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OZET

Ismail TASCATAN, Cerrahi Tedavi Uygulanan Tibia Plato Kiriklarinda
Eklemdeki Basamaklanma ve Plato Genislemesinin Klinik ve Fonksiyonel
Sonuclara Etkisi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak 2024.

Giris: Tibia plato kiriklar1 tiim kiriklarin %1°ini olusturmaktadir. Diz eklemini
ilgilendiren bu kiriklarin yonetimi ve tedavisi 6zellikli ve zordur. Tedavide amag;
stabil, eklem hatt1 korunmus, dizilimi diizgiin, agrisiz ve uzun doénemde tam
fonksiyona sahip bir diz eklemidir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 ve rehabilitasyon
protokolleri konusunda halen net bir konsensus olusmamistir. Calismamizda cerrahi
tedavi planlanan hastalarda, cerrahiyle amaglanan hedeflerin belirlenmesine yardimci

olmak hedeflenmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma, klinigimizde 2013-2022 yillar1 arasinda tibia plato kirig
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan olgular arasinda dahil edilme kriterlerini karsilayan
37 hasta ile yapildi. Olgularin tanimlayici 6zellikleri sorgulanarak not edildi.
Hastalarin preoperatif ve son kontrollerindeki radyolojik goriintiilleme ve fizik
muayene bulgular1 ile skorlamalar yapildi. Elde edilen verilerle yapilan istatistik

caligmalar1 ile sonuglar analiz edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil olan 37 hastanin 26’s1 (%70,3) erkek, 11’1 (%29,7)
kadindi. Hastalarin yaglar1 23 ile 68 arasinda degismekte ve ortalamasi 51,73’tii. 18
hastada (%48,6) diisiik enerjili travma ile 19 hastada (%51,4) ise yiiksek enerjili
travma ile yaralanma sonucunda kirik gelismisti. Olgularin ortalama takip stiresi 42,32
aydi. Ameliyat edilen tibia platodaki basamaklanma miktar1 ortalama 2,32 + 2,95 mm,
plato genislemesi ise ortalama 2,27 + 2,64 mm olarak bulundu. Ameliyat edilen
taraftaki kuadriseps kas giicli, saglam taraftakine gore ortalama %13,32 azalmis
Olctildii. Yapilan skorlamalardan alinanan ortalama puanlar; KSKS’de 83,22 (60—100),
KSFS’de 85,14 (40 —100), RKS’de 25,35 (18-30) ve RRS’de 14,16 (8-18) olarak
hesaplandi.
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Sonuglar: Tibia plato kiriklarinda anatomik rediiksiyon klinik, fonksiyonel ve
radyolojik sonuclarda miikemmel sonuglarla birliktelik gostermektedir. Bunun
yaninda hastalarin etkili rehabilitasyonunun yapilan cerrahi tedavinin lizerine énemli
artilar katmaktadir. Zayif kuadriseps kas giicli ve ekstensor mekanizma klinik ve
radyolojik sonuglar1 olumsuz etkilemektedir. Son olarak ameliyat edilen hastalarda,
travma enerji diizeyleri ile postoperatif anatomik aks ve MPTA degerleri arasinda
anlaml iligki bulunmamaktadir. Bunun yaninda olgularin postoperatift MPTA ve
anatomik aks Olgiimleri arasinda anlamli ve giiclii diizeyde korelasyon bulundugunu
saptadik. Bu sonug; cerrahi tedavinin hedeflerinden biri olan anatomik dizilimin
saglanmasinda, eklem yliziiniin restorasyonu ve MPTA nin diizeltilmesinin anahtar rol

oynadigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Tibia plato kirigi, tibia plato eklem yiiziinde basamaklanma,

plato genislemesi



ABSTRACT

Ismail TASCATAN, The Effect of Joint Step and Plateau Widening on Clinical
and Functional Outcomes in Surgically Treated Tibial Plateau Fractures,
Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology, Specialization Thesis in Medicine, Zonguldak

2024.

Introduction: Tibial plateau fractures constitute 1% of all fractures. The management
and treatment of these fractures involving the knee joint are specific and difficult. The
aim of the treatment is to achieve a stable, joint line preserved, well-aligned, painless
knee joint with full function in the long term. There is still no clear consensus on the
indications for surgical treatment and rehabilitation protocols. In our study, it was
aimed to assist in determining the goals intended with surgery in patients scheduled

for surgical treatment.

Materials and Methods: The study was conducted with 37 patients who met the
inclusion criteria among the cases who underwent surgical treatment for tibial plateau
fracture in our clinic between 2013-2022. The descriptive characteristics of the cases
were questioned and noted. Radiological imaging and physical examination findings
of the patients at preoperative and last controls were scored. The results were analyzed

with statistical studies performed with the obtained data.

Findings: Of the 37 patients included in our study, 26 (70.3%) were male and 11
(29.7%) were female. The ages of the patients ranged from 23 to 68, with an average
of 51.73. Fracture developed as a result of low-energy trauma in 18 patients (48.6%)
and high-energy trauma in 19 patients (51.4%). The mean follow-up period of the
cases was 42.32 months. The amount of step-off in the operated tibial plateau was
found to be 2.32 +2.95 mm on average, and the plateau widening was 2.27 + 2.64 mm
on average. The quadriceps muscle strength on the operated side was measured to be
13.32% lower on average compared to the healthy side. The average scores obtained
from the scorings were; 83.22 (60—-100) in KSKS, 85.14 (40—100) in KSFS, 25.35 (18—
30) in RKS, and 14.16 (8—18) in RRS.
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Conclusions: In tibial plateau fractures, anatomical reduction is associated with
excellent clinical, functional, and radiological results. In addition, effective
rehabilitation of the patients makes significant contributions to the surgical treatment
performed. Poor quadriceps muscle strength and extensor mechanism adversely affect
clinical and radiological outcomes. Finally, there is no significant relationship between
trauma energy levels and postoperative anatomical axis and MPTA values in operated
patients. However, we found a significant and strong correlation between the
postoperative MPTA and anatomical axis measurements of the cases. This result
shows that the restoration of the joint surface and correction of the MPTA play a key

role in achieving anatomical alignment, which is one of the goals of surgical treatment.

Keywords: Tibial plateau fracture, articular step off, plateau widening
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1. GIRIS

Viicudumuzda yer alan en kompleks eklemlerden biri diz eklemidir. Kemik,
kikirdak ligament, meniskiis gibi yapilar eklemde stabilite ve hareketi etkileyen dnemli
yapilardir. Tibianin Plato eklem yiizli diz ekleminin bir pargasidir. Buradaki kiriklar da
hem eklem yiiziinii ilgilendirmesi hem de olas1 kirikla iligkili yumusak doku patolojileri

ile beraber tabloyu komplike hale getirmektedir (1).

Tibia plato kiriklart; tiim kiriklarin yaklasik %1’ini, tiim tibia kiriklarinin ise
yaklasik %30 unu olusturmaktadir(1,2). Sanayi ve teknoloji alanindaki gelismeler ytliksek
enerjili travma ile goriilen kiriklarin, yagam 6mriiniin uzamasi ile birlikte yash niifustaki
artis ve yaslilikla beraber gelisen osteopeni ve osteoporoz sonucu diistik enerjili travmayla
goriilen kiriklarin sayis1 gilin gectikce artmaktadir. Travma sonrast non-deplase basit
kiriklardan, eslik eden norovaskiiler yapilar ve diger yumusak doku patolojileri ile, ilgili
ekstremite kaybina kadar giden genis bir yelpaze karsimiza ¢ikmaktadir.

