik hastalig1 ve dejeneratif

artriti olan hastalarda cerrahi tedaviden kagmilmalidir. Tablodaki endikasyonlar

smirinda hastaya ait risk faktorleri de géz oniine alinarak cerrahi tedavi planlanmalidir.
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2.5.3 Cerrahinin Zamanlamasi

Acik tibia plato kiriklari, kompartman sendromu veya vaskiiler yaralanmanin
eslik ettigi plato kiriklar1 acil tedavi gerektirir. Multiple travmali hastalarda goriilen
deplase, stabil olmayan plato kiriklar1 hastanin genel durumu izin verir vermez stabilize
edilmelidir. Intrakranial, toraks veya batin boslugunda hasar1 olan hastalarda gerekli
uygulamalara es zamanli olarak veya bunlarin hemen sonrasinda mevcut plato hasari

stabilize edilebilir.

Yiksek enerjili plato kinkli  bazi  kritik durumdaki hastalarda, erken
stabilizasyon olas1 degildir. Bu durumlarda, algilar ile immobilizasyon yerine, basit
eklemi kopriileyen eksternal fiksasyon veya distal tibial ¢ivi traksiyonu kesinlikle tercih
edilmelidir. Eksternal fiksasyon veya traksiyon, uzunluk ve hizalanmanin daha iyi
baslangi¢ restorasyonunu saglar, arka eklem ¢okmesini veya kirik yer degistirmesini
minimalize eder ve yara bakimi, kompartman sendromu takibi i¢in yumusak dokuya

daha iyi ulasimi saglar.

Izole kapali tibia plato kirikli hastada, cerrahinin zamanlamas: oncelikle
yumusak dokunun durumuna, daha sonra uygun implantlarin mevcudiyetine,
planlamada gerekli goriintiileme ¢alismalarinin tamamlanmasina ve deneyimli cerrahi

ekibin hazirhigina bagimlidur.

Yiiksek enerjili travmalar sonucunda olusan tibia plato kiriklarinda kirik
hematomuna ve reaktif yumusak doku 6demine bagl hizli ve siklikla ¢ok biiyiik
ekstremite sismesi vardir. Tibianin 6n iist ucuna dogrudan darbe alan hastalarda, siklikla
tibia ¢evresinde yumusak dokularin hasar1 goriiliir. Bu bulgularin varliginda, eger plak
ve vidalarla tespite karar verilmisse, cerrahi miidahele siglik azalana ve lokal cilt
kosullart iyilesene kadar ertelenmelidir. Cerrahi miidahele bazi hastalarda giinler veya
haftalarca ertelenebilir. Bir veya iki giinden daha fazla gecikme bekleniyorsa, ekstremite
uzunlugunu korumak ve vendz, lenfatik doniisii iyilestirmek igin, “Bohler-Braun frame”
lizerine distal tibial ¢ivi traksiyonu uygulanmalidir. Alternatif olarak, dizi gecen kdpriilii

eksternal fiksator, 6n ligamentotaksis rediiksiyonunu devam ettirmek i¢in uygulanabilir.
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Bu uygulama, ¢oklu hasar1 olan hastanin mobilize edilmesini sagladigi i¢in ¢ok

Onemlidir(a).

2.5.4 Cerrahi teknikler

A-Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

Cerrahi yaklagim; kirigin tipine, deplase parcalarin yerlesimine, hastanin yumusak
dokularinin durumuna, segilecek cerrahi teknige ve tespit materyaline gore farklilik
gosterir. Agik rediiksiyon ve destek plaklar (buttress plaklar) veya kansell6z vidalarla
internal tespit, deplase olmus tibia plato kiriklarinin tedavisinde baslica cerrahi
tekniklerdendir. Bu teknik esas olarak, yumugsak doku Ortiisii cerrahi yaklasima izin
verdigi takdirde tiim tibia plato kirig1 tiplerine uygulanabilir. Onemli diizeyde yumusak
doku hasar1 bulunan yiiksek enerjili kompleks tibia plato kiriklari, genellikle agik
rediiksiyon ve internal tespit uygulamasina uygun olmadigi i¢cin baska tekniklerin
kullanim1 Onerilmektedir. Primer plato kiri@inin yerine bagl olarak diiz orta hat
insizyonu ya da posteromedial (Sekil 22) veya anterolateral (Sekil 23) parapatellar
insizyon yapilmasi Onerilir@e). Meniskotibial bag kesilip meniskiis kaldirilarak eklem
yiizeyi ortaya konulabilir. Perry ve Ewans meniskotibial bagi koruyarak lateral
mentiskiisiin 6n boynuzu kesilerek eklem yiizeyinin rahatlikla ortaya konabilecegini
bildirmislerdir. Bu yaklasimin kullanildigr hasta grubunda artroskopik takiplerde
meniskiisiin iyilestigi gdzlenmistires). Implant tercihi gecmisten beri standart medial ve
lateral destek plaklariyla siirli kalmistir. Geleneksel plak sistemleri ile gergeklestirilen
implantlarin siklikla, hastanin spesifik anatomik geometriSine uyum saglamasi igin
ameliyat sirasinda bi¢imlendirilmesi gerekmektedir. Bu plaklar ve vidalar cilt altinda

belirgin palpe edildiginden ve siklikla daha sonra ¢ikarilmasi gerekmektedir.
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Sekil 23: Anterolateral yaklasim

B-Kapah rediiksiyon ve perkiitanoz internal fiksasyon

Bu yontem genis capli bir ameliyat1 kaldiramiyacak hastalarin yani sira, insizyon
alanindaki cildin koti oldugu, acik yada kontamine olmus kirikli hastalarda
uygulanabilen bir tekniktir. Hastalara ortopedik traksiyon masasinda skopi kontroliinde
diz semifleksiyondayken kapali rediiksiyon yapilarak, kii¢iikk bir insizyon ile ¢oken
fragman kaldirilarak Kirschner teli, vida veya bolt ¢ivisi kullanilarak tespit yapilir (Sekil
24).
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Rasmussen’in gelistirmis oldugu metotta, kapali rediiksiyon sonrasinda lateralden
acilan kiiciik bir insizyondan delikli iki adet kirschner telini biri anteriordan digeri
posteriordan olacak sekilde eklem yiiziine paralel gegirilerek i¢ kondilden g¢ikarilir.
Agcilan bu deliklerden serklaj teli gecirilerek medialden de agilan kiiciik bir insizyonla

serklaj teli gerilerek diigtimlenirss) (Sekil 25).

Sekil 24: Perkiitan vida fiksasyonu Sekil 25: Rasmussen tarafindan tarif

edilen perkiitan serklaj ile tespit

C-Minimal diizeyde invazif teknikler

Tibial plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, par¢alanmis metafizer fragmanlarin
genis diseksiyonundan kaginilarak daha az invazif teknikler ve indirekt yontemler
kullanilmasma belirgin egilim izlenmektedir. Mast ve ark. tarafindan onerilen bu
“biyolojik” yaklasim kemik stabilizasyonun saglanmasinin yani sira yumusak doku
kanlanmasin1 da korumaktadir67). Komplikasyonlarin en az diizeye indirilmesine ek
olarak, bu teknik, teorik olarak yara iyilesmesinde hizlanma, erken hareket agikligi ve

fonksiyonel iyilesme saglamaktadir(Sekil 26).
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Sekil 26: Minimal invaziv girisim i¢in cilt insizyonu

D-Artroskopi destekli cerrahi tedavi
Artroskopi tibia plato kiriklarinin degerlendirilmesi ve rediiksiyonu igin etkili ve
daha az invazif bir yontemdir(Sekil 27). Artroskopinin tibia plato kiriklarinin

tedavisindeki kullanim1 Caspari ve ark. tarafindan savunulmusturss).

Tibia plato kiriklar1 agisindan artroskopik rediiksiyon ve internal tespitin

avantajlar1 sunlardir:

1- Eklem i¢i kirigin direkt goriintiillenmesi

2- Kirigin daha dogru sekilde rediikte edilmesi

3- Artrotomiye kiyasla diisiik morbidite

4- Serbest fragmanlarin eklemden lavajla temizlenebilmesi

5- Meniskal ve bag yaralanmalarin daha iyi sekilde degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi

Schatzker tip 1, tip 2 ve tip 3 tibia plato kiriklart artroskopi destekli tespit

uygulamalari i¢in uygun kiriklardir(e9,0).
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Sekil 27: Artroskopi yardimiyla kink rediiksiyonu ve plak vida

uygulamasi(a)

E-Eksternal fiksasyon

Bikondiler ve metafizer ayrilma gosteren kompleks tibia plato kiriklari
cogunlukla, 6nemli diizeyde yumusak doku hasarina neden olan yiiksek enerjili kirik
mekanizmasi ile olugsmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi zordur ve internal tespitin
sonrasinda oldukga fazla yara yeri komplikasyonu meydana gelmektedir(71,72). Internal
tespit ile ¢ok iyi stabilite saglansa da mevcut olan yumusak doku hasari nedeniyle yara
iyilesmesindeki sorunlar, enfeksiyon ve osteomiyelit riski yiiksektir. Hibrid eksternal
fiksasyonda ve ilizarov tipi eksternal fiksasyonda, genellikle proksimal olarak
yerlestirilmis kiiglik yar1 capli gerilmis teller ve distal tellerin kullanimiyla stabil tespit
saglanmaktadir(Sekil 28).

Teller, kemik ve yumusak dokunun minimal devitalizasyonuyla perkiitanéz olarak
yerlestirilir. Ince zeytinli teller kiigiik periartikiiler fragmanlar1 tutmak ve bastirmak igin
kullanilabilir. Hibrid eksternal fiksator, metafizodiafiziyal bolgede, bir pargalanma
zonunu atlarken uzunlugu ve hizalanmayi devam ettirebilir34). Fiksator, acisal veya
rotasyonel deformitelerin ikincil olarak diizeltilmesine de izin verirzs). Ayni zamanda
hibrid eksternal fiksator erken kismi agirlik tagimaya izin vererek erken diz

hareketlerinin baglanmasini saglar(74,7s).
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Sekil 28: Internal fiksasyon ile kombine edilmis hibrid eksternal fiksasyon

F- Daha az invaziv stabilizasyon sistemi (LISS)

Tibia LISS sistemi, hem minimal invazif cerrahi tekniklerin hem de sabit agih
implant sisteminin en iyi yonlerini birlestirmek i¢in tasarlanmistir. Bu o6zeliklerin
kombinasyonu, yiiksek enerjili tibia kirig: ile iliskili cogu sorunu etkili sekilde isaret
ederek sistemin uygun sekilde kullanimina yol agmaktadir. LiSS sistemi AO grubu
tarafindan gelistirilen ekstramediiller internal tespit sistemidir. LISS, her vida ile sabit
acili implant olusturan, anatomik olarak onceden bi¢imlendirilmis minimum kemik
temas: olan, basli ve somunlu unikortikal vida vyerlestirilen minimal invaziv
implantasyon sistemidir (Sekil 29). Bu kombine 6zelliklerinden dolayr klasik plaktan
cok “internal” eksternal fiksator gibi davranan bir plaktir(ze77). Cerrahi yontem, eklem
yiizeyinin anatomik tespitini, ardindan metadiyafizin kapali rediiksiyonunu ve plagin
perkiitan  submuskiiler yerlestirilmesini  gerektirmektedir. Kirigin  Kkarakterini
degerlendirmek icin floroskopi altinda kirigir incelerken traksiyon uygulanmalidir.
Sikismis  kisimlarin - direkt ayrilmasi  gereklidir. Artroskopi, floroskopi ve vya
submeniskal artrotomi eklem rediiksiyonunu degerlendirmek i¢in uygulanabilecek

tekniklerdir.

Minimal invaziv yaklasimla periosteal ve yumusak dokuda siyrilmanin

olmamasi, tiimiiyle bu implantin basariyla agik yaralarda kullaniimasinda rol oynars).
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Sekil 29: LiSS Plak ve uygulama mekanizmasi

2.5.5 Cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Cerrahi sonrasinda gelisebilecek sisligi onlemek i¢in ekstremite atel iginde
yiikseltilmeli, soguk uygulama (48 saat) yapilmalidir. Derin ven trombozundan(DVT)
korumak i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin cerrahiden 6 saat sonra tekrar
baslanmalidir. Cerrahiden sonra 24-48 saat siireyle 1. kusak sefalosporin 3x1 gram
seklinde verilir. Eger dren konmus ise 24-48 saatte ¢ekilmelidir. ilk 7 giin i¢in varus ve
valgus zorlanmalarindan kagmmak gerekir. Bu siire i¢inde yiik verilmemelidir ve dizin
aktif olarak fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine baslanmal: ilk olarak 40-60 dereceden
baglanip 7. giinlin sonunda 90 dereceye birinci ayda 120 dereceye gelmesi
saglanmalidir. Eger kesi hattinda sislik ve gerginlik var ise egzersiz sislik gecene kadar
baslanmaz. Bu amagla Continuous Passive Motion” (CPM) makinasi ilk gonlerde
kullanilabilir.