Tibia plato kiriklar diisiik veya yiiksek enerjili travmalarla olusabilmektedir.
Yiiksek enerjili travma sonucu gelisen kiriklar; genellikle pargali kiriklardir ayrica eslik

eden yumusak doku patolojileri mevcuttur.

Diz eklemi hem yiik tasimada hem de yiiriime fonksiyonunda 6nemli role sahiptir.
Bu durum tibia plato kiriklarinda tedavinin 6nemini arttirmaktadir. Ancak kirigin eklem
yiizeyini ilgilendirmesi, agik kirik olmasi, pargali kirik olmasi, kompartman sendorumu
gelismesi, meniskiisler, on-arka ¢apraz baglar, i¢-dis yan baglar, tibial tiiberkiil, gerdy
tiiberkiilii, patellar tendon, pes anserinus gibi yapilarla iligkili olmast, tedaviyi zorlagtiran
etkenlerdendir. Bu nedenlerle tibia plato kiriklarinin tedavi ve rehabilitasyonu hem

oldukca zor hem de olduk¢a 6nemlidir.

Tibia plato kirklarmin fizik muayenesinde eslik edebilecek kompartman
sendromu mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle yiiksek enerjili travma ile iliskili parcali
kirik ve kirikli ¢ikiklarda nérovaskiiler yapilarin hasar gorebilecegi unutulmamalidir.
Eslik eden yumusak doku patolojilerinin tespiti tedavi zamanlamasi ve tedavi segenekleri

acisindan 6nem arz etmektedir.



Kiriklart goriintiileme segenekleri ile degerlendirmede ilk basamak olan direkt
grafi, tibia plato kiriklarinda da ilk istenecek tetkiktir. Bunun yaninda kirig aksiyel,
koronal ve sagittal planlarda detayli olarak degerlendirebilmek icin bilgisayarli tomografi
(BT) yol gostericidir. 3 boyutlu BT teknigi de kirik tipini ve tedavi segeneklerini
belirlemede giincel olarak kullanilmaktadir. Eslik eden yumusak doku patolojilerini

belirlemede kullanilan bir diger tetkik ise manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir.

Tedavi asamasinda konservatif ve cerrahi tedavi se¢enckleri bulunmaktadir. Bu
noktada amag stabil, eklem hatti korunmus, dizilimi diizgiin, agrisiz ve uzun dénemde tam
fonksiyona sahip bir diz eklemidir. Cerrahi tedavi endikasyonlari kesin olarak
belirtilmesede; bikondiler kiriklar, tibia saft1 ilgilendiren kiriklar, medial plato’daki yer
degistirmis kiriklar, lateral platonun yarisindan fazlasinda yer degistirme goriilen kiriklar,
radyografilerde diz valgus ag¢ilanmasinda artis olan kiriklar i¢in cerrahi tedavi 6n plana

¢ikmaktadir (3).

Cerrahi tedavide hastaya ve kirikk paternine 0Ozgii tespit yoOntemleri
kullanilmaktadir. Plak ve vidalar, intramediiller ¢ivileme ve sadece vidalarla yapilan
internal tespit yontemlerinin yaninda bazi vakalarda gegici veya kalici tedavi olarak
eksternal fiksatdr uygulanabilmektedir. Bunun yani sira kimi vakalarda eklem
restorasyonunun degerlendirilmesinde submeniskal artrotomi ve artroskopiden de
faydalamlmaktadir. Ozellikle secili bag ve meniskiis patolojilerinin eslik ettigi vakalarda
artroskopi kullanilmaktadir. Eklem hattindaki ¢c6kmenin diizeltilmesi sonrasinda bu hatti
desteklemek ve defektif alanlari doldurmak i¢in greft secenekleri de tercih
edilebilmektedir.

Bu calismada; klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen tek tarafli tibia plato
kiriklarinda kaynama sonrast yapilan mukayeseli goriintiilemelerdeki basamaklanma ve
plato genislemesinin degerlendirilmesi ve ortaya ¢ikan bulgularin hastalar tizerindeki olasi

klinik ve fonksiyonel sonuglara etkilerinin arastirilmasi amaglanmaistir.

Caligma sonunda ortaya ¢ikan bilgilerle; cerrahi olarak tedavi planlanan
hastalarda, cerrahiyle amaglanan hedeflerin belirlenmesine yardimci  olmak

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Yaralanma ilk olarak 1825 yilinda Sir Astley Cooper tarafindan tanimlanmustir (4).

Tibia lateral kondil kiriklar ilk olarak Cotton ve Berg tarafindan 1929 yilinda
yayimlanan makalede tampon-camurluk kirigi olarak isimlendirilmistir. Makalede bu
kiriklarin siklikla arag disi trafik kazasinda otomobilin tamponu ve camurlugu ile yayalara
carpmast ile meydana geldigi bildirilmistir (5).

Kirik siniflandirilmasi ilk olarak 1939 yilinda Marchant tarafindan yapilmistir. Bu
siiflamayla kirik 3 alt tipe ayrilmustir. Ardindan Dupac ve Ficat siniflandirmasi 1960
yilinda yapilmistir (6). Plato eklem i¢i kiriklarin1 Hohl ve arkadaslan (ark.) 5 alt grupta
siiflandirmistir (7). Hohl’un siniflamasi ile benzerlik gosteren ve giiniimiizde yaygin
olarak  kullanmilan  Schatzker smiflmast 1979 ywyilinda yaymmlanmistir  (8).
Arbeitgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) tarafindan 1996 yilinda ortaya
c¢ikarilan simiflama ve BT kullanilarak olusturulan 3 kolon siniflamasi da yine gliniimiizde
yaygin olarak kullanilan siniflamalardir (9).

Tibia plato kiriklar1 1950°li yillarda c¢ogunlukla ameliyatsiz olarak tedavi
edilmistir. Bu yillarda traksiyon ve algilama yontemleri kullanilip erken hareket
uygulanarak iyi sonuglar elde edilmistir. Yillar gectikge goriintiileme tekniklerindeki
ilerlemeler, siniflandirmalardaki detaylar ve internal fiksasyon yontemlerinde kaydedilen
gelismelerle beraber cerrahi tedavi 1980’lerde yayginlagsmaya baslamigstir (3).

Cerrahi tedavide; eksternal fiksatdr uygulamasi, plak ve vidalar, sadece vidalar,
secilmis vakalarda intramediiller ¢ivi yonteminin yaninda 1990°li yillarda artroskopi

yardimli cerrahi de tedavi secenekleri arasinda yer almustir (3).
2.2. Epidemiyoloji
Tibia plato kiriklary; tiim kiriklarin yaklasik %1’ini, tiim tibia kiriklarinin ise

yaklasik %30’unu olusturmaktadir (1,2). Tiim popiilasyonda %1 olan bu oran
yaslilarda ise %8’dir (10).



Geng ya da yash hasta fark etmeksizin en sik lateral plato kirig1 goriilmektedir,
bunda dizin daha cok lateral kenardan darbe almasi ve diz ekleminin normal 5-7
derecelik valgus diziliminin etkili oldugu diistiniilmektedir (10).

Erkeklerde kiriklar kadinlara gore daha gen¢ yasta goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak ileri yas kadinlarda artan osteopeni goriilme sikligidir (3). Geng yas
grubunda yiiksek enerjili travmalar, yash hastalarda ise diisiik enerjili travmalarla
olusan kiriklar 6n plandadir (11).

Tiim tibia plato kiriklarinin %10’unda, Schatzker tip 6 kiriklarda ise %30’a
varan oranda kompartman sendromu eslik etmektedir (3). Buna ek olarak tibia plato

kiriklarinda agik kirik oran1 %1-3 olarak goriilmektedir (12).

2.3. Anatomi

Diz eklemi viicudun en komplike eklemlerinden biridir. Yapisina distal femur,
proksimal tibia ve patella kemikleri katilir. Bunun disinda meniskiis, ligament ve
eklem kapsiilii gibi olusumlar da icermektedir. Dizin anatomisinde tibiofemoral,
patellofemoral ve proksimal tibiofibular eklemler yer almaktadir. Patellofemoral
eklem patella ile femur kondilleri arasinda yer alip plana tipinde sinoviyal bir
eklemdir. Proksimal tibiofibular eklem diz eklem kapsiili disinda yer alip diz
fonksiyonu ile baglantis1 bulunmamaktadir. Tibiofemoral eklem distal femur
kondilleri ve tibia platosu arasinda yer almakta olup, gingylimus tip eklem
siifindandir. Tibiofemoral eklem diger mentese tarzi eklemlerden farkli olarak
fleksiyonda iken smirli rotasyon, 4olajendir ve adduksiyon hareketlerini
yapabilmektedir (13).

Diz ekleminde kemik yapilarin artikiiler yiizeylerinde anatomik olarak tam bir
uyumdan bahsetmek miimkiin degildir. Ancak eklem yapisinda bulunan ve ¢evresinde
yer alan kapsiil, ligament, meniskiis yapilari, tendonlar ile birlikte stabilite

kazanmaktadir.



2.3.1. Kemik Yapilar

Femurun distal ucu, tibianin proksimal bas ile eklem yapan iki biiyiik kondil
ile karakterize edilir. Kondiller arka tarafta interkondiler fossa ile ayrilir ve 6nde
patella ile eklemlestikleri yerde birlesirler (Sekill, 3). Tibia ile eklem yapan
kondillerin yiizeyleri arka tarafta daha yuvarlak iken on tarafta daha diiz hale gelir.
Patella ile eklem yapan medial ve lateral kondillerin yiizeyleri 6ne bakan v seklinde
cukur olusturur. Bu ¢ukurun lateral ylizeyi medial yiizeye gore daha biiyiik ve daha
diktir. Lateral kondil medial kondilden daha kii¢iik yapidadir, bu durum dizin normal
valgus dizilimine katk1 saglamaktadir. Interkondiler fossanm iki yiizii capraz baglarin
yapigma yeri i¢in yiizey tasir, medial yiizey duvarin alt yarisinda yer alip arka ¢apraz
bagin yapisma yerini olustururken lateral yiizey duvarin posterosuperiorunda olup 6n
capraz bagin yapistig1 yerdir. Diz ekleminin yan baglari ise proksimalde medial ve
lateralde yer alan epikondillerden baglar. Medial epikondilin posterosuperiorunda ise

adduktor tiiberkiil yer almaktadir (Sekil 2, 3) (14,15).

Linea supracondylaris
medialis

_ Facies poplitea

lTuberculum

adductorium e
EDICOndylm.
laterals

Condylus medialis / \ \
; - / ' \Condylus lateralis

Linea intercendylaris / ‘Fossa intercondylaris

Sekil 1: Distal femur arkadan goriiniisii
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___Facies poplitea
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,Tuberculum adductorium

__Fossa intercondylaris

Epicondylus medialis _
_ __Condylus lateralis

Condylus medialis

Sekil 2: Distal femur medial goriiniisii

Distal line of capsular reflection

dductor tubercle
hedial epicondyle

Lateral epicondyle—; a

Lateral condyle

edial condyle
Patellar surface

Sekil 3: Distal femur 6nden goriiniisii

Tibia kemiginin iist ucu proksimale dogru genisleyerek medial ve lateral
kondillerle tibia platosunu olusturur. Medial ve lateral kondillerin arasinda

interkondiler eminensiya yer almaktadir (14). Her iki platonun iizerinde meniskiis



yapilar1 bulunmaktadir. Interkondiler tiiberkiillerin anterioruna 6n capraz bag,
posterioruna ise arka ¢apraz bag yapismaktadir (Sekil 4). Medial plato i¢ biikey iken
lateral kondil dis bilikeydir, her iki platonun eklem yiizii hyalin kikirdak ile kaphdir.
Ayrica lateral plato mediale gére daha yiiksekte yer almaktadir. Plato anteriordan
posteriora dogru yaklasik 10 derecelik bir egim gostermektedir (15).

Proksimal tibia’da yer alan tibial tiiberiikiil eklem hattinin yaklasik 3 cm altinda
ve frontal planda orta hatta bulunur, buraya patellar tendon yapismaktadir. Lateral
platonun distalinde frontal planda anterolateralde yer alan gerdy tiiberkiiliine ise
iliotibial bant yapismaktadir (Sekil 5). Medialde ise pes anserinusun yapisma yer
bulunmaktadir. Bu yapilar diz ¢cevresinde yapilacak cerrahilerde isaret noktalari olarak

da kullanilmaktadir (14).

lig. meniscofemorale posterius w Wl tendo m. semimembranosi

lig. popliteum arcuatum lig. popliteum obliquum

4
&

lig. collaterale fibulare \) | lig. cruciatum posterius

lig. collaterale tibiale
(derin pargasi meniscus
medialis’e baglanmus )

bursa

tendo m. poplitea
recessus subpoplitea meniscus medialis

) ) : | s st
meniscus lateralis membrana synovialis

facies articularis superior

\ (facies medialis)

eklem kapsdilii

tractus iliotibialis /(.._ SR S ‘_‘.// lig. cruciatum anterius
corpus adiposum infrapatellare :

7R { = lig. patellae

facies articularis superior
(facies lateralis)

Sekil 4: Tibia plato iistten goriiniisii (Netter Insan Anatomisi Atlas1 5. Baski)



lig. cruciatum anterius lig. cruciatum posterius

condylus lateralis femoris
(facies articularis)

condylus medialis femoris (facies articularis )

tendo m. poplitei meniscus medialis

lig. collateralis i ¢

i } lig collaterale tibiale
fibulare ———_ ‘&

meniscus lateralis condylus medialis tibiae

lig. transversum tuberositas tibiae

genus

caput fibulae

tractus iliotibialis’in
insertio’su (Gerdy
taberkiil i)

Sekil 5: Diz fleksiyonda énden goriiniisii (Netter Insan Anatomisi Atlas1 5. Baski)

Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi patelladir. Uggen seklinde yapiya
sahiptir. Patella ekstensor mekaznizma icerisnde proksimalde kuadriseps tendonu,
distalde ise patellar tendon ile devamlilik gosterir. Patellanin eklem yiizii medial ve
lateral faset olarak ikiye ayrilir, bu fasetler femur kondilleri ile eklem yapar (Sekil 6).
Lateral faset ekstansiyonda, medial faset ise dizin fleksiyonunda femoral kondillerle

eklemlesmeye baslar (15).