Hastada bag yaralanmas1 var ise menteseli breys veya dizlikle egzersiz verilir.
Ekleme erken hareket verilmesinin eklem kikirdagindaki iyilesmeyi hizlandirdigi, kas
atrofilerini Onledigi ve eklem hareket acikligin1 korudugu bilinmektedir. Hohl ve
Gausewitz tespitin 2 haftadan fazla silirmesinin eklem sertligi yaratacagini
belirtmislerdir(ze). Ikinci haftada hasta mobilize edilmeli koltuk degnegi ile etkilenen
ekstremiteye yiik verilmemelidir. 4-6 haftalarda dizin fleksiyon ve ekstansiyonu full

yapilmalidir. Minimal kuvvet gerektirecek izometrik egzersizlere baslanmalidir.
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Etkilenen ekstremiteye yiik verilmemelidir. 8 ile 12. haftalarda aktif pasif olarak dizin
tim hareketleri full yapilmali 6zellikle quadriceps ve hamstringleri gili¢lendirici
egzersizlere baslanmalidir. 12. haftanin sonunda yiik verilmeye baslanmalidir. 16.
haftanin sonunda tek koltuk degnegi 20. haftada her iki koltuk degneginden

kurtulmalidir.

2.6 Tespit Materyallerinin Cikartilmasi

Tibia plato kiriklarinda uygulanan implantin ¢ikarilmasi ic¢in yerlesmis net
kriterler yoktur. En yaygin endikasyon, fizyolojik olarak geng¢ hastalarda aktivite ile
tespit tizerindeki lokal rahatsizliktir. Kirik tespiti i¢in kullanilan tespit materyallerinin
subkiitan6z yerlesimi, genelde lokal semptomlara yol agar. Bu tiir durumlarda vida basi
siklikla medial veya lateralde palpe edilmektedir. Cogu diisiik enerjili lateral tibia plato
kiriklarinda tibia st u¢ metafiziyal kemikte iyilesme hizlidir. Bu olgularda bir y1l sonra
tespit materyali giivenle ¢ikartilabilir. Yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda 6zellikle
ist diyafizer genislemesi olan Schatzker tip 5 ve 6 kiriklarinda iyilesme ¢ok daha
yavastir. Eger stabil internal tespit uygulanmis ve kemik grefti kullanilmamais ise ¢ok az
eksternal kallus mevcut olabilir. Bu nedenle, bu tip olgularda yeniden kirilmadan
sakinmak igin tespit materyalinin ¢ikarilmasinin  18-24. aylara ertelenmesi
onerilmektedirs4). Tespit materyali ¢ikarildiktan sonra, hasta 4-6 hafta koltuk
degnekleriyle tam yiik vermeden korunmalidir. Yogun aktivitelere ve spora geri doniis

bireysellestirilmelidir ve 4-6 aydan 6nce izin verilmemelidir.

2.7 Komplikasyonlar

2.7.1 Erken Komplikasyonlar

Pulmoner emboli, DVT, peroneal sinir hasari, genellikle intima lezyonu
seklinde goriilen popliteal arter hasari, kompartman sendromu, cilt nekrozu ve

enfeksiyonu sayilabilir. Bu tip komplikasyonlarin ¢gogu travmanin siddeti ile ilgili olup

tamamen Onlenmesi miimkiin degildir, ancak birtakim tedbirlerle azaltilabilir.
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2.7.2 Ge¢ Komplikasyonlar

1-Enfeksiyon: Yiiksek enerjili acik tibia plato kiriklari, genis disseksiyon,
uzamis cerrahi siire, cerrahi zamanlamanin yanhs yapilmasi, implant se¢ciminde hata,
hastanin genel durumu ve travma cerrahinin becerisine bagli olarak gelisen
komplikasyonlardir. Agik kiriklarda, 6zellikle Gustillo Anderson siniflamasina gore tip
3B ve tip 3C gibi genis yumusak doku defektinin eslik ettigi kontamine plato
kiriklarinda enfeksiyon riski yiiksektir. Bunlarin olus zaman ile acil ameliyathaneye
alinma arasindaki arasindaki siire ile antiyoterapiye baslanma zamani arasinda dogru
oranti mevcuttur. 8 saatten fazla siireden sonra yapilan cerrahi debridman olgularinda

osteomiyelit gelisme riski yiiksektir.

2-Kompartman sendromu: Ozellikle yiiksek enerji ile olusan Schatzker tip4-
6’da gortilme sikhigi mevcuttur. Artroskopi esliginde yapilan cerrahilerde artropump
kullantmina bagli olarak eklem i¢i basincin artmasi ve kirik fragmanlari arasindan
bacak kaslar1 arasina sivinin ekstravaze olmasi sonucu gorilir. Buda postoperatif

dénemde kompartman sendromunun olusmasina neden olur.

3-Kaynamama: Yiiksek enerji ile olusmus Schatzker tip 6 agik kiriklarda
goriiliir. Litaretiirde yaygin yumusak doku hasari ile birlikte kontamine agik kiriklarda
yiiksek oranlarda kaynamama ve kaynama gecikmesi goriildiigii belirtilmistir. Tibia
plato  kirklarinin ~ pseudoartroz  ile  sonu¢lanmasi  ¢ok  nadir  goriilen
komplikasyonlardandir. Literatiirde tek tarif edilen vaka Schatzker'e ait olup, 82 yasinda
tip 5 kirik nedeniyle agik repozisyon ve plak vida osteosentezi yapilmig bir hastadir.
Tibia platosu metafizer kemikten olustugu igin ¢ok iyi kanlanan bir bdolgedir.
Pseudoartrozun yiiksek enerjili travmalar ve asirn cerrahi diseksiyon ile kirik
fragmanlarinin dolagiminin bozulmas: sonucunda olusabilecegi akilda tutulmali ve

dikkatli diseksiyon yapilmalidir.

4-Yanhs kaynama-Malunion: En sik Schatzker tip 6 kiriklarda
metafizodiafizer bileskede pargali kiriklarda, stabil olmayan fiksasyonlarda, implant
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yetmezliginde ve enfeksiyonlarda goriliir. Malunion ve nonunionlar ge¢ dénemde

artikiiler ylizeyde ve metafizodiafizer bolgedeki deformasyon sonucu gelisir.

5-Artrofibrozis: Ozellikle yiiksek enerji ile olusan pargali tibia plato
kiriklarinda erken hareket baslanmamasina bagli olaral gelisir. Artrofibrozis yiiksek
enerji ile olusan parcali tibia plato kiriklarinda, ekstensor retinakiiler yaralanma, genis
cerrahi disseksiyon uygulanan hastalarda, postoperatif etkilenen eklemin 4 haftadan

fazla siirede immobilize edilmesine bagli olarak gelisir.

6-Posttravmatik artrit: Uygun anatomik rediiksiyonun yapilmamasi ve travma
aninda olusan kikirdak dokunun ileri diizeyde yaralanmasi sonrasi goriliir. Eklem
yiizeyinin ileri derecede bozuldugu ¢ok parcali kiriklarda hyalin kikirdak hasari nedeni
ile uzun donemde osteoartroz kaginilmazdir. Bunu tamamen Onlemek miimkiin
olmamakla birlikte ¢ok iyi bir cerrahi rekonstriiksiyon ile eklem yiizeyinin olabildigince
anatomik restorasyonu sonucu osteoartroz olusum hizini ve miktarini azaltmak miimkiin

olabilmektedir.

7-Myositis  ossifikans: Diz ¢evresi cerrahisinin - nadir  gelisen  bir

komplikasyondur. Literatiirde %0-3 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.
8-Peroneal sinir lezyonu: Siklikla peroneal sinirin fibula basi ve lateral
Tibia’ya yakin seyrettigi bacagin lateraline gelen travma sonrasi olusur. Genellikle

ndropraksi tarzinda yaralanma goriiliir.

9-Vaskiiler yaralanma: Yiiksek enerjili yaralanmada intimal hasara sekonder

veya ASY gibi direkt yaralanma sonrasi goriiliir.

52



3. GEREC VE YONTEMLER

Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde Ocak 2008-May1s 2016 tarihleri arasinda, degisik travmalar sonucunda tibia
st u¢ eklemini ilgilendiren kirigi olan 51 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Hasta
bilgilerine ameliyat defterleri, hastalara ait arsiv dosyalarindan ulasildi ve hastalar
telefon ile aranilarak kontrole c¢agirildi. Bu siire iginde ameliyat defterleri ve arsiv
dosyalarindan belirlenen 51 hastadan; bir tanesi multitravma nedeni ile postoperatif
donemde yogun bakimda ex olmustu. 2 hastanin gegirdikleri serebrovaskiiler hastalik
sonrasinda yataga bagimli oldugu, 2 hastanin plato kirig1 disindaki sebeplerden dolay1
ex oldugu, 9 hastaya sehir, adres ve telefon degisiklikleri nedeniyle ulasilamamasi ve 6
hastanin g¢alismaya katilmayi kabul etmemesi nedeniyle bu 20 hasta c¢alisma disi

birakildi. Kontrole gelen 31 hasta ¢alisma kapsamina alinarak incelendi.

Klinigimizde tibia plato kirig1 ile gelen hastalarin oncelikli olarak genel sistemik
muayenelerinin ardindan noro-vaskiiler degerlendirmeleri yapilmaktadir. Aksiyel
yiiklenmelerle birlikte olabilecek kalkaneus ve vertebra kiriklarim1i da kapsayacak
sekilde konvansiyonel tetkikler yapilmakta, BT ile kirik paterni ayrintili incelenmekte
ve yumusak doku durumu belirlenmektedir. Ozellikle multitravmali hastalar travma
ekibi ile korele olarak (anestezi ve reanimasyon, beyin cerrahisi, genel cerrahi, gogiis
cerrahisi, kalp damar cerrahisi vb.) degerlendirildikten sonra hasta yogun bakim
servisine veya ortopedi ve travmatoloji servisine yatirilmaktadir.Yumusak doku
degerlendirmesinde kapali kirik ancak agik rediiksiyon yapilamayacak hastalara genel
durumuna gore atel uygulanip soguk uygulama ve elevasyon ile yumusak doku takibi
yapilmaktadir. Yumusak dokusu operasyon i¢in uygun duruma gelen hasta ise ki bu 1-2
haftayr bulabilmekte olup definitif cerahiye alinmaktadir. Eklem yiizeyinin agik
rediiksiyonunu gerektiren tiim olgularda, kiriklar standart cerrahi yaklagimla agik

rediiksiyon ve stabil fiksasyon teknikleri kullanilarak tedavi edilmektedir.
Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altinda, radyolusent ameliyat masasi

tizerinde, pnomotik turnike esliginde ve floroskopi kontroliinde gergeklestirildi. Ekleme

anterolateral, posteromedial, medial, anterior, posterior insizyonlardan biri veya
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kombinasyonu yapilarak ulasildi. Agik kirik fragmanlarinin rediiksiyonu ag¢ik yaradan
yapildi. Tibial tiiberkiil osteotomileri ve transpatellar tendon yaklasimlar: kullanilmadi.
Eklem yiizeyi maniiel traksiyon veya elevatorler ile direkt goriis altinda rediikte edildi.
Eklem yiizeyinde ¢okmenin mevcut oldugu fragmanlar, kirik bolgesinden veya agilan
kortikal pencereden kemik elevatorii ile kaldirilarak rediikte edildi. Kaldirilan
fragmanlarin desteklenmesi i¢in olusan metafizer bosluklara gerekli oldugu miktarda
kanselloz otolog kemik grefti veya allogreft ile doldurulmakta. Coklu kirik
fragmanlarina sahip veya metafize uzanim gosteren plato kiriklarinda degisik
buttress(destek) plaklar fiksasyonda kullanilmaktadir. Eklem yiizeyinde ¢okmesi
olmayan Schatzker tip 1 ve tip 4 kirikli hastalarda kapali rediiksiyon ve kantillii vidalar
ile internal fiksasyon uygulandi. Yiikek enerjili kirik tiplerinde gerekli oldugu
durumunda lateral plaga ek olarak medial destek plagi da kullanildi. Metafizer ve
diyafizer ¢okmenin eslik ettigi olgularda da ¢ift plak uygulamasi gerceklestirildi. Higbir
hastada artroskopi yardimli rediiksiyon uygulanmadi. Rediiksiyon ve tespitin yeterli

diizeyde oldugunun dogrulanmasi i¢in intraoperatif skopi goriintiileri alindi.