Basis patellae
_ Basis patellae 7 p

_ Facies articularis
-

— Facies anterior

— Apex patellae
— —— Apex patellae

Sekil 6: Patellanin 6nden ve arkadan goriiniisii



2.3.2. Kemik Dis1 Yapilar

2.3.2.1. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale, laterale
uzanan ve posteriorda genisleyen fibroz dokudur. Posteriorda oblik popliteal ligament,
semimembranosus tendonu ve popliteus kasi ile, medialde medial kolletaral ligament
(MKL) ile, lateralde lateral kolleteral ligament (LKL) ile giiclendirilmistir (Sekil 7).
Kapsiiliin 6n kismi patella, patellar tendon ve kuadriseps tendonu ile bunlarla birlesen
fibr6z aponevrozundan olusmustur (Sekil 8) (13). Kapsiil dizin en 6nemli stabilizatoii
kabul edilmektedir. Yapilan bir calismada diz eklemi kapsiiliiniin proksimal tibia
eklem yiiziinlin yaklagik 14 milimetre (mm) distalinde sonlandig1 gdsterilmistir. Bu

yiizden eksternal fiksasyon uygulamasinda pin yerlesiminin eklem hattinin en az 15

mm distaline uygulanmasi ile septik artrit riskinin azaltilacag: belirtilmistir (16).

o
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lig. popliteum obliquum (m. lig. collaterale fibulare ve
semimembranosus’un .
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musculi semimembranosus
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Sekil 7: Diz arkadan goriiniisii (Netter Insan Anatomisi Atlasi 5. Baski)
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Sekil 8: Diz 6nden goriiniisii (Netter Insan Anatomisi Atlas1 5. Baski)

2.3.2.2. Sinovyal Membran

Sinovyal membran kapsiiliin i¢ yiiziinde yer alir ve sinovyal sivi iiretimini
yapar. Bag dokudan olusan bu yap1 vaskiiler agidan zengindir. Sinovya anterior yiizde,
proksimalde suprapatellar boslugu (pos) olusturur. Eklemde yer alan ¢apraz baglarin

tizeri sinovya ile kaplhdir (13).

2.3.2.3. Kaslar

Kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius olmak iizere 4 kasin birlestigi kuadriseps tendonu ile patellaya yapisir.
Femoral sinir tarafindan innerve edilir. Ekstensoér mekanizmada yer alir (13).

Pes anserinus; grasilis, semitendinosus ve sartorius tarafindan olusturan bu
yap1 dizin medialine kaz ayag1 seklinde yapismaktadir. Dize fleksiyon yaptirmaktadir.
Dizin valgus ve rotasyonel kuvvetlerden korunmasina katki saglar (13).

Traktus iliotibialis; krista iliakadan baslayip proksimal tibia anterolateral yilizde
yer alan gerdy tiiberkiiliinde sonlanir. Dizi varusa zorlayan kuvvetlerde lateral

stabiliteye yardimci1 olur (13).
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Biseps femoris; dizin lateralide yer alip, biiyiik kismi fibula basina olmak
tizere, proksimal tibia lateraline ve kapsiiliin posterolateraline yapisir. Dizin fleksiyon
hareketi esnasinda tibianin anteriora disloke olmasini engeller. Posterolateral kosedeki
arkuat ligament kompleksine katilir (13).

Popliteus kasinin 3 orjini vardir. En gii¢lii olan1 femur lateral kondilinden
baslar, diger ikisi popliteofibular ligament ve lateral meniskiis arka boynuzdan baglar.
Femur ve fibuladan y seklinde gelen lifler arkuat ligamenti olusturur. Popliteus kasi,
fleksiyonda tibianin medial rotasyonu ve lateral meniskiisiin geriye ¢ekilmesini saglar.
Bununla birlikte rotasyonel stabilitede etkilidir (13).

Gastrokinemius kas1 femur medial ve lateral kondillerinin posterioruna yapisir,
distalde soleus kasi ile birleserek asil tendonunu olusturur. Ayak bilegine plantar
fleksiyon yaptirir. Kapsiiliin posterioru ile yakin iligki i¢erisinde olan bu kas tibial sinir
tarafindan innerve edilir (13).

Semimembranosus kasi dizin posterior ve posteromedialinde stabiliteye katki

saglar (13).

2.3.2.4. Ligamentler

MKL dizi medial taraftan semimembranozus, pes anserinus ve posterior
kapsiiliin oblik popliteal ligamenti ile birlikte stabilize eder. Yiizeyel ve derin olmak
tizere iki kismu vardir. Bu ligament yaklagik 10-12 cm uzunlugunda ve 1,5 cm
kalinligindadir (Sekil 5). Yiizeyel kismi adduktor tiiberkiiliin distalindeki medial
epikodilden baglar ve pes anserinus yapisma yerinin posteriorunda sonlanir. Derin
kisim ise dizin medial kapsiiliidiir. Derin kistm meniskofemoral ve meniskotibial
baglarla medial meniskiislerle baglantilidir (17). MKL ¢ocuk ve eriskinlerde dizde en
cok hasarlanan bag olma 0Ozelligini tasgimaktadir (15). Dizin 1lolajendir ve
rotasyonunu sinirlamaktadir.

LKL medial kollateralin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir dolayisiyla
meniskiislerle baglantist yoktur (15). Dizin i¢ rotasyonunu ve varus zorlanmasini
siurlar. Yaralanmasinda genellikle 6n ¢apraz bag hasari da eslik etmektedir. LKL

Femur lateral epikondilinden baslar ve fibula basinda sonlanir yaklasik 5-6 cm
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uzunlugundadir (13). Bu ligament; iliotibial bant, biceps femoris ve popliteal tendonla
birlikte dizi lateral ylizden gili¢lendirmektedir (Sekil7,8).

On capraz bag (OCB) femur lateral kondilin posteromediali ile tibia
interkondiler ¢entigin 6n kismi iizerinde uzanim gosterir (Sekil 4,5). Lateral meniskiis
On boynuzu ile komsuluk gostermektedir. Yaklagik 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm
genisligine sahiptir (18). Uzeri sinovyal katlant: ile kapli olan bu bagin beslenmesi de
bilyiik oranda bu katlant1 igindeki orta genikiiler arterden olmaktadir (15). OCB’nin
icindeki mekanoreseptorlerin proprioseptif gorevleri vardir. Anteromedial ve
posterolateral olmak iizere iki banttan olusmustur (18). OCB Tibianin 6ne
translasyonunu engellemek ve rotasyonu sinrilandirmakla gorevlidir.