Calismaya katilan tiim hastalar Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’nde degerlendirildi. Hastalarin hastane
kayitlar1 ve epikrizleri incelendi ve kayit altina alindi. Her iki diz on-arka, yan ve boy
radyografileri ¢ekildi. Arsiv filmlerinden AO/ASIF ve Schatzker siniflamasina gore
kirik smiflamasi yapildi. Kondiler genisleme ve eklemde c¢okme oOlciildii. Cerrahi
sonrasinda rediiksiyon kalitesi degerlendirildi. Hastalarin yasi1, cinsiyeti, hangi
ekstremitenin yaralandigi, travma sekli, travmanin tipi, operasyon i¢in beklenen siire,
acik kirik siniflamasi, uygulanan cerrahi tedavi, cerrahide greft kullanimi, mevcut ek
yaralanmalar ve tedavileri, cerrahi sonrasi antibiyoterapi siireleri, derin ven trombozu
proflaksisi, cerrahi oncesi ve sonrasindaki komplikasyonlar, CPM baslama zamanlar1
iyilesme sonuglarmin belirlenmesi amaciyla incelendi. Hastalarin poliklinik takip
kartlarindan kismi basarak yiirlime zamani, tam basarak yiirlime zamani, eksternal

fiksator ve internal materyal ¢ikarilma zamanlari incelendi.

Calismaya katilan hastalarin fizik muayeneleri yapildi ve diz grafileri incelendi.
Muayene sonrasi hastalara Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri (RKDK) ve

Skoru(RKDS)(Tablo 5) ile hastalarin fonksiyonel skorlamalar1 yapildi. Postoperatif
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radyografiler ile Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Skorlamasi (RRDS)(Tablo 6)
ve son kontrol grafileri ile Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelemesi(KL) (Tablo 7)

yapildu.

Veri analizi tiim hastalarda yas (yaralanma sirasinda 40 yasin altinda ve 40 yasin
tizerinde olanlar) ve kirik siddeti diisiik enerjili (tip 1, 2 ve 3) ve yiiksek enerjili (tip 4, 5

ve 6) olanlar temel alinarak alt siniflara ayrilmasinin ardindan gergeklestirildi.

Calismadaki kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Stirekli
degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede ayr1 ayri1 olmak lizere Pearson korelasyon
katsayilar1 hesaplanmistir. Gruplar ile kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemede ise Ki-kare testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5
olarak alinmis ve hesaplamalar i¢cin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket

programi kullanilmstir.

Tablo 5: Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. Agri: 2.Yiiriime Kapasitesi:
Yok 6 Normal 6
Ara-sira agri 5 Agik havada yiiriiylis > 1 saat 4
Belirli pozisyonlarda ani agri 4 Agik havada yiiriiyiis 15 dak-1saat 3
Aktivite sonrasi sabitagrn =~ 2 Acik havada yiiriiylis < 15 dak 2
Istirahatte olan anlamli agr1 0 Yalniz ev i¢inde yiiriiyiis 1
Tekerlekli sandalye veya yatakta 0
3. Diz ekstansiyonu: 4. Hareket A¢is1 (ROM):
Normal 6 Tam 6
10 den az ekstansiyon kisitlihigi 4 120 den fazla 5
10 den fazla ekstansiyon kisitlilig 2 90 — 120 arasi 4
20 den fazla ekstansiyon kisitlihg: 0 60 — 90 arasi 2
60 den az 1
5. Stabilite :
Ekst.da ve 20 fleks.da normal 6 MUKEMMEL 27-30
20 fleks.da anormal stabilite 5 ivi 20-26
Ekst.da 10 den az instabilite 4 ORTA 10-19
Ekst.da 10 den fazla instabilite 2 KOTU <10
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Tablo 6: Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru

1. Eklem Cokmesi: 2. Varus ve Valgus Acilanmast:
Yok 6 Yok 6
5 mm’den az 4 10°’den az 4
6 — 10 mm arasi 2 10° — 20° aras1 2
10 mm’den fazla 0 20°den fazla 0
3. Kondillerde genisleme: MUKEMMEL 18
Yok 6 ivi 12-17
5 mm’den az 4 ORTA 6-11
6 — 10 mm arasi 2 KOTU <6
10 mm’den fazla 0

Tablo 7: Kellgren-Lawrence Evreleme Sistemi

Evre Radyografik Degisiklikler

0 Normal

1 Stipheli osteofitler, normal eklem aralig1

2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

3 Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma,

hafif skleroz

4 Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri
derecede daralma, kemik uglarinda kesin deformite
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4. BULGULAR

Tibia plato kirigi olan ve galismaya alinan 31 olgunun 27’si (% 87,1) erkek, 4’
(% 12,9) kadindi. Hastalarin yaralanma anindaki yaslarn 18 ila 61 arasinda
degismekteydi ve ortalama yas 35,7 olarak bulundu(Tablo 8). Yas dagilimi ile
RKDS(p=0,526), RRDS(p=0,488) ve radyolojik evre(p=0,340) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Tablo 8: Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagihmlari

M Erkek

| Kadin

O B MROW B WL D s W

==

a-17 18-27 28-37 3847 A48-57 58-67

Hastalardaki tibia plato kiriklarinin alt ekstremite taraflarina gore dagilimimda 19
hastada sol(%61,3), 12 hastada sag(%38,7) taraf kirigi mevcuttu(Tablo 9). Etkilen
ekstremite ile RKDS(p=0,117), RRDS(p=0,826) ve radyolojik evre(p=0,358) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Tablo 9: Hastalarin kirik ekstremiteye gore dagilim

’ m Sol Tibia Plato Kinig

m 538 Tibia Plato Kirig

Olgularin takip stiresi 33 aylik ortalamayla, 8 ile 96 aylar arasinda degismekteydi.
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Hastalarimizin travma sekilleri incelendigine 13 hasta arag i¢i trafik kazasi, 6
hasta yiiksekten diisme, 5 hasta ara¢ dis1 trafik kazasi, 3 hasta is kazasi (is makinesi
altinda kalma , hizar kesisi), 1 hasta atesli silah yaralanmasi, 1 hasta diigme, 1 hasta
patolojik kirik ve 1 hasta spor yaralanmasi seklindeydi(Tablo 10). Travma sekilleri ile
RKDS(p=0,491), RRDS(p=178) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi ancak radyolojik evre(p=0,020) ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu gorildii(Tablo 11).

Tablo 10: Travma sekillerinin dagilim

3% B Arag ici Trafik Kazasi
3% 3% 3% B Yiksekten Disme
m Arag Disi Trafik Kazasi
m is Kazasl
B Atesli Silah Yaralanmasi
B Digme

Patolojik Kirik

Spor Yaralanmasi

Tablo 11: Travma sekillerinin radyolojik degerlendirmeye gore dagilimi

Travma KL KL KL KL KL
Sekli Evre0 Evrel | Evre2 |Evre3 |Evred

AITK 6 4 2 1 -
ADTK 2 1 1 1 -
iK 2 1 - - -
SY 1 - - - -
YD 4 1 1 - -
Diisme - - - - 1
Patolojik 1 - - - -
Kirik

ASY - - - 1 -

Hastalarin 12(%39)' sinde lateral plato kirigi, 9(%29)' unda medial plato kirig
ve 10(%32)' nda bikondiler kirik mevcuttu(Tablo 12).
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Tablo 12: Kiriklarin platolara gore dagilimi

m Lateral Plato Kirig

W Medial Plato Kirig

Bikondiler Kinik

Kiriklar, hem Schatzker simiflandirmasi hem de uzun kemik kiriklar: i¢in

kapsamli AO siniflamasi kullanilarak siniflandirilds.

Schatzker siniflamasi yapilan olgulardan; 8 hasta tip 1, 2 hasta tip 2, 2 hasta tip
3, 9 hasta tip 4, 2 hasta tip 5, 8 hasta tip 6 olup, tip 4 kirig1 olan 2 hastaya diz ¢ikig1
eslik etmekteydi(Tablo 13). Schatzker siniflamasi ile RKDS(P=0,526), RRDS(P=0,136)

ve radyolojik evre(p=0,440) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Tablo 13: Schatzker siniflamasina gore kiriklarim dagilimi

B Schatzker Tip 1

26% 26%
B Schatzker Tip 2
7% m Schatzker Tip 3
6% .
6% M Schatzker Tip 4
29% W Schatzker Tip 5
W Schatzker Tip 6

AO siniflamasi yapilan olgulardan; 11 hasta B1, 3 hasta B2, 7 hasta B3, 5 hasta
C1, 3 hasta C2, 2 hasta C3 grubundaydi(Tablo 14). AO siniflamasina gére Tip B ve tip
C kariklar ile RKDS(p=0,006), RRDS(p=0,026) ve radyolojik evre(p=0,002) arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu goriildii (Tablo 15).
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Tablo 14: AO siniflamasina gore kiriklarin dagilim

10% 6%

m AO Tip B1
m AO Tip B2
= AO Tip B3
= AO Tip C1
= AO Tip C2
® AO Tip C3

Tablo 15: AO smiflamasimin RKDS, RRDS ve radyolojik degerlendirmeye gore

dagilimi

AO RKDS RKDS | RKDS | RKDS
Siiflamas1 | Miikemmel Iyi Orta Kotii
TipB 10 10 1 -
TipC = 6 4 -

AO RRDS RRDS | RRDS RRDS
Simflamas1 | Miikemmel Iyi Orta Kotii
TipB 4 15 2 -
TipC - 5 5 -

AO KL KL KL KL KL
Siiflamasi Evre0 | Evrel |[Evre2 |Evre3 |Evred
TipB 15 5 1 - -
TipC 1 2 3 3 1

Kiriklarin 4'i (%12,9 ) acik kirik ve 27'si (% 87,1) kapali kirikti(Tablo 16). Agik
kirig1 olan iki hastada tip 2 ve diger iki hastada tip 3A acik kirtk mevcuttu. Tip 3A agik
kirig1 olan bir hasta acil opere edilerek debridman ve irrigasyon sonrasinda Kirschner
teli ile kirik tespit edildi. Diger agik kirik tiplerine ise irrigasyon, debridman yapilip ve
antibiyotik profilaksisi ve yara iyilesmesi sonrasinda opere edildi. Tip 2 ag¢ik kirig1 olan
bir hasta plak vida osteosentez ile, tip 2 acik kirig1 olan diger hasta ilizarov tipi
eksternal fiksator ile ve tip 3A agik kirigir olan hasta Kirschner teli ile tespit edildi.
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Kiriklarin agik veya kapali olmasi ile RKDS(p=0,093), RRDS(p=0,260) ve radyolojik

evre(p=0,588) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Tablo 16: Acik ve kapah kiriklarin dagilimi

50
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Tip 2 Agik Tip 3A Actk  Kapali Kirk
Kirik Kirik

Schatzker tip 4 kirig1 olan bir hastada ipsilateral peroneal sinir felci ve popliteal
arter yaralanmasi mevcuttu. Hasta acil olarak Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi ile es
zamanl olarak ameliyata alinmis, kirik tespiti sonrasinda Kalp ve Damar Cerrahisi
tarafindan damar yaralanmasi i¢in safen ven interpozisyonu yapilmistir. Peroneal sinir
intraop eksplore edilerek saglam oldugu goriilmiis ve hastanin takiplerinde de peroneal

sinir felcinin diizeldigi goriilmiistiir.

Schatzker tip 4 kirig1 olan bir hastada preop periferik nabizlar alinamamis olup

cerrahi tedavi sonrasinda nabizlarin geri dondiigii goriilmiistiir.

Tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi tedavisi yapilan 22 hastanin ek travmalari
mevcuttu. Ek travmasi olan hastalar detayli olarak tablo 17 de gosterilmistir. 15 hastada
aym taraf alt ekstremitede eslik eden baska kiriklar, 6 hastada aymi taraf fibula kirigi
mevcuttu. Aym ataraf alt ekstremitede kirik olmasi ile RKDS(p=0,185),
RRDS(p=0,856) ve radyolojik evre(p=0,359) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi. Ayni taraf fibula kirig1 olmasi ile RKDS(p=0,129), RRDS(p=0,703)
ve radyolojik evre(p=0,361) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.
Ayrica ek travmasi olan hastalar ile RKDS(p=0,635), RRDS(p=0,449) ve radyolojik

evre(p=0,287) arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi.
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Tablo 17: Plato kirigina eslik eden ek yaralanmalar

No | Cinsiyet | Travma | Sch. | AO Tiskili
Yas Sekli Smuf. | Simif, Yaralanmalar

1 E,28 AITK Tipl | Bl Ipsilateral 3-4-5 Karpometakarpal eklem ¢ikig

2 E41 YD Tip4 | Bl Ipsilateral Patella kirig1 + T12 burst kirig

3 E,59 ASY Tip6 | C3 Ipsilateral Patella kirig1

4 E,26 ADTK Tipl | Bl Intrakranial kanama

5 E41 AITK Tip6 | C1 Bil. AC kontiizyonu +Bil. fibula cisim kirigi +
Pubik ayrigma+ Ipsilateral sakroiliak ayrisma+
Kontralateral peroneal sinir felci

6 E,42 ADTK Tipl | Bl Kontralateral femur cisim kingi+ Ipsilateral patella
king: + lpsilateral tibia cisim segmenter kirigi+
Ipsilateral fibula cisim kirig

7 E,31 AITK Tipl | Bl Bil. AC kontiizyonu + Ipsilateral humerus cisim,
humerus medial kondil, femur cisim, patella, femur
medial kondil kirig1

8 E,24 AITK Tip4 | B3 Kontralateral femur cisim kirigy, talus kirigi ve ayak
bilegi eklem ¢ikig1 + Ipsilateral ayak bilegi kirikli
cikigl + sag hemotoraks + Karaciger laserasyonu

9 E,44 IK Tipl | B1 Bil. Hemotoraks + L1 Vertebra kirig

10 | E38 AITK Tip4 | B3 Ipsilateral patella kirig1

11 E,28 AITK Tip3 | B2 Kontralateral femur cisim, tibia cisim agik kirigi +
ipsilateral ~ femur lateral  kondil  kingi+
Retroperitoneal ~ hematom  +  Kontralateral
hemopnémotoraks

12 K,37 AITK Tip2 | B3 Kontralateral femur interkondiler kirig

13 E,29 AITK Tip6 | C3 Ipsilateral patellar tendon kesisi + Ipsilateral iliak
kanat kirigt

14 E,50 AITK Tip6 | C1 Kontralateral kosta kirig1 + Bil. hemotoraks

15 E,27 YD Tipl | Bl Ipsilateral fibula bas1 kirig

16 | K23 ADTK | Tip4 | B3 Ipsilateral humerus cisim, iliak kanat kg +
Kontralateral ACL riiptiirii

17 E,61 ADTK Tip4 | B3 Ipsilateral zigoma, femur cisim, orbita alt rim kirig
+Bil. Akciger kontiizyonu + Ipsilateral hemotoraks

18 E,33 AITK Tip4 | B3 Bil. pubik kol kg1 + Kontralateral iskion kol
king: + Kontralateral kosta kg1 + Ipsilateral
pnémotoraks + Kontralateral sakrum kirigi

19 | E60 IK Tip4 | B1 Ipsilateral patellar tendon kesisi

20 | K44 AITK Tip6 | C1 Kontralateral kosta kirig

21 E,35 IK Tip6 | C2 Ipsilateral fibula bas1 kirig

22 E,28 ADTK Tip6 | C2 Ipsilateral omuz ¢ikigi + Kontralateral sakrum,
Pubik kol kmg +  Ipsilateral fibula cisim
segmenter kirig1

AITK:Arac ici Trafik Kazast iK:is Kazasi ASY:Atesli Silah Yaralanmasi

ADTK: Ara¢ Dis1 Trafik Kazas1 YD:Yiiksekten Diisme
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Hastalarin 3(%9,7)"linde ¢k olarak diz i¢i patolojiler mevcuttu. Schatzker tip 6
kirig1 olan bir hastada parsiyel 6n gapraz bag riiptiirii ile birlikte medial ve lateral
meniskiis yirtigi, Schatzker tip 3 kirigi olan bir hastada lateral meniskiis yirtigi ve
Schatzker tip 6 kirigi olan bir hastada 6n capraz bag riiptiirii ile birlikte medial meniskiis
yirtig1 mevcuttu. Meniskiis yirtig1 olan tiim hastalara primer siitiirasyon ile onarim
yapildi. Diz i¢i patoloji ile RKDS(p=0,401), RRDS(p=0,150) ve radyolojik

evre(p=0,065) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Tibia Plato kirigi nedeniyle opere edilen 31 hastadan 24(%77) olguya acik
rediiksiyon internal tespit, 4 (%13) olguya kapali rediiksiyon internal tespit ve 3(%10)
olguya eksternal fiksatér uygulandi(Tablo 18). insizyonlar incelendiginde 7(%29.2 )
hastada anterolateral insizyon, 4(%16.7 ) hastada posteromedial insizyon, 5(%20.8 )
hastada posteromedial ve anterolateral insizyon, 5(%20.8) hastada anterior insizyon,
1(%4.2) hastada posterior insizyon, 2(%8.3) hastada medial insizyon kullanildi.

Tablo 18: Olgularin ameliyat sekline gore dagilim

10% m Acik Rediiksiyon internal Tespit

B Kapali Rediiksiyon internal Tespit

Eksternal Fiksator

Acik rediiksiyon internal tespit uygulanan 24 hastanin 4' iinde kaniillii vida, 2'
sinde plak vida ve kaniillii vida, 6' sinda lateral plak, 4' tinde medial plak, 3' tinde medial
ve lateral plak, 3' iinde medial-lateral plak ve kantllii vida, 2' sinde Kirschner teli
kullanilmigtir. Kapali rediiksiyon internal tespit uygulanan 4 hastaya perkiitan olarak
kaniillii vida uygulanmigtir. Hastalarin 2' sinde ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksator,
1’inde girgin tipi eksternal fiksatér ve kaniile vida materyali kullanilmistir(Tablo 19).
Kullanilan tespit materyali ile RKDS(p=0,264), RRDS(p=0,348) ve radyolojik

evre(p=0,484) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.
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Tablo 19: Tespit materyallerinin tipi ve sayisi

8
T [
6
5
4 3 3
3 2 2 2
2
1 "y B
0
Kanulli Kanullu Lateral Medial Medial ve  Medial ve ilizarow Eksternal  Kirschner
Vida Vida Plak Plak Lateral Lateral Fiksatdr+ Teli
+Plak Plak Plak kanile
+Vida vida

Eklem yiizeyindeki ¢okmeye destek olusturmak igin 4(% 12,9) hastaya kemik
grefti kullanildi. Kemik grefti kulanilan 3 hastada iliak kanattan alinan otogreft ve 1
hastada sentetik greft kullanildi. Kemik grefti kullanilan hastalarin 3'inde agik
rediiksiyon ve destek plaklari, 1'inde agik rediiksiyon ve kaniillii vidalarla internal tespit
uygulandi. Bu 4 hasta i¢inde bir hastanin Schatzker tip 1, bir hastanin Schatzker tip 3,
bir hastanin Schatzker tip 5 ve bir hastanin Schatzker tip 6 kirigir bulunmaktaydi. Greft
kullanimi ile RKDS(p=0,281), RRDS(p=0,874) ve radylojik evre(p=0,643) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Hastalarin hastanede yatig siiresi minimum 3 gilin, maksimum 40 giin ve

ortalama 12,6 giindii.

Bes hastaya acil cerrahi tedavi uygulandi. Acil cerrahi tedavi uygulanan 5
hastanin ikisinde tip 3A agik kirik, birinde popliteal arter riiptiirii, ikisinde diz ¢ikigi
mevcuttu. Geri kalan hastalarin tamamina definitif cerrahi yapildi. Bu hastalarin travma
sonras1 ameliyata alinig siireleri minimum 1 giin, maksimum 18 giin ortalama ise 4,9
giindiir. Hastalarin ameliyata alinig siireleri ile RKDS(p=0,802), RRDS(p=0,697) ve

radylojik evre(p=0,393) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Travma sonrasinda yatirilarak tedavi edilen tiim hastalara cerrahi 6ncesinde

diisiik molekiil agirlikli heparin baslandi ve cerrahi sonrasinda ortalama 35 (21- 56) giin
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tedaviye devam edildi. Bir hastada preoperatif donemde derin ven trombozu gelismesi
nedeniyle postoperatif donemde 6 ay siireyle diisiik molekiiler agirlikli heparin tedavisi

devam etti.

Hastalara cerrahi sonrasinda proflaktik amagli 1. kusak sefalosporin verildi. Agik
kiriklarda hastalarin miiracaatlarindan itibaren 1. kusak sefalosporin’e ek olarak
aminoglikozid ve penisilin tedavisi baslandi ve 72 saat siireyle verildi. Agik kirikli ve
viicudunun bagka bolgesinde yaralanmasi olan tiim hastalara tetanoz proflaksisi

uygulandi. 1. kusak sefalosporinler cerrahi sonrasinda ortalama 8.9(5-21) giin verildi.

Schatzker tip 3, tip 4 ve tip 6 kirig1 olan 3 hastada postoperatif donemde yiizeyel
yara yeri enfeksiyonu gelisti ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Scatzker tip 6 kirig1 olan
bir hastada postoperatif 8. giinde derin enfeksiyon gelismesi nedeniyle debridman ve
irrigasyon yapilmis fakat enfeksiyonun gerilememesi ve kiiltiirde Enterococcus faecalis
liremesi lizerine postoperatif 14. giinde opere edilerek internal tespitleri ¢ikarilmis ve
ilizarov tipi eksternal fiksator yapilmistir. Yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarin
antibiyotik tedavileri kiiltiirlerindeki {iremelere gore Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi
tarafindan diizenlendi. Schatzker tip 6 kirig1 olan bir hastada dizde valgus deformitesi
gelismesi nedeniyle postoperatif 17. ayda diizeltici osteotomi yapildi. Hi¢ bir hastada
kaynamama, osteomyelit, septik artrit ve pin dibi enfeksiyonu ile karsilasilmadi.

Hastalara en erken 8. hafta sonunda, en ge¢ 12. hafta sonunda kismi yiik
verilmeye baslanmistir. Tam yiik verdirme ise en erken 12. hafta sonunda, en ge¢ 20.
hafta sonunda baslanmistir. CPM en erken 7. giin, en ge¢ 6. haftada baglanmistir. CPM
baglama zamani ile RKDS(p=0,474), RRDS(p=0,191) ve radyolojik evre(p=0,658)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Kismi basma zamani ile
RKDS(p=0,074) ve radyolojik evre (p=0,484)arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi ancak RRDS(p=0,006 ) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu goriildii. Tam basma zamani ile RKDS(p=0,107), RRDS(p=0,073 ) ve
radyolojik evre (p=0,872) istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Kontrollerde incelenen 31 hastanin RKDS'na gore yapilan degerlendirilmesinde

ortalama skor 24,03 tiir. 10(%32) hastada miikemmel sonug, 16(%52) hastada iyi,
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5(%16) hastada orta sonu¢ olarak degerlendirildi. Hi¢ bir hastada koti sonug ile
karsilagilmadi(Tablo 20). RKDS ile RRDS(P=0,005) ve radyolojik evre(P=0,003)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gortildii(Tablo 21).

Tablo 20: RKDS’na gore hastalarin dagilimi

32%

! 52%

0%
| 16%

H Kotd
H Orta

o iyi

B Mikemmel

Tablo 21: RKDS'nun RRDS ve radyolojik evreye gore dagilim

RRDS Miikemmel | Tyi Orta | Kétii

RKDS

Miikemmel 6 - -

Iyi 12 3 -
Orta 1 4 -
Kotii - - -

L Evre | Evre0 |[Evrel |Evre2 |Evre3 |Evre4

RKDS

Miikemmel 6 4 - - -

Tyi 10 3 1 1 1
Orta - - 3 2 -
Kotii - - - - -

Hastalarin ~ postoperatif — radyografileri  incelenip rediiksiyon  kalitesini

degerlendirmek amaciyla RRDS'u yapildi ve ortalama skor 14,5 olarak bulundu. 4(%13)
hastada miitkemmel, 20(%64) hastada
degerlendirildi. Hig bir hastada kotii sonug ile karsilagilmadi(Tablo 22).

iyi, 7(%23)

66

hastada orta sonug¢ olarak



Kontrol radyografileri ise Kellgren-Lawrence Radyolojik Evrelemesi ile
degerlendirildi. Bu degerlendirmede ise 16 diz evre 0 (%52), 7 diz evre 1 (%22), 4 diz
evre 2 (%13), 3 diz evre 3 (%10), 1 diz evre 4 (%3) olarak degerlendirildi (Tablo 23).
RRDS ile radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu goriildi
(p=0,022)(Tablo 24)

Tablo 22: RRDS'na gore hastalarin dagilimi

13% 0% H Kot

' - B Orta
\ 64% / lyi
B Mikemmel

Tablo 23: KL radyolojik evrelemesine gore hastalarin dagilimi

10% 3% M EvreO
B Evrel

W Evre 2

M Evre 3

M Evre4

Tablo 24: RRDS’nun radyolojik evrelere gore dagilimi

Evre Evre0 | Evrel |Evre2 |Evre3 | Evre4
RRDS
Miikemmel 6 4 - - -
Tyi 10 3 1 1 1
Orta - - 3 2 -
Kotii - - - - -
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Hastalarin postoperatif kontrol radyografilerindeki 6l¢iilen kondiler genisleme
miktar1 ile RKDS(p=0,041) , RRDS(p=0,00) ve radyolojik evre(p=0,029) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii(Tablo 25).