Arka capraz bag (ACB) posterior interkondiler fossada; medial meniskiis arka
boynuzunun yapisma yerinin hemen arkasindan, femur medial kondilinin lateral
kenarina dogru OCB’yi caprazlayarak seyreder (Sekil 4,5). Tipk1 d¢b gibi sinoyal
katlant1 ile kaplt olup intrartikiiler fakat ekstrasinovialdir. Yaklasik olarak 38 mm
uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir (13). Tipki OCB gibi ACB de iki banttan
olusur, bunlar anterolateral ve posteromedial bantlardir. Anterolateral bant fleksiyonda
posteromedial bant ise 12olajendir12da gerilir. Tibianin posteriora yer degistirmesini
ve agir1 rotasyonu engellemektedir.

Meniskofemoral ligmentlerden (MFL) anteriordakine Humphry bag da
denmektedir, lateral meniskiisten baslayip ACB ve OCB arasinda seyrettikten sonra
medial femoral kondile yapigmaktadir. Posterior Meniskofemoral ligaman Wrisberg
ligamenti olarak da adlandirilmaktadir, yine lateral meniskiisten baslayip ACB’nin

arkasindan medial femoral kondile yapismakadir (Sekil 9) (19).
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aMFL
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meniscus

Sekil 9: Arka capraz bag ve meniskofemoral ligamentler (19)

2.3.2.5. Meniskiisler

Diz ekleminde tibia proksimal eklem yiiziine yerlesen medialde ve lateralde
bulunan kikirdak yapilardir (13). Meniskiis dokusunun %70’1 sudur, kuru agirliginin
ise %60-70’1 13olajendir, vaskiiler bolgede tip 1 kollajen hakimken avaskiiler bolgede
tip 2 kollajen yogunluktadir(20,21). Plato eklem yiiziiniin yaklasik {igte ikisini Grten
bu dokular periferde kalin iken merkeze dogru incelmektdir. Her iki meniskiis 6nde
anterior intermeniskal (transvers) ligament ile birbirine baglanirken, tibiaya koroner
ligamentlerle baglanir. Meniskdislerin periferik 1/3’l genikiilat arterden beslenirken
diger kisimlar sinovyal sividan diffiizyon yoluyla beslenir ve avaskiilerdir (13).
Menskiislerin yiik iletimi, sok emilimi, stabilite, propriyosepsiyon gibi gorevleri
vardir. Eklem uyumunu arttirirlar.

Medial meniskiis C seklindedir ve eklemin medial temas ylizeyinin yaklagik
%60’1n1 kaplar. On boynuzu interkondiler eminensiyanin hemen oniine yapisir, arka

boynuz ise interkondiler eminensiyanin arkasinda lateral meniskiis arka boynuz
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yapigma yerinin posterior komsulugunda yer alir (21). Medial meniskiis meniskotibial
(koroner) ligamentlerle tibiaya tutunur.

Lateral meniskiis mediale gore daha kiigiik ve daha daireseldir. Lateral eklem
yiizeyinin yaklasik %60-80’ini kaplar. On kok tibial eminensiyanin anteriorunda yer
alip OCB ile komsuluk yapmaktadir. Arka kokii tibial eminensiyanin arkasinda, ACB
ve medial meniskiis arka kokiiniin anterior komsulugundadir (21). Arkada hem tibial
eminensiyaya hem de Humphry ve Wrisberg ligamentleri ile arka ¢apraz bag ve femur
kondillerine yapisir. Periferdeki baglanti ise medial meniskiise benzer ancak
posterolateralde popliteal tendon komsulugundaki bolgedeki kesinti ile ayrim gosterir
(Sekil 10) (22).

Anterior intermeniscal ligament

Patellar ligament

Anterior cruciate

Anterior third, medial
capsular ligament \

Mid-third, medial
capsular ligament

Tibial collateral f !

ligament ‘ i

|

Anterior third, lateral
/ capsular ligament

lliotibial tract

/‘f

Mid-third, lateral
capsular ligament

Fibular collateral
ligament

/9

o=k

Popliteal tendon

Posterior oblique
ligament

';

Arcuate ligament

Oblique popliteal Ligament of

ligament Humphry
Ligament of
‘ Lateral head, Wrisberg
gastrocnemius
Posterior cruciate Biceps femoris
Semimembranosus ligament

Medial head,
gastrocnemius

Sekil 10: Meniskiis ve stabilize edici ligamentlerin tistten goriiniimii (22)

2.3.3. Dizin Kanlanmasi

Alt ekstremite ve dizin ana kan destegi femoral arter tarafindan saglanir ve

adduktor hiatus’u gegtikten sonra popliteal arter (PA) haline gelir. Popliteal fossa’nin

altinda PA, on ve arka tibial arterlere dallanir. Dizin arka kisminda PA’dan bes kiiciik
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arter ayrilir ve dizin yapilarini besler. Bu karmagik damar ag1 bes genikiiler arterden
olusur: Superior lateral genikiiler arter, superior medial genikiiler arter, inferior lateral

genikiiler arter, alt medial genikiiler arter ve media genikiiler arter (Sekil 11) (23).

hiatus adductorius’dan
gecen a. femoralis
a. descendens genus
rr. articulares
r. saphenus

a. superior medialis genus
a. superior lateralis genus
a. poplitea

rete patellare

e " a. media genus
a. inferior lateralis genus

a. inferior medialis genus

a. recurrens tibialis
posterior

a. recurrens tibialis anterior
r. circumflexus fibularis

S x a. tibialis posterior
a. tibialis anterior

membrana interossea cruris a. fibularis (peronea)

Sekil 11: Dizin arterleri (Netter Insan Anatomisi Atlasi 5. Bask)

2.3.4. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve peroneal sinirlerden gelen
dallar ile olmaktadir. Dizin 6n kisminin duyusunu femoral sinirin duyu dali olan safen
sinirin dallar1 almaktadir. Siyatik sinir popliteal fossaya girmeden Once tibialis ve
peronealis kommunis dallarini verir. Tibial sinir popliteal fossada gastrokinemius,
soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dallar verirken sural duyu dali da burada
ayrilir. Peronealis kommunis siniri ise fibula baginin posteriorundan distale dogru
seyreder. Obturator sinir dizin innervasyonuna terminal dali olan genikiiler sinir ile
katilmaktadir. Tibial ve peroneal sinirlerin eklem innervasyonunda gorevli dallar

genikiiler arterlerle beraber seyretmektedir (15).
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2.4. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz ekleminin asil hareketi sagittal planda yapilan fleksiyon ekstansiyon
hareketi olmakla birlikte 6n-arka planda kayma, varus-valgus ve uzvun uzun ekseni
etrafinda rotasyon hareketlerini de gerceklestirebilmektedir (24). Bu hareketler
yiiriime esnasinda 3 farkli diizlemde yapilmaktadir.

Tibiofemoral eklemdeki kemiklerin eklem ylizlerindeki uyumsuzluklar
eklemde yapilacak fleksiyon ekstansiyon hareketinin tamamlanabilmesi i¢in ek
mekanizmalarin ihtiyacint dogurmustur. Diz ekleminde fleksiyon ekstansiyon
hareketi; translasyon, yuvarlanma ve rotasyon hareketleri ile beraber
gerceklestirilmektedir. Bu kompleks harekette capraz baglar ve meniskiisler onemli
rol oynamaktadir.