Tablo 25: Kondiler genisleme miktarimin RKDS, RRDS ve radyolojik

evreye gore dagilimi

Kondiler RKDS RKDS RKDS RKDS
Genisleme Miikemmel | Iyi Orta Kotii

Yok 4 2 - -

5 mm den az 6 13 3 -

6-10 mm arasi - 1 2 -

10 mm'den fazla - - - -
Kondiler RRDS RRDS | RRDS | RRDS
Genisleme Miikemmel | Tyi Orta Kotii

Yok 4 2 - -

5 mm den az - 18 4 -

6-10 mm arasi - - 3 -

10 mm'den fazla - - - -
Kondiler KL KL KL KL KL
Genisleme EvreO | Evrel |Evre2 |Evre3 |Evre4

Yok 5 1 - - -

5 mm den az 11 6 3 2 -

6-10 mm arasi - - 1 1 1

10 mm'den fazla - - - - -

Hastalarin postoperatif kontrol radyografilerindeki oOlgiilen eklemde ¢okme
miktar1 ile RKDS(p=0,026) , RRDS(p=0,003) ve radyolojik evre(p=0,009) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gortildii(Tablo 26).
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Tablo 26: Eklemde ¢okme miktarimin RKDS, RRDS ve radyolojik evreye
gore dagilhim

Eklemde RKDS RKDS | RKDS RKDS
Cokme Miikemmel | Tyi Orta Kotii

Yok 6 10 - -

5 mm den az 4 5 2 -

6-10 mm arasi - 1 3 -

10 mm'den fazla - - - -
Eklemde RRDS RRDS | RRDS RRDS
Cokme Miikemmel Iyi Orta Kotii

Yok 4 11 1 -

5 mm den az - 9 2 -

6-10 mm arasi - - 4 -

10 mm'den fazla - - - -
Eklemde KL KL KL KL KL
Cokme Evre0 | Evrel |Evre2 |Evre3 |Evre4

Yok 11 4 1 - -

5 mm den az 4 3 2 1 1

6-10 mm arasi 1 - 1 2 -

10 mm'den fazla - - - - -

Calismada ayrica yas ile tam basma zamani arasinda pozitif yonde korelasyon
oldugu, RKDS ile CPM baglama zamani arasinda negatif yonde korelasyon oldugu,
RRDS ile CPM baslama zamani ve radyolojik evre arasinda negatif yonde korelasyon
oldugu, RKDS ile kism1 basma zamani ve tam basma zamani ve radyolojik evre
arasinda negatif yonde korelasyon oldugu, RKDS ile RRDS arasinda pozitif yonde
korelasyon oldugu ve kismi basma zamani ile tam basma zamani arasinda da pozitif

yonde korelasyon oldugu goriilmiistiir(Tablo 27).
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Tablo 27:

Kategorik degiskenler arasindaki korelasyon ilskisi

Yas CPM Kismi Tam Rad. | RKDS | RRDS
Baglama | Basma | Basma | Evre
Zamam | Zamam | Zamamni
Pearson 1
Yas Correlation
p.
CPM Pearson 206 1
Basglama | Correlation
Zamani | p. 265
Kismi Pearson 311 346 1
Basma Correlation
Zamani | p. J088 057
Tam Pearson 399* 249 ,719%F 1
Basma Correlation
Zamani |p. 026 176 000
Rad Pearson 050 302 202 203 1
Correlation
Evre D, 791 098 277 274
Pearson -, 157 -429%| 465 -376% | -.689% 1
REDS Correlation
D 400 16 008 037 ,000 ,000
Pearson -, 168 -517* -.343 -.353(-,717* | 658% 1
RRDS Correlation
p. 365 003 059 051 ,000 ,000
¥ p<0,05  **op<0,00]
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5.VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Vaka 1:

Erkek, 41 yasinda. Sportif aktivite sirasinda sol diz burkulmasi nedeniyle
Klinigimize bagvuran hastanin yapilan muayenesinde sol diz eklem hareket kisitliligi ve
sislik mevcuttu. Fizik muayenede belirlenen ek patolojisi yoktu. Yapilan klinik ve
radyografik incelemeler sonrasinda hastada sol tibia platosunda Scahtzker tip 5, AO C1
kirigi oldugu, eklemde ¢O6kmenin 3 mm, kondiler genislemenin 4 mm oldugu
goriildii(Sekil 30). Diz iistii atel ve elevasyon uygulanarak takibe alindi. Plato kirigina
yonelik BT’si ¢ekildi ve cerrahi tedavi plan1 yapildi(Sekil 31). Sisligi gerileyen hastaya
4. giinlinde cerrahi tedavi uygulandi. Anterolateral ve medial insizyon ile girilerek agik
rediiksiyon sonrasinda K telleri ile gegici tespit ve sonrasinda tibia iist ug lateral plak ve
medialden serbest vidalarla tespit saglandi(Sekil 32). Cerrahi sonrasinda 1. hafta
sonunda diz egzersizlerine baslandi. 3. ay sonunda tam basarak mobilize olmasina izin
verildi. Cerrahi sonrasi 8. ayda yapilan kontrol muayenesinde diz fleksiyonu 130
derece, 10 derece ekstansiyon kaybi, sol uylukta 3 cm lik atrofi, sol cruriste 2 cm lik
atrofi mevcuttu. RKDS 24(miikemmel), RRDS 16(iyi) ve radyolojik evresi evre 0
idi(Sekil 33).

Sekil 30: Vaka 1'in ameliyat 6ncesi radyografileri
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Sekil 31: Vaka 1'in ameliyat 6ncesi BT goriintiileri

Sekil 32: Vaka 1'in postoperatif radyografileri
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Sekil 33: Vaka 1'in postoperatif 8. aydaki radyografileri

Vaka 2:

Erkek, 59 yasinda. Sol diz bolgesinden atesli silah yaralanmasi sonrasi acil
servisimize basvurdu. Hastanin yapilan fizik muayene ve radyografi incelemeleri
sonrasinda hastada sag tibia platosunda Scahtzker tip 6, AO C3, Gustillo-Anderson tip
3A agik kirigi oldugu, eklemde ¢okmenin 4 mm, kondiler genislemenin 10 mm oldugu
goriildii(Sekil 34). Hastada ek olarak ayni taraf patella kirig1 mevcuttu. Plato kirigina
yonelik BT’si ¢ekildi(Sekil 35). Acil irrigasyon debridman sonrasinda yaklagtirma
sttiirleri atilarak medikal tedavisi diizenlendi ve kalkaneustan iskelet traksiyonuna
alindi. Hastanin a¢ik kirigi olmasi nedeniyle cerrahi tedavisinin antibiyoterapi
sonrasinda yapilmasi planlandi. Hastaya yatisinin 6. giiniinde cerrahi tedavi uygulandi.
Anterolateral ve anteromedial insizyon ile girilerek agik rediiksiyon ve iliak kanattan
aliman otogreft ile defektli alan doldurulduktan sonra tibia {ist u¢ medial ve lateral
anatomik plak ile tespit saglandi(Sekil 36). Cerrahi sonrasinda 6. hafta sonunda diz
egzersizlerine baslandi. 4. ay sonunda tam basarak mobilize olmasina izin verildi.
Cerrahi sonrast 19. ayda yapilan kontrol muayenesinde diz fleksiyonu 120 derece, 8
derece ekstansiyon kaybi, sol uylukta 1,5 cm lik atrofi, sol cruriste 0,5 cm lik atrofi
mevcuttu. RKDS 19(orta), RRDS 10(orta) ve radyolojik evresi evre 3 idi(Sekil 37).
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Sekil 34: Vaka 2'nin ameliyat oncesi radyografileri
y

Sekil 35: Vaka 2'nin ameliyat oncesi BT goriintiileri
y g
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Sekil 37: Vaka 2'in postoperatif 19. aydaki radyografileri
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Vaka 3:

Erkek, 24 yasinda. Arag ici trafik kazasi sonrasi acil servisimize basvurdu.
Hastanin yapilan fizik muayene ve radyografi incelemeleri sonrasinda hastada sol tibia
platosunda Scahtzker tip 4, AO B3 kirikli ¢ikik oldugu, eklemde ¢6kmenin 8 mm,
kondiler genislemenin 10 mm oldugu goriildi(Sekil 38). Plato kirnigi ve diger
travmalarina yonelik BT’si ¢ekildi(Sekil 39). Hastada ek olarak sag femur cisim kirigi,
sag talus kirig1 ve ayak bilegi cikigi, sol bimalleolar kirik ve ayak bilegi cikigi,
Karaciger laserasyonu ve sag hemotoraks mevcuttu. Norovaskiiler defisiti yoktu. Plato
kirgina diz ¢ikigr eslik etmesi nedeniyle hasta acil opere edildi ve plato kirigr igin
anteromedialden yapilan insizyon sonrasinda agik rediiksiyon ve tibia iist u¢ medial
anatomik plak ile tespit saglandi. Plato kirigi tespitinden sonra diz cikigi rediikte
edilerek 2 adet K teli ile tespit edildi(Sekil 40). Cerrahi sonrasinda 6. hafta sonunda diz
egzersizlerine baslandi. 3. ay sonunda tam basarak mobilize olmasina izin verildi.
Cerrahi sonrasi 14. ayda yapilan kontrol muayenesinde diz fleksiyonu 120 derece olup 5
derece ekstansiyon kaybi mevcuttu. Sol uylukta 5 cm lik atrofi, sol cruriste 1 cm lik
atrofi mevcuttu. RKDS 24(iyi), RRDS 16(iyi) ve radyolojik evresi evre 0 idi(Sekil 41).

Sekil 38: Vaka 3'iin ameliyat 6ncesi radyografileri
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Sekil 39: Vaka 3'iin ameliyat oncesi BT goriintiileri
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Sekil 40: Vaka 3'iin postoperatif radyografileri

Sekil 41: Vaka 3'iin postoperatif 14. aydaki radyografileri

78



6. TARTISMA

Tibia plato kiriklarinin ideal tedavi yontemi halen tartismalidir. Tedavideki amag
artikiiler yiizeyin anatomik rediiksiyonu, agrisiz ve erken harekete olanak taniyan stabil
fiksasyondur. Bu amag icin tarihsel siire¢ igerisinde bir¢ok tedavi yontemi tarif edilmis
ve uygulanmigtir. Konservatif tedavi, cerrahi tedavi ile dogabilecek riskleri tagimamasi
ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi nedeniyle bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul
gbérmiis bir tedavi yontemi olmustur. Konservatif tedavilerin anatomik rediiksiyonu tam
olarak saglayamadigi, hareket kisitlilig1 ve ilerleyen donemde osteoartrit gelismesi gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Bir ¢ok arastirmaci kirik tipinden bagimsiz olarak konservatif tedaviyi
Onermisler ve anatomik rediiksiyonun saglanmamasi durumunda bile dizin fonksiyonel
sonuglarmin tatmin edici oldugunu savunmuslardir. Konservatif tedavi i¢in eklem
hattinda 10 mm’lik ¢6kmeyi kabul eden arastirmacilar oldugu gibi, 1 mm’lik bir
¢okmeyi bile kabul etmeyen arastirmacilar da vardir247,80,81). Uzun donem takiplerde
posttravmatik osteoartrit gelisimi agisindan instabilite ve dizilim bozuklugunun eklem
hattindaki ¢cokmeden daha onemli oldugu ileri siiriilmiistiire1). Badgley’in 17 lateral
plato kg ile yaptigi c¢alismada; hastalar1 konservatif olarak tedavi ettigini,
sonuglarinin iyi oldugunu, prognozun kismen hastanin yasina, hastanin igbirligi
kabiliyetine, kemik ve yumusak dokularin durumuna bagl oldugunu ve iyi fonksiyonel
sonu¢ elde etmek icin lateral platonun tiim kiriklarinda operatif diizeltmenin gerekli
olmadigint bildirmistirg2). Martinez ve ark. ilk muayenede kisaligin 15 mm’yi
gecmedigi aksiyel olarak instabil olan oblik, spiral pargali kiriklarda ve manuel
traksiyon sonrasi 5 dereceden az agilanmanin oldugu olgularda fonksiyonel breys

kullanmis ve basarili klinik ve radyolojik sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdirs3).

Konservatif tedavilerin uzun dénem takiplerinde koétii sonuglarin bildirilmesi ve
cerrahi tedavilerdeki geligsmeler sayesinde konservatif tedavinin uygulanirligi azalmistir.
Cerrahi tedavi i¢in deplasman, eklem yiizeyinde ¢okme, instabilite ve basamaklagsma
baslica endikasyon kriterleri olarak belirtilmistir. Birgok arastirmaci tarafindan kiriktaki

ayrilma ve basamaklagmanin her ikisinin de mutlaka anatomik olarak diizeltilmesi
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gerektigi belirtilmistir47,55,84-87). Ayrilma anatomik olarak diizeltildigi halde kirikta
basamaklasma kalmasi halinde minimalde olsa eklem uyumunu bozacagindan ileride
posttravmatik osteoartrite yol acacagi belirtilmistir. Arastirmacilar zaman igerisinde
farkli derecelerdeki basamaklasma miktarina gore cerrahi endikasyon kriterleri
belirlemisler ancak giiniimiize gelindik¢e, uzun dénem cerrahi sonuglar1 elde edilmeye

baslanmasiyla kabul edilebilir basamaklasma miktar1 da hizla azalmistir(3s 47).

Tibia platosunda posteriora dogru olan egimi nedeniyle direkt AP rontgenlerde
stiperpozisyon olusur. Bu nedenle dogru olglimler yapmak miimkiin degildir. Ayrica
direkt rontgenler tek boyutlu goriintii almasi nedeniyle kirik konfigiirasyonu tam olarak
tayin edilemez. BT de sagittal, koronal ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile kirik ii¢
boyutlu olarak ortaya konabilmekte ve tedavi planlanmas: agisindan ¢ok degerli veriler
elde edilmektedirgs). Tibia plato kiriklarinda yapilan g¢alismalar, diiz radyografik
bulgulara dayali cerrahi planlarin BT sonras1 %6-60 oraninda ve MR goriintiilemeden
sonra %21 oraninda modifiye edildigini gdstermistir(gs-o1). BT ile ¢okme miktari, ¢oken
yiizeyin lokalizasyonu, kemik korteksin durumu, greft gerekip gerekmeyecegi,

elevasyon igin kemik pencerenin nereden agilmasi gerektigi net olarak tespit edilir.

Yacoubian ve ark. preoperatif MR goriintiilemeyle degerlendirdikleri 54 olgunun
sonuglariin cerrahi bulgularla %100 uyumlu oldugunu bildirmislerdir(o). Kode ve ark.
tibia plato kiriklarinin degerlendirilmesinde MR goriintiilemeyi BT ile karsilagtirmislar
ve MR goriintiilemenin kirik yer degistirme derecesinin belirlenmesinde BT ye esdeger
veya daha iyi oldugunu belirtmislerdir92). Friemert ve ark. kikirdak hasarinin tanisinda
MR goériintiilemenin artroskopiye esdeger olabilecegini belirlemek igin, 156 kikirdak
lezyonunun artroskopik bulgularini MR goriintiileme bulgular1 ile prospektif olarak
karsilagtirmistir. Kikirdak lezyonlar i¢in MR goriintiilemenin yiiksek spesifitesi (%97-
99) ve yiiksek negatif prediktif degeri (%97-98) oldugunu ve MR goriintiilemenin
kikirdak lezyonlarinin diglanmasi i¢in uygun oldugunu bildirmistir@s). Bu nedenle MR
goriintiileme ile preoperatif degerlendirme faydali olabilir. Buna ek olarak, komplike bir
tibia plato kirig1 varliginda artroskopi gereksinimi tasimaz ve cerrahi siireyi onemli
oOl¢iide azaltabilir. Biz klinigimizde hastalara 6n-arka ve yan radyografileri rutin olarak

cekmekte ve ek olarak BT ile degerlendirilmekteyiz. Hastalarin genel durumunun
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miisaade etmemesi, ekonomik nedenler ve uygulamadaki sorunlar nedeniyle

klinigimizde hastalar preoperatif MR ile degerlendirilememektedir.

Bizde klinik pratik uygulamalarimizda her hastaya anterior-posterior ve lateral
grafiler ile BT ¢ekmekte ve literatiirle uyumlu olarak 2 mm intraartikiiler deplasman,
metafiz-diyafiz translasyonu >1 cm, (varus-valgus) koronal veya sagittal planda > 10°
acisal deformite, agik kirik, kompartman sendromu, iliskili onarim gerektiren bag
yaralanmasi, eslik eden ipsilateral tibia veya fibula kiriklari, akut damar tamiri

gerektirecek yaralanma olmasini cerrahi endikasyon olarak degerlendirmekteyiz(e3).

Tibia plato kiriklar1 erkeklerde daha fazla goriilmektedir(3s1,64,94). Elsoe ve ark.
yaptigi 355 olguluk ¢alismada olgularin %46.7’sinin erkek, %53.3 niin kadin, Lansinger
260 olguluk c¢alismasinda %55°nin erkek, %45°nin kadin, Manidakis ve ark. 125
olguluk calismasinda %58,4'niin erkek, %41,6'sinin kadin oldugunu bildirmistir(es,96,97).
Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada 31 hastanin 4'i kadin(% 12,9), 27'si erkek (% 87,1),
erkek-kadin oran1 6.75 idi ve literatiir ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulundu. Bu
sonu¢ bolgemizdeki erkeklerin ¢aligma hayati ve sosyal faaliyetlerde daha fazla yer

almasi ve travmaya daha fazla maruz kalmalar1 nedeniyle oldugu diisiiniildii.

Cesitli yayinlarda hastalarin ortalama yaslari 45 ile 55 yas arasinda
bildirilmektedir. Elsoe ve ark. calismasinda ortalama yas 52.6, Krause ve ark.
calismasinda ortalama yas 51.9, Qiu ve ark. ¢alismasinda ortalama yas 46,2 olup bizim
yas ortalamamiz 35.7 olarak bulundu ve literatiirde bildirilen ortalamalarin altinda
oldugu gorildii(es,98,99). Bunun nedeni olarak bolgede geng niifusun ¢aligma hayatinda

daha aktif rol almalar1 ve travmaya daha fazla maruz kalmalar1 oldugu diisiiniildii.

Barei ve ark. yaptig1 caligmada yas, artmis kirik siddeti ve politravmanin koti
fonksiyonel sonug ile kuvvetli bir sekilde iliskili oldugunu belirtmistir(00). Gaston ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada ise 40 yasin iizerindeki hastalarda iyilesmenin anlamli
derecede yavas oldugunu ancak cinsiyet ve yaralanma mekanizmasinin iyilesme diizeyi
veya hizi lizerinde higbir etkiye sahip olmadigini belirtmislerdir(io1). Volpin ve ark. 33

olguluk c¢alismasinda osteoartrit gelisimi ile travma sekli, kirik tipi ve tedavi sekli
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arasinda iliski olmadigini, osteoartit insidansinin yaralanma anindaki hastanin yasiyla
birlikte arttigimmi belirtmistir(102). Calismamizda yas dagilimi ile RKDS, RRDS ve KL
Radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. 40 yas alt1
hastalarin RKDS 23.9 iken 40 yas iistii hastalarin RKDS 23.5 olarak bulundu ve bu

sonug istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tibia plato kiriklari etiyolojik etkenleri yoniinden incelendiginde ilk siray1 trafik
kazalarinin aldig1 goriilmektedir. Yiksekten diismeler, atesli silah yaralanmalari, is
kazalar1 ve spor yaralanmalar1 diger etiyolojik etkenler arasinda sayilabilir. Manidakis
ve ark. inceledigi 125 tibia kondil kirigindan %68,8'min trafik kazasi sonucu,
%29,6'sinin diisme sonucu ve %1,6'sinin atesli silah yaralanmasina bagli gelistigini
bildirmistire7). Barei ve ark. 83 olguluk calismasinda %30'mun yiiksekten diisme,
%26,5'nin trafik kazasi, %18,1'nin spor yaralanmasi, %14,5'nin motorsiklet kazasi,
%10,9'nun ara¢ dis1 trafik kazasina bagl gelistigini bildirmistiro0). Khatri ve ark. 62
olguluk yiiksek enerjili travma sonucunda olusan plato kiriklarinda etiyolojik
nedenlerini %80,6 olguda motorlu tasit kazasi, %4,8 olguda yiliksekten diisme, %1,7
olguda darp, %12,9 olguda arag dis1 trafik kazasi olarak bildirmistiri03). Bizim
calismamizda travma sekilleri incelendiginde 13(%42) hasta ara¢ ici trafik kazasi,
6(%20) hasta yiiksekten diisme, 5(%16) hasta ara¢ dis1 trafik kazasi, 3(%10) hasta is
kazas1 (is makinesi altinda kalma, hizar kesisi), 1(%3) hasta atesli silah yaralanmasi,
1(%3) hasta diisme, 1(%3) hasta patolojik kirik ve 1 hasta spor yaralanmasi seklindeydi.
Motorlu tasit kullanimin artmasina paralel olarak artan trafik kazalar1 ¢alismamizda en

sik etiyolojik etken olarak bulundu ve bu bulgular literatiir ile uyumlu idi.

Tibia plato kiriklarinin lateral platoyu daha sik ilgilendirmesinin en 6nemli nedeni
dize gelen valgus stresidir. Ara¢ dis1 trafik kazalarinda 6zellikle fender fraktiir olarakda
adlandirilan dize lateralden ara¢ tamponunun carpmast ile kirik olusur. Trafik
kazalarindaki artigda lateral plato kirik sikliginin artmasina neden olmaktadir. Burada
lateral femoral kondil bir ¢eki¢ gibi hareket ederek lateral platoyu kirar. Medial plato
kiriklar ise genelde aksiyel yiiklenme ile dizin varus zorlanmasindan sonra goriiliir. Bu
da daha cok yiiksekten diismeye bagli olarak goriiliir. Stevens ve ark. yaptiklari
calismada 25(%53,2) olguda lateral platoda, 8(%17) olguda medial platoda ve
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14(%29,8) olguda bikondiler kirik oldugunu, Manidakis ve ark. c¢aligmasinda
94(%75,2) olguda lateral platoda, 9(%7,2) olguda medial platoda ve 22(%17,6) olguda
bikondiler kirik oldugunu, Lansinger ve ark. 260 olguluk serisinde 183(%?70) olguda
lateral platoda, 29(%12) olguda medial platoda ve 48(%18) olguda bikondiler kirik
oldugunu bildirmistire497,96). Bizim yaptigimiz ¢aligmada hastalarin 12(%39)'sinde
lateral plato kirigi, 9(%29)'unda medial plato kirig1 ve 10(%32)'un da bikondiler kirik
mevcuttu. Bulgularimiz literatiirdeki degerlere hemen hemen yakin olsa da medial ve
bikondiler plato kirigi oranindaki hafif yiikseklik dikkat g¢ekmektedir. Calismay1
gerceklestirdigimiz hastanenin bolgemizdeki tek 3. basamak hastane olmasi nedeniyle
yiksek enerjili travmalarin hastanemize refere edilmesinin literatliir ile olan bu

uyumsuzluga neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Tibia plato kiriklar1 i¢in tanimlanmis ¢esitli siniflama sistemleri olmasina ragmen
glinlimiizde AO/ASIF ve Schatzker siniflandirma sistemleri en yaygin olarak kullanilan
simiflamalar olmustur(so,51,104,105,106). Diiz grafilerdeki kirik paternlerine dayanarak
simiflama yapan Schatzker siniflama sistemi cerrahi yaklagima karar verilebilmesi,
akilda kolay kalmasi, travmanin niteligi ile ilgili bilgi vermesi nedeniyle bir¢ok otor
tarafindan kabul edilmis ve en ¢ok kullanilan siniflama olmustur. Maripuri ve ark.
yaptig1 calismada Schatzker siiflandirma sisteminin AO/ASIF siniflamasi da dahil
olmak {izere diger siniflandirma sistemlerine gore daha fazla gozlemciler arasi
giivenilirlige sahip oldugunu belirtmistir(07). Schatzker siniflamasinda ilk 3 tip lateral
platoyu, 4. tip medial platoyu, 5. ve 6. tip ise her iki platoyu ilgilendirmektedir. Li ve
ark. 38 olguluk ¢aligmasinda en sik Schatzker tip 5(%50) ve ikinci siklikta tip 6(%31)
kirik ile karsilagtiklarini, Manidakis ve ark. 125 olguluk caligmasinda en sik Schatzker
tip 2(%34) ve ikinci siklikta tip 1(%25) kirikla karsilastiklarini bildirmislerdir(ios,97).
Stevens ve ark. inceledikleri 47 kingm 25'in disiik enerjili travmalar(Schatzker
tipl,2,3) ve 22'sinin yiiksek enerjili travmalar(Schatzker tip4,5,6) sonucunda
olustugunu, en sik schatzker tip 2(%34) ve ikinci siklikta tip 6(%23) kirikla

karsilastiklarini bildirmistir94).

Bennett ve Browner yaptiklar: ¢alsmada Schatzker tip 2 ve 4 kiriklarda yumusak

doku yaralanmalarinin sik goriildiigiinii, MCL yaralanmalarinin en sik tip 2 kirikla,
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meniskiis yaralanmalariin ise en sik tip 4 kirikla birlikte goriildiigiinii bildirmistir(109).
Schatzker tip 4 veya medial plato kiriklarina ise diz ¢ikilarinin eslik ettigi bilinmekedir.
Moore yaptig1 calismada %13 kirikli ¢ikiga rastladigini bildirerek, bu olgularin
prognozlarinin daha kotii oldugunu bildirmistirs2). Bizim yaptigimiz c¢alismada diz
cikiginin eslik ettigi 2 medial plato kirigginda RKDS ve RRDS'lar1 "iy1" olarak bulundu
ve literatiir ile uyumlu degildi. Bu durumu cerrahi tedavi se¢imi, uygulanan teknik,
anatomik rediiksiyon ve tespit sonrasindaki eklem stabilitesinin i1yi olmasina

baglamaktay1z.

AO/ASIF smiflamasi evrensel oldugu i¢in daha kapsamlidir. Eklem yiizeyinin
kismen veya tamamen tutulumuna gore tibia plato kiriklarmin siniflandirildigi, alfa
sayisal bir yontemdir. Eklem i¢i olmayan metafizer fraktiirler gibi Schatzker
siniflamasina girmeyen bazi proksimal tibia kiriklarinida igerir. Buna ek olarak, AO
siniflamasi, kapali kiriklarda yumusak doku hasarini derecelendirmeyi saglar ve daha
dogru bir prognoz tespiti yapar. Bu siniflandirmanin dezavantaji, karmasik goriiniim ve
cok sayidaki alt kategorinin ezberlenmesindeki zorluktur. Bu nedenle giinliik pratik

uygulamada pek fazla kullanim alan1 bulamamustir.