Giinlik aktivitelerle ilgili yapilan diz kinematigi ¢alismasinda; yiiriiyiisiin
salinimi esnasinda 53-75 derece, kosma sirasinda 60-115 derece, merdiven ¢ikarken
78-94 derece, merdivenden inerken 76-90 derece, oturma-kalma esnasinda ise 60-87
derecelik fleksiyon gerekmektedir (25).

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu; yuvarlanma ve kayma ile beraber kombine
sekilde olmaktadir. Buna femoral rollback denmektedir. Fleksiyonun ilk 30
derecesinde yuvarlanma hareketi etkinken 30 derecenin iizerinde kayma hareketi
devreye girmektedir (24). Bu kayma ve yuvarlanma hareketleri ile fleksiyon
ekstansiyon esnasinda dizin donme merkezleri degigsmekte ve polisentrik bir hal
almaktadir. Bu donme merkezlerinin birlestirilmesi ile ortaya J seklinde bir goriintii

cikmaktadir (Sekil 12) (26).
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Anlik merkezler

o
o

\— 50°
<

Sekil 12: Diz fleksiyonunda degisen donme merkezleri (26)

Capraz baglar diz ekleminin yuvarlanma ve kayma hareketlerinde 6nemli role

sahiptir. Capraz baglarin femur ve tibia yapisma yerlerindeki goriintiisii ve hareket

esnasindaki rolleri baglasik dort bar sistemi olarak isimlendirilmistir (Sekil 13) (27).

Femoral yuvarlanma ve kayma hareketinin amaci impingement olmadan daha yiiksek

hareket agikligina ulasabilmektir. Bu sayede diz eklemi; ekstansiyonda -5° ile

fleksiyonda 160° araliginda bir hareket acikligina sahip olmaktadir (28).
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Baglasik don
Dar sislemi
AB: On capraz bag
CD: Arka gapraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centik

Sekil 13: Baglasik dort bar sistemi (27)

Her iki capraz bag da fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda diz ekleminin
stabilitesinde hayati bir rol oynar. OCB iki banttan olusur: Fleksiyon sirasinda gergin
olan anteromedial bant ve fleksiyon sirasinda gevsek olan posterolateral bant. OCB,
femur anteriorunu tibia {izerinde tam ekstansiyonda konumlandirir ve tibianin femura
gore erken fleksiyondan orta fleksiyona kadar anterior yer degistirmesini ya da
femurun posteriora translasyonunu siirlar. Ayni zamanda tam ekstansiyona gelirken
tibianin dis rotasyonunuyla birlikte dizin kilitlenmesine katkida bulunur ki bu da
screw-home mekanizmasi olarak adlandirilmaktadir (29,30).

ACB de iki banttan olusur: Fleksiyon sirasinda gevsek olan posteromedial bant
ve fleksiyon sirasinda gergin olan anterolateral bant. OCB’nin Tersine, ACB orta ila
ge¢ fleksiyona girer ve bu donemde tibianin femur {lizerinde arkaya dogru kaymasin
onler. Geg fleksiyon sirasinda PCL'deki gerilim, femoral roll back mekanizmasin
acgiklamaktadir (29,31).

Patellafemoral eklem; femurun patella ile eklemlestigi troklea ve patellanin
arka ylizii arasinda yer alir. Patella ekstensor mekanizmanin kuvvet kolunu arttirarak
ekstensor kuvvetlerin verimini arttirir. Dizin fleksiyonunda lateral faset medial fasete
gore daha fazla temas igerisindedir (32).

Patella ilk olarak 20 derece fleksiyonda troklea ile temas etmektedir. iki eklem

yiizii arasindaki temas ise 45 derecede maksimuma c¢ikmaktadir. Patellanin orta
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noktasi yaklasik 60 derece fleksiyonda, siiperioru ise yaklasik 90 derece fleksiyonda
troklea ile temas halindedir. 120 dereceyi asan fleksiyonlarda ise kuadriceps tendonu
troklea ile tamas ederken, patellanin yalnizca medial va lateral fasetleri femur

kondilleri ile temas halindedir (Sekil 14) (26).

Lateral Medial Patellanin alt yiiz

Medial 120 Lateral

90°

120°

Sekil 14: Diz fleksiyonu esnasinda degisen patellafemoral temas alanlar1 (26)

Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken patellafemoral eklem iizerine binen
yiik artmaktadir ancak; bu durum eklem yiizeyindeki temas alanin arttirilmasi, stresin
bu alana yayilmasi ile kontrol altina alinmistir. Eklem tizerindeki yiik yaklasik 70
derecede maksimuma ¢ikmaktadir (30). Viicudun en kalin kikirdak yapisina sahip
patellanin tam ¢omelme esnasinda lizerine binen yik, viicut agirhginin 7-8 katina
ulasabilmektedir (24,26).

Patellafemoral eklemde stabilite eklem yiizeylerinin yapist ve yumusak
dokularin getirdigi sinirlandirmalarla saglanmaktadir. Patella diz fleksiyonunun erken
asamasinda troklear oluk icerisinde olmadigindan bu asamada subluksasyon yumusak
doku ve Ozellikle de vastus medialisin oblik lifleri araciligiyla engellenmektedir.
Fleksiyon derecesi 30 derecenin {izerine ¢iktiginda yani patella troklear oluk icerisine
girdiginde ise hem kemik yapilarla uygulanan mekanik blok hem de kuadriseps ve
patellar tendon aracilifiyla patellaya uygulanan kuvvetler ve medial patellafemoral

ligamentin katkisi ile eklem devamlilig1 saglanmaktadir (26).
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Spina iliaka anterior siiperiordan baglayip patella orta noktasina gelen ¢izgi ile
patella orta noktas1 ve tiiberositas tibia arasini birlestiren ¢izgi arasinda kalan agiya Q
acist denmektedir (24). Erkeklerde yaklasik 12°-15° iken kadinlarda 15°-18°
arasindadir. Patellar tendonun tibial tiiberkiile yapismasindan dolay1 dizde fleksiyon
esnasinda meydana gelen i¢ rotasyonla (screw-home mekanizmasinin tersi) agi
kiigiilmektedir. Q acisinin biylikliigii patellayr laterale dogru subliikse etme
egilimindedir (30).

Alt ekstremitenin mekanik ekseni frontal planda femur basi merkezinden ayak
bilegi ekleminin orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile ortaya ¢ikar (26). Normalde dizin
merkezi ile 87 mm medialinden geger (33). Mekanik aks vertikal aksa gore 3°
valgustadir. Normal mekanik aks dizin medialinden gectigi icin yiirlime esnasinda
medial platoda kompresif kuvvetler lateral platoda ise tensil kuvvetler hakimdir (24).
Koronal planda femurun anatomik aksi alt ekstremite mekanik aksindan 6°
valgustadir. Tibianin anatomik ve mekanik aks1 pratikte ayni kabul edilmekle birlikte,

viicudun vertikal aksina gore 2°-3° varustadir (Sekil 15) (26).
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Mekanik Vertikal Femur

aks aks saft aksi
| 6()
i 30 il g 90 i

90°

1 Transvers
diz aksi

B 30 2 B 30 T

Transvers
ayak bilegi
aksi

Sekil 15: Alt ekstremite frontal plan eksenleri (26)

Tibia plato kiriklarinda malalignment degerlendirmesinde kullanilan medial
proksimal tibial ag1 (MPTA) tibia mekanik aks1 ile subkondral eklem yiiziine ¢izilen
paralel ¢izginin kesismesi sonucu medialde yer alan agidir. Normal aralig
87,5°+2,5°°dir. Bu araligin iizerindeki deger tibiada valgus deformitesini, altindaki bir

deger ise varus deformitesini belirtir (Sekil 16) (33).
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MPTA
87,5°+2,5°

Sekil 16: Medial proksimal tibial ac1 6l¢iimii (33)

2.5. Yaralanma Mekanizmasi

Tibia plato kiriklarinin tipi, travmanin enerji diizeyi ve olus mekanizmasina
gore farklh sekillerde goriilmektedir. Travmadaki kuvvetlerin yonii valgus ve varus
yoniinde olmaktayken bunlar fleksiyon, ekstansiyon ve hiperkstansiyon poziyonlari ile
kombine sekilde alt gruplara ayrilmaktadir (34). Bunun yaninda aksiyel yonde gelen
kuvvetler de kirik olusumuna yol agmaktadir.

Plato kirigr sinflandirmalarinin olusumu ve gelistirilmesinde dize gelen
kuvvetlerin yonii etkili olmustur.

Orta ve ileri yas grubunda basit diisme ile izole lateral plato ya da daha az

siklikla medial plato kiriklar goriilebilmektedir. Lateral plato kiriklar1 arasinda ise
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¢cokmenin eslik ettigi tip kiriklar daha fazla goriilmektedir. Diisiik enerjili travmayla ileri
derecede osteopenik olan bir kemikte diiz radyografide gdzden kagabilecek ayrigmamis
kiriklarin olabilecegi unutulmamalidir. Spor ya da benzeri mekanizmalarla olusan
kazalarda; bag yaralanmas1 ve bag dokusu iliskili avulsiyon kiriklar1 goriilebilmektedir.
Daha ¢ok gen¢ yas grubunda goriilen, motorlu tasit kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi
yiiksek enerjili travmalarda; bikondiler, parcali ve agik kemik kiriklari ile bunlara eslik
edebilecek norovaskiiler patolojiler, kompartman sendromu gibi durumlar dikkatli ve
hizl1 degerlendirme gerektirmektedir (3).

Tibial platoya uygulanan deformasyon kuvvetinin yonii ile MPTA arasinda iligki
olabilir. MPTA'nin azalmasi1 6ncelikli olarak varus kuvvetini gosterirken, artan MPTA
oncelikli olarak valgus kuvvetini gosterir. Normal veya degismemis bir MPTA, agirlikli
olarak aksiyel bir yiikii gosterir. Ancak kuvvet yoniiniin analizi yalnizca MPTA'daki
degisikliklere dayanmamalidir. MPTA ¢ok az degisiklik gosteriyorsa yalnizca kirilma
tarafi kuvvetin yoniinii gosterebilir. Baz1 Schatzker tip IV veya V vakalarinda, MPTA
hemen hemen normale yakin bir agida olabilir ve diz eklemi belirgin varus veya valgus
olmaksizin eksenel bir yiik mekanizmasiyla zorlanmis olabilir (35).

Split lateral plato kiriklari saf valgus zorlama ile olurken, buna kompresyonun
da eklenmesi ile ¢okme kiriklart olusmaktadir (36).

Proksimal tibia’da normal 5°-7°’lik valgus hizalamasi ve dizin daha g¢ok
lateralden darbe almasi nedeniyle travmalarda genellikle valgus zorlanma mekanizmasi
goriilmektedir. Valgus zorlanmasi ile lateral platoda ¢okme, split+¢okme ve daha az
siklikla izole split kiriklar goriilmektedir (37). izole lateral plato kirik olusum
mekanizmasinda genellikle valgus kuvvetler yer alirken, bu mekanizmada saglam bir
MKL nin etkisi goriilmektedir (38).

Medial plato kiriklarinda daha ¢ok dizi varus yoniinde zorlayan kuvvetlerin
etkisinde meydan gelmektedir. Medial plato posteriorunun kiriklarindaki 6zel
mekanizma diz fleksiyonda iken dize gelen valgus kuvveti ve medial femoral kondilin
i¢ rotasyonu seklinde agiklanmustir (39,40).

Dogrudan vurma, ezilme ve benzeri mekanizmalarla meydana gelen diger bir tip
kirik ise metafizden baslayip platoya uzanan kiriklardir. Bu kiriklarin tamamina yakini
yiiksek enerjili yaralanma ile iligkili olup, acik kirik, kompartman sendromu, vaskiiler

hasar gibi yiiksek risk tastyan komplikasyonlar ile beraber gelisebilmektedir (3).
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2.6. Tibia Plato Kiriklarmma Eslik Eden Yaralanmalar

Yiiksek enerjili tibia plato kiriklara siklikla iskelet sisteminin herhangi bir
yerinde bulunan bir veya daha fazla kemik kirig1 ya da herhangi bir organ hasari eslik
etmektedir. Bu durum hastanin yonetmini multidisipliner hale getirebilmektedir.
Bununla birlikte ipsilateral plato komsulugundaki hasar goren kemik ve kemik dis1
yapilar secilecek tedavinin tiirinli ve zamanlanmasini da belirlemektedir. Yiiksek
enerjili travma ile meydana gelen tibia plato kiriklar1 kompartman sendromu agisindan
yiiksek risk tasirken, vaskiiler yaralanma ile birlikteligi oldukca nadirdir (3).

Yapilan bir sistemik derleme ¢alismasinda ele alinan 18 ¢alismadaki 877 tibia
plato kirig1 tanili hastanin %93’iinde en az bir bag veya menikiis hasarinin bulundugu
belirtilmis. Hasar goren yapilarin yiizdesel orani ise su sekildedir: MKL %20,7, LKL
%22.,9, OCB %36,8, ACB %14,8, lateral meniskiis %48,9 ve medial meniskiis %24,5.
LKL ve OCB lezyonlarinin sikliginin artmasi ile Schatzker siniflamasina gore kirik
derecesinin artmasi arasinda zayif bir iligski bulunmus (41).

Tibia plato kiriklariin bazi tipleri kompartman sendromu i¢in ytliksek risk
tagimaktadir. Schatzker tip 4-5-6 ve tibia plato kirikli ¢ikik vakalarinda %15 ile %27

arasinda kompartman sendromu tabloya eslik etmektedir (42).

2.7. Hastanmin Degelendirilmesi ve Goriintiileme Yontemleri

Hastanin degerlendirmesine yaralanmanin olus sekli, hastanin komorbid
ozellikleri, kullandig1 ilaglar, meslegi, fonksiyonel hayati, zararli aligkanliklar1 gibi
genis bir Oykii alinarak baglanmalidir. Bu rutin baslangig, hayati risk ya da
ekstremitenin dolagim problemi vebenzeri gibi acil durumlarda o6telenip gerekli ilk
miidahale yapilmalidir.

Anamnezde alinan bilgilerle kirigin olus mekanizmasi hakkinda bilgi sahibi
olunarak travmanin enerji diizeyi anlasilabilir. Bununla birlikte kimi zaman diisiik
enerjili bir travma ile kompleks kiriklarin gelisebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
Yiiksek enerjili travma Oykiisii olan hastalarda muhtemel eslik eden baglantili

yaralanmalar muayenede dikkatli degerlendirilmeli ve gerekli tetkikler istenmelidir.
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Diisiik enerjili travmayla ¢ok nadir de olsa ndrovaskiiler yaralanma ve kompartman
sendromu goriilebilmektedir.

Tibia plato kirig1 hastalarinin tipik ilk basvuru sikayetleri agri, sislik ve lizerine
basamama seklindedir. Fizik muayenede inspeksiyonda; odem, ciltte ekimotik
goriinim palpasyonla kirik hassasiyeti, aktif ve pasif hareketle agri goriilebilir.
Norovaskiiler muayene dikkatli sekilde yapilmalidir. Kapiller dolum zamanu, ilgili
ekstremitenin periferik nabiz muayenesi, motor ve duyu muayenesi degerlendirilerek
patoloji varliginda not edilmeli ve vaskiiler yaralanma i¢in doppler ultrasonografi veya
BT anjiografi tetkikleri istenmelidir.

Tibia Plato Fraktiirleri’nin yaklasik %90" yumusak dokuda bir dereceye kadar
hasar igerir ve %1-3"linilin acik oldugu tahmin edilmektedir (43). Acik kirik ile gelen
bir hastada ilk degerlendirme yapildiktan sonra, bol sf ile yikanip debride edilmeli ve
kirigin atel ile desteklenmesi olasi hasarlar agisindan koruma saglamaktadir. Buna ek
olarak tetanoz profilasisi yapilmasi ve 1v antibiyoterapi baslanmasi gerekmektedir.
Acik yaranin eklem ile iligkili olup olmadiginin acik¢a belli olmadigi durumlarda,
yaradan uzak bir noktadan eklem en az 50 ml olacak kadar serum fizyolojik enjekte
edilerek yara ile eklem iligkisi degerlendirilebilir (44).

Yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda daha sik goriilen kompartman sendromu
muayenede; gergin kompartmanlarin pasif harekette artan agrisi ile karakterizedir. Bu
muayene bulgulari olan bir hastada kompartman basinglar1 ol¢lilmelidir, bunun
yaninda teshisin fizik muayenede ¢ok agik olmasi ile kompartman basinct Slgiimii
yapilmadan da fasiyotomi karar1 alinabilir. Bunun yaninda kompartman sendromu
goriilmeyen yliksek enerjili tibia plato kiriklar1 da ilerleyen zamanda gelisebilme
ihtimaline karsin yakin takip edilmelidir. Yapilan iki farkli ¢caligmada kirik hattinin
uzunlugu ile kompartman sendromu arasinda baglanti bulunmustur (45,46). Bunun
kirik hattindan sizan kanama ve olusturdugu hematomun etkisi ile olabilecegini
belirtmisler.

Tibia plato kiriklarinda yumusak doku yaralanmasinin ciddiyeti bazen ilk
muayenede anlasilamayabilir. Zaman iginde ortaya ¢ikan biiller, ekimotik alanlarin

seyri cerrahinin zamanlamasi agisindan da 6nem tasimaktadir.
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Cerrahi tedavinin planlanmasinda da degerlendirilen iliskili bag ve meniskiis
yaralanmalari, muayene esnasinda kirik  hassasiyeti nedenli  optimal
degerlendirilemeyebilir.

Goriintilemede ilk secenekte direkt grafilerdir. Anteroposterior (AP), ve
Lateral grafilerle ¢ogu kirik tani alir. 10°-15° kaudal goriiniimdeki grafilerde plato
eklem ylizii daha iyi gorsellestirilebilir. Cekilecek stres grafileri bag hasar1 konusunda
fikir sunabilir. Pek ¢ok kirik i¢in direkt grafi ile tan1 konabilmekte iken bazi
nondeplase ya da az deplase olmus kiriklar grafide goriilemeyebilir.

Giliniimiizde tibia plato kiriklarinin ¢ogunda BT goriintiileme yapilmaktadir.
BT goriintiileme ile durum hakkinda daha detayli fikir sahibi olmak miimkiindiir. Ek
olarak cerrahi planlanamada ve kirigin siniflandirilmasinda direkt grafiye oranla daha
giivenilirdir (47). Son donemde kullanim1 yayginlasan 3 boyutlu BT rekonstriiksiyonu
kirigin gorsellestirilmesi adina 6nemlidir.

Secilmis vakalarda kullanimi 6nerilen MRG yumusak dokularit BT ve direkt
grafiye gore daha 1yi gosterir. Baz1 gizli kiriklarin tespitinde iki boyutlu BT ile esdeger
oldugu gosterilmistir (48). Bununla birlikte yapilan bir calismada diz ekleminde
BT’ nin bag yaralanmasini gostermesi agisindan MRG’yle neredeyse esdeger oldugu
gosterilmis, bunda; bag doku yaralanmasinin beraberinde aviilsiyon kirigi ile birllikte
olmasimin etkili oldugu distliniilmistiir. Meniskiis patolojilerinde ise gold standart
goriintiileme MRG’dir (49). Proksimal tibia’da stres kirigindan siiphelenilmesi ve
direkt grafinin negatif olmas1 durumunda MRG segilebilecek goriintiileme yontemidir
(50).

Diz kirikli ¢ikik ya da yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda goriilme riski artan
vaskiiler yaralanmalarda doppler ultrasonografi ya da BT anjiografi ile tani
konmaktadir. Bunun yaninda fizik muayenede distal nabizlarin el ile alinamamasi ya
da kapiller dolum zamaninin uzamasi durumunda mutlaka bu tetkikler ile
degerlendirme yapilmalidir. Doppler ultrasonografi BT anjiografiye gore daha az
sensitiviteye sahiptir. Eklem etrafinda veya krural bolgede giderek artan beklenmedik
cap artist, hemoglobin diizeylerinde ciddi diistisler goriilmesi durumunda BT

anjiografi cekilmesi dnerilmektedir.
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2.8. Siniflandirmalar

Tibia plato kiriklarinin simiflandirilmas1 konusunda pek cok calisma ve
siiflandirma mevcuttur. Kirik morfolojisine gore yapilan siniflandirmalar tedavi ve
prognoz hakkinda bilgi verebilmektedir. Bunun yaninda yumusak dokuyu
degerlendirmede kullanilan siniflandirmalar da kirik siniflandirmasi kadar 6nemli olup
giincel tedavi yaklagimlarina kilavuzluk etmektedir.

1982 yilinda Hannover Tip Fakiiltesi'nde Harald Tscherne ve Hans-Jorg
Oestern tarafindan gelistirilen kapali ve acik kiriklar i¢in Tscherne siniflandirmast,
yumusak doku yaralanmalarini tanimlamak igin siklikla basvurulan bir sistem haline
geldi. Smiflandirmalarini kirik travmasinda yumusak dokuya verilen goriiniir kinetik
enerjiye ve bu