Biz c¢alismamizda kirik siniflamasimi hem AO/ASIF hemde Schatzker
siiflamasina gore yaptik. Schatzker siniflamasi agisindan en sik goriilen kiriklar tip
4(%29) ve sonrasinda tip 1(%26) ve tip 6(%26) kiriklar idi. Tip 2 %7, tip 3 %6 ve tip 5
%06 olarak bulundu. Diisiik enerjili travmalar sonucunda olusan kirik sayisi 12, yiiksek
enerjili travmalar sonucu olusan kirik sayist 19 idi. AO/ASIF Tip A kiriklar eklem digt
kiriklar olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. AO/ASIF siniflandirmasi agisindan
da; BI1:%35, B2:%10, B3:%23, C1:%16, C2:%10, C3:%6 oraninda bulundu.
Literatiirde goriilen kirik tipi oranlarindaki farklilik bizim ¢aligmamizda da goriilmiistiir.
Calismamizda AO/ASIF siniflamasina gore tip B ve tip C kiriklar ile RKDS, RRDS ve
radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii. AO/ASIF
siniflandirmasi agisindan yiiksek enerjili(C1,2,3 ) kiriklarin RKDS, RRDS' u anlamhi
olarak diisiik bulundu. Bu hastalar istatistiksel olarak daha ileri osteoartrit evresinde
bulundular. Bunun da travma aninda olusan yiiksek enerjinin etkisi ile olusan kondral

hasara bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Acik tibia plato kiriklar1 sik goriilmemekte, ancak tibia proksimalindeki agik
kiriklarin uzantis1 seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde % 2 ile % 30
arasinda degisik acgik kirtk oranlari belirtilmistiri10). Tscherne ve ark. olgularinin
%?24'inde ag¢ik kirik oldugunu, Barei ve ark. olgularinin %13'inde acik kirik oldugunu

belirtmistir(s4,100).

Calismamizda kiriklarin %12.9'u agik kirikt1 ve literatiirle uyumlu bulundu. Agik
kiriklar ytliksek enerji ile meydana gelmeleri ve gelisebilecek ek komplikasyonlar
nedeniyle cerrahi basarty:1 diisiirecegi bilinse de calismamizda acik kirikli hastalarla
kapali kirikli hastalar arasinda RKDS, RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bunun nedeni ag¢ik kirikli hasta sayisinin
istatistiksel analiz i¢in az olmasi, daha genis vaka serisine ihtiya¢ duyulmasi olarak

diistiniildii.

Tibia plato kiriklarina eslik eden meniskiis yirtiklari en sik lateral meniskiisde
goriiliir ve bunlarin %20-30" u tamir edilebilir yirtiklardir. Yirtik siklikla kirik tarafinda
ve lokalizasyon olarak meniskiisiin arka boynuzunda goriiliir4s). Meniskiis yirtiklarina
yaklagimda gilinlimiizde kabul edilen goriis meniskiisiin miimkiin oldugu kadar
korunmasi ve total menisektomiden kag¢inilmasidir. Bennett ve Browner 30 olguluk
calismasinda %20 MCL, %3 LCL, %20 meniskiis, %10 oraninda ACL yaralanmasinin
goriildiigiinii bildirmislerdiro9). Wang ve ark. 265 olguluk serilerinde ACL ve PCL
yirtik insidansint sirastyla %80 ve %26 olarak belirtmisler, 19 hastada LCL
yaralanmasi, 15 hastada MCL yaralanmasi, %48 lateral meniskiis yirtig1 ve %4 hastada
medial meniskiis yirtig1 oldugunu bildirmislerdirci1). Bai ve ark. 79 lateral plato kirigi
olan hastanin MR ile degerlendirmesinde 26 hastada meniskiis yirtig1 oldugunu ve
bunun lateral platodaki depresyon miktar1 ve tibia plato genislemesi ile iliskili
olabilecegini belirtmislerdir@12). Artroskopik yardimli tedavi uygulanan serilerde
meniskiis lezyonu siklig1 agik cerrahi tedavi uygulananlara oranla daha fazladir. Buda
acik cerrahi ile eklem i¢inin yeterince degerlendirilemedigini ve 6zellikle meniskiis arka
boynuz yirtiklarinin  gézden kactigini gostermektedir. Cesitli calismalarda bag

yaralanmasi olmasi durumunda bag tamirinin mutlaka yapilmasi gerektigi ve
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yapilmadigr  takdirde ileride  instabiliteye  bagli  osteoartrit  gelisecegi

belirtilmistir(9e,113,114).

Calismamizda hastalarin 3(%9,7)'tinde meniskiis lezyonu ve 2(%6.5)'sinde ACL
rliptiirii vardi. Meniskiis yirtig1 olan tiim hastalara primer siitiirasyon ile onarim yapildi.
Diz igi patoloji varlig1 ile RKDS, RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptamadik. Bunun tan1 koydugumuz meniskiis ve bag yaralanmalarin
tedavi etmemiz ile iligkili olabilecegini diislinmekteyiz fakat bizim meniskiis ve bag
hasar1 oranlarimizin daha objektif olarak yapilan calismalara gore degerlendirildiginde
bir miktar diisiik olmasinin; preoperatif hastalarin genel durumunun uygun olmamasi,
uygulamalardaki sorunlar veya ekonomik nedenlerden dolayr her hastaya MR
cekilememesi olabilecegini diistinmekteyiz. Diger bir neden ise klinigimizde

artroskopik tibia plato kirig1 cerrahisinin yapilmamasi olabilir.

Klinigimizde hastalara preoperatif MR ¢ekilmedigi i¢cin MCL ve LCL bag
yaralanmalar1 hakkinda net verilerimiz yok. Anestezi altindaki muayenelerinde siipheli
bag hasar1 oldugu diisiiniilen hastalarda postoperatif donemde immobilizasyon siiresi

uzatilarak tedavi edilmeleri tercih edildi.

Hastalardaki tibia plato kiriklarinin alt ekstremite taraflarina gore dagiliminda 19
hastada so0l(%61,3), 12 hastada sag(%38,7) taraf kirig1 mevcuttu. Hohl, Tscherne ve
daha bir¢ok ¢alismadaki veriler ¢alismamiz ile uyumlu bulundu ve etkilenen ekstremite
ile RKDS, RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi(47,64).

Carrera ve ark. yaptiklar1 g¢alismada, saglam bir fibula'min lateral tibia
platosunun mekanik stabilitesine katkida bulundugunu, hastada erken klinik ve
fonksiyonel iyilesmeye katkida bulundugunu bildirmislerdirais). Calismamizda 6
hastada aymi taraf fibula kirig1 vardi ve bu hastalarin fibula kirig1 olmayan hastalar ile
RKDS, RRDS ve radyolojik evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. Bu sonucun tespit i¢in kullanilan implantlarin kirik stabilizasyonunu

saglamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

86



Elsoe ve ark. 355 olguluk calismasinda 51 olguda politravma oldugunu ve bu
olgularin 42'sinde ek kemik fraktiirleri oldugunu belirtmistires). Stevens ve ark.
calismasinda diisiik enerjili tibia plato kirig1 olan 25 olgunun 5'inde, yiiksek enerjili tibia
plato kirigi olan 22 olgunun 9'unda politravma oldugunu belirtmistirs). Barei ve ark.
41 olguluk ¢alismasinda olgularin 17'sinde politravma oldugunu ve politravmanin koti
fonksiyonel skor ile iliskili oldugunu belirtmistir@oo). Clismamizda hastalarin 22'sinde
eslik eden ek travmalar ve 15'inde tibia plato kirig: ile ayni taraf alt ekstremite kirigi
vardi. Ayni taraf alt ekstremitede kirik olmasi ve eslik eden travma olmasi ile RKDS,
RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.
Istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamasini, hasta gruplarmin dagilimlarinin esit

olmamasi nedeniyle olustugunu diisiinmekteyiz.

Metafizyel kayip olusan c¢okme kiriklarinda restore edilen eklem ylizeyini
yerinde tutabilmek i¢in metafizde olusan boslugun doldurulmasi gerekmektedir. Kemik
defektinin doldurulmasi amaciyla kullanilan giincel malzemeler ii¢ kategoriye ayrilir:
otolog kemik, allogreft kemik ve kemik yerine kullanilan maddeler. Bazi arastirmacilar,
otolog kemik greftlerinin artan travma, operasyon siiresinin uzamasi, smirli kaynak,
kanama, siirekli agri, lokal enfeksiyon ve anestezi gibi bir takim sakincalar1 oldugunu
diistinmesine ragmen bir¢ok arastirmaci tarafindan otolog kanselloz kemik grefti hala
altin standart olarak kabul edilmektedir. Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde greft
kullanimi konusunda Grossling ve ark. defektin kemik greft ile desteklenmesini ve
internal tespit ile stabilize edilmesi gerektigini belirtmistireo). Li ve ark. yaptiklari
calismada iliak kanattan alinan greftin stabil fiksasyon ve kirik iyilesmesi tizerinde
olumlu etkileri oldugunu bildirmistircie). Otojen iliak kemik grefti instabil tibia plato
kirig ile iliskili defektler i¢in en sik Onerilen tedavi olmustur@iii7). Ozellikle iliak
kanattan alinan otogreftin, allogreftlerden daha iistiin oldugu, osteoblastik aktivite
nedeniyle kaynamaya olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir(94,118-121). Fakat 2008
yilinda yapilan prospektif, cok merkezli randominize bir calismada, alfa-BSM
(biyogoziiniir kalsiyum fosfat ¢imentonun) defektli instabil tibial plato kiriklarmin
tedavisinde otojen iliak kemik greftine benzer ve muhtemelen daha iyi mekanik destek

sagladig gosterilmistir(122).
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Biz de klinigimizde cerrahi olarak tedavi ettigimiz olgularin 4(%12.9)'linde
kemik grefti kullandik. Kemik grefti kulanilan 3 hastada iliak kanattan alinan otogreft
ve 1 hastada allogreft kullanildi. Hastalarin 3' {inde agik rediiksiyon ve destek plaklari,
l'inde agik rediiksiyon ve kaniillii vidalarla internal tespit uygulandi. Greft kullanilan
hastalarin higbirinde postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve herhangi bir sorun olugsmadi.
Greft kullanim1 ile RKDS, RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmadi.

Mardian ve ark. yaptiklar1 ¢alismada stabil plak fiksasyonu ile tibia plato
kiriklarinin - anatomik restorasyonunun travma sonrasi osteoartirit insidansinin
diismesine neden oldugunu bildirmistir23). Piatkowski ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
kondiler genisleme ve eklemde ¢okmenin klinik sonugla giiclii korelasyon iginde
oldugunu, subkondral kemik defektinin varlig1 ve boyutunun hastalardaki diz agrisi ile
iligkili oldugunu ancak hareket agikligi lizerine etkisi olmadigin1 bildirmistir@24). Van
Dreumel ve ark. yaptiklari ¢alismada osteoartrit skoru ile yas arasinda korelasyon
olmadigini, osteoartritin radyolojik 6zellikleri ile fonksiyonel sonug¢ arasinda da bir
iliski olmadigim1 bildirmistir2s). Subast ve ark. yaptigi calismada, tibia plato
kiriklarinin cerrahi tedavisinin basarisinda eklemin anatomik rediiksiyonunun mutlak
sart oldugunu belirtmis ve yiiksek enerjili yaralanmalarda kot rediiksiyonun
fonksiyonel ve radyolojik sonucu etkileyen ana sebep oldugunu bildirmistiri2e). Whittle
ve Wood yaptiklar1 ¢alismada 4 mm iizeri basamaklasma ile tedavi edilen hastalarda

erken diz artrozu gelistigini bildirmistir(127).

Calismamizda hastalarin  postoperatif kontrol radyografilerindeki o6lgiilen
kondiler genisleme miktar1 ile RKDS, RRDS ve radyolojik evre arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii. Ayrica hastalarin postoperatif kontrol
radyografilerindeki 6l¢iilen eklemde ¢cokme miktart ile RKDS, RRDS ve radyolojik evre
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu goriildii. Eklemde ¢6kme miktar1
ve kondiler genisleme miktar1 arttikca RKDS, RRDS ve radyolojik evrede kotiiye gidis

oldugu goriildii. Bu bulgularin literatiir ile uyumlu oldugu gorildii.
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Hastalarimizin Rasmussen Radyolojik Evrelerine baktigimizda %77,4 iyi-
mitkemmel sonu¢ aldik ve radyolojik olarak skoru orta olan hastalarin %42,8'1 1yi
RKDS'na sahipken, radyolojik olarak skoru iyi olan hastalarin %95' iyi- miikemmel,
mitkemmel olan hastalarin %100'nilin iyi-miikemmel RKDS'na sahip oldugu goriildii.
Yapilan istatistiksel calismada ile de RRDS ile RKDS arasinda anlamli iliski oldugu
goriildii. Ayrica RRDS ile KL radyolojik evrelemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu tespit edildi. RRDS diisiik olan hastalarin daha ileri osteoartrit evresine
sahip olduklar1 goriildi. Bizde calismamizda rediiksiyon derecesi ile RKDS ve

radyolojik evre arasindaki anlamli iligkiyi géstermis olduk.

Eklem hareket kisithiligi tibia plato kiriklarindan sonra kaynaklanabilecek
onemli bir komplikasyondur. Bu nedenle cerrahi tedavi sonrasinda amag¢ erken ve
agrisiz bir eklem hareketi elde etmektir. Bunun i¢in kirigin stabil fiksasyonu zorunludur.
Erken harekete baslamanin diz sertligini azaltmasi ve kikirdak iyilesmesini olumlu
yonde etkiledigi klinik ve deneysel calismalarla gosterilmistir. Ancak erken harekete
baslamanin rediiksiyon kaybi, internal fiksasyonun basarisiz olmasi, ligaman ve
yumusak doku iyilesmesinde gecikme gibi riskleri mevcuttur. Tibia kondil kiriklar1 hizli
yilesme gosterdiginden sinirli immobilizasyon, gelisebilecek bu potansiyel problemleri
Onleyebilir. Arastirmacilarin ¢ogu tarafindan erken hareket baglanmasi savunulmasina
ragmen, erken hareketin ne zaman baglanacagi konusu tartismalidir. Magit ve ark. uzun
siiren hareketsizlik ve gecikmis rehabilitasyonun artrofibroz gelisiminde risk faktorleri
olduklarimi belirtmistir¢i2s). Weissman ve Herold, Wolf ve Whitei ¢calismalarinda hemen
diz hareketine baslanilmasini  savunmustur(129,130). Volpin ¢alismasinda erken
mobilizasyonun daha sonraki dejeneratif degisikliklerin dnlenmesinde etkili oldugunu
belirtmistiro2). Bazi arastirmacilar ise smirli bir siire immobilizasyon Onermistir.
Porter bu siirenin dort hafta olmasi gerektigini, Rasmussen ise alt1 haftaya kadar
immobilizasyonun normal eklem hareket araliginin korunmasinda bir engel
olusturmayacagini, Waddell ve ark. sekiz haftaya kadar immobilizasyonun normal

eklem hareket araliginda fark yaratmayacagini belirtmistir(131,33,132).

Cerrahi tedavi edilen tibia plato kiriklarinda 6nemli bir diger konuda yiik vererek

basma zamanidir. Tscherne ve Lobenhoffer mobilizasyon zamaninin kullanilan tespit
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tiirli ve gilicline bagl oldugunu ve pratik olarak her durumda koltuk degnekleri ile kismi
agirlik vererek mobilizasyon Oonermistires4). Grausewitz ve Hohl ikinci haftadan itibaren
etkilenen ekstremiteye yiik verilmeden koltuk degnegi ile mobilizasyon Onermistir(79).

Ebraheim ve ark. 8. haftaya kadar yiik verilmemesini 6nermistir(133).

Klinigimizde hastalara postoperatif donemde en kisa zamanda eklem hareket
acikligin1 koruyucu ve kas gii¢lendirici egzersizler baslanmaktadir. Calismamizda
hastalarin tespit tiirii ile CPM baglama zamani, kismi basma zamani ve tam basma
zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Erken ve ge¢ hareket
baslanan hastalar arasinda eklem hareket acikligi benzer tespit edildi.Hastalara en erken
7. giinde, en ge¢ 6. haftada CPM baslandi, en erken 12. haftada ve en ge¢ 20. haftada
tam yiik vererek basmalarina izin verildi. Biitiin hastalarda kaynama elde edildi ve hig

bir hastada rediiksiyon kaybi ile karsilagilmadi.

Kampa ve ark. 22 olguluk c¢alismada %9 oraninda derin ven trombozu
goriildiigiinii  bildirmistir:34). Niikura ve ark. yaptig1 51 olguluk ¢alismada kompleks
alt ekstremite kirig1 cerrahisi sonrasi farmakolojik profilaksi uygulanmadan vendz
tromboemboli oranini degerlendirmis ve 24 hastada derin ven trombozu gelistigini
tespit etmislerdir(135). Sales ve ark. eksternal fiksator uyguladiklar1 28 hastadan birinde
derin ven trombozu gelistigini bildirmistir@ass). Manidakis ve ark. 125 olguluk
calismalarinda 7(%?5,6) hastada derin ven trombozu ve li¢linde de pulmoner emboli
gelistigini ve sorunsuz iyilestigini belirtmistir@7). Barei ve ark. 83 olguluk serilerinde
%20 oraninda ultrasonografi ile derin ven trombozu tespit ettiklerini, oral warfarin yada
diisitk molekiil agirlikli heparin ile sorunsuz tedavi ettiklerini bildirmistir(oo). Travma
sonrasinda klinigimize yatirilarak tedavi edilen tiim hastalara yatisindan itibaren diisiik
molekiil agirlikli heparin baslandi ve cerrahi sonrasinda ortalama 35 (21- 56) giin
tedaviye devam edildi. Klinik takiplerimizde hi¢ bir hastada derin ven trombozu
gelismedi. Bunun uygulanan diisilk molekiil agirlikli heparin tedavisine, cerrahi
sonrasinda erken donemde hastalara egzersiz tedavilerinin baglanmasi ve hastalarin

destekle de olsa mutlaka mobilize edilmesine bagli oldugu diisiiniildi.
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Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda komplikasyon oranlari ile
ilgili ¢esitli aragtirmalar mevcut olup en sik goriilen komplikasyonun enfeksiyon oldugu
bildirilmistir. Kanada Ortopedi Travma Dernegi tarafindan ARIF uygulanan 40 olguda
%18 oraninda derin enfeksiyon, Manidakis ve ark. yaptig1 ¢alismada %15,2 ylizeyel
enfeksiyon, %9,6 derin enfeksiyon, %1,6 derin sepsis, eksternal fiksator ile tedavi
edilen 4(%3,2) olguda sepitk artrit, %1,6 kompartman sendromu, Barei ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada %2,4 yiizeyel enfeksiyon, %3,6 derin enfeksiyon ve %14 oraninda
kompartman sendromu, Ebraheim ve ark. yaptigi 117 olguluk ¢aligmada %4,3 yara yeri
enfeksiyonu, %1,7 derin ven trombozu, %2,6 nonunion ile karsilastiklarini

bildirmistir(137,97,100,133).

Calismamizda 4(%12.9) hastada enfeksiyon gelisti ve bu oran literatiirle uyumlu
bulundu. Schatzker Tip 3, Tip 4 ve Tip 6 kapali kirig1 olan 3 olguda postoperatif
donemde yiizeyel yara yeri enfeksiyonu gelisti ve paranteral antibiyoterabi ile
implantlar ¢ikartilmadan enfeksiyon kontrol altina alindi. Scatzker tip 6 kirig1 olan bir
olguda postoperatif 8. giinde derin enfeksiyon gelismesi nedeniyle debridman ve
irrigasyon yapild1 fakat enfeksiyonun gerilememesi ve kiiltiirde Enterococcus faecalis
liremesi {izerine postoperatif 14. giinde opere edilerek internal tespitleri ¢ikartildi ve
ilizarov tipi eksternal fiksator takildi. Bu hastada derin enfeksiyon gelismesinin nedeni
olarak hastanin tarafimiza basvurmadan Once sinik¢i miidahalesi gormesi ve diz

bolgesinin yumurta, hayvan derisi vb gibi seylerle sarilmasina bagl oldugu diistintildii.

Eksternal fiksasyon ile tedavi edilen olgularda pin dibi enfeksiyonu sik goriilen
bir komplikasyonudur. Genellikle debridman, antibiyotikler ve / veya pin ¢ikarilmasi ile
tedaviden sonra iyilesir, ancak nadiren gecikmis osteomiyelite doniisiir. Babis ve ark. 33
olguluk c¢aligmasinda %9,1 oraninda pin dibi enfeksiyonu, %3 oraninda nonunion
goriildiigiic ve revizyon gerektigini bildirmistirss). Catagni ve ark. 59 olguluk
calismasinda hi¢ bir olguda sepitk artrit ve osteomyelit ile karsilasilmadigini, %23.7
oraninda pin dibi enfeksiyonu gelistigi ve bu enfeksiyonun yiizeyel doku ile sinirh

oldugunu, lokal pansuman ve oral antibiyoterapi ile tedavi edildigini bildirmistir(139).

Eksternal fiksator ile tedavi ettigimiz hi¢ bir hastada pin dibi enfeksiyonu

goriilmedi. Ayrica hicbir hastada septik artrit, osteomyelit gibi komplikasyonlarla da
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karsilagilmadi. Bunun lokal pansuman konusunda hastalarin egitilmesi ve profilaktik

oral antiboyoterapi ile iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

Norolojik yaralanma insidansi izole tibia plato kiriklarinda diisiiktlir. Bennet ve
Browner yaptiklart ¢alismada peroneal sinir yaralanma oranmi %3 olarak
belirtmistir(og). Yu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada retrospektif olarak inceledikleri toplam
882 olguluk 26 c¢alismada 11(%1,2) peroneal sinir yaralanmasi oldugunu
bildirmistir(40). Firoozabadi ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hiperekstansiyon varus tipi
bikondiler kirig1 olan 23 hastada %16 oraninda peroneal sinir yaralanmasi goriildiigiini,
normal bikondiler kirig1 olan 185 hastada %8 oraninda peroneal sinir yaralanmasi
goriildiigiinii ve yliksek enerjili travmalarda norolojik yaralanma oraninin yliksek

oldugunu belirtmistir(141).

Calismamizda da Schatzker tip 4 kirigi olan bir hastada preoperatif peroneal
sinir felci tespit edildi. Ameliyat esnasinda sinir eksplore edildi ve saglam oldugu

goriildi, takiplerinde de peroneal sinir felcinin diizeldigi goriildii.

Sonug olarak; tibia plato kiriklarinda rediiksiyon kalitesi, osteoartit gelisimi, diz
fonksiyonlar1, yas dagilimi, kirik tipleri, ek yaralanmalarin birbirleri ile olan iligkilerinin
degerlendirildigi bu ¢alismada kirik tipinin dogru belirlenmesi, operasyon
zamanlamasinin uygunlugu, uygun tespit materyali se¢cimi ve komplikasyonlara yonelik

tedavilerin yiiz giildiiriicti oldugu kanisina varilmistir.
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7. SONUCLAR

Tibia plato kirig1 nedeniyle opere edilen olgularimizin degerlendirilmesinde;

1. Etiyolojik sebepler arasinda ilk sirada trafik kazalarinin, ikinci sirada
yliksekten diismenin oldugu,

2. Erkeklerde daha sik goriildiigii ve sol tarafin daha sik etkilendigi,

3.Schatzker siniflamasina gore en sik tip 4, tip 6 ve tip 1 kiriklarin goriildiigii,
AO/ASIF siniflamasina gore ise en sik B1, B3 ve C1 kiriklarin goriildiigii,

4. Olgularin %12.9'unda ag¢ik kirik oldugu ve bu kiriklarin daha ¢ok yiiksek
enerjili kiriklara eslik ettigi,

5. Olgularin %70.9'una eslik eden ek travmalarin oldugu,

6. Olgularin %12.9'unda diz i¢i patolojiler oldugu,

7. Olgularin preoperatif donemde yas, genel durum, yaralanma sekli, kirik tipi ve
yumusak dokularin durumuna gére degerlendirilerek ARIF, KRIF veya eksternal
fiksator gibi cerrahi yontemlerden birisi ile tedavi edildigi,

8. 3 olguda yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, 1 olguda derin enfeksiyon gelistigi, 1
olguda valgus deformitesi gelistigi,

9. Ortalama 33 aylik takip ile Rasmussen kriterlerine gore %84 iyi-miilkemmel
klinik sonug ve %77 iyi-miikemmel radyolojik sonug alindig,

10. Eklemde ¢O6kme miktar1 ve kondiler genisleme miktar1 artttkca RKDS,
RRDS ve radyolojik evrede kétiiye gidis oldugu,

11. RRDS diisiik olan hastalarin daha ileri osteoartrit evresine sahip oldugu

tespit edilmisgtir.

Tibia plato kiriklarina eslik edebilecek diz i¢i patolojiler olabilecegi
unutulmamali, gereklilik halinde MR ¢ektirmekten kaginilmamalidir. Cerrahi tedavideki
ana amac¢ tim eklem ic¢i kiriklarda oldugu gibi aksiyel dizilimi, eklem yiizeyi
diizgiinliigiinii ve eklem hareketlerini korumak, stabil ve agrisiz bir eklem hareket
aciklhig1 elde etmek ve posttravmatik osteoartrit gelisimini 6nlemektir. Bunun igin eklem
yilizeyinin rediiksiyonu anatomik ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmali ve erken

harekete izin veren stabil tespit uygulanmalidir.
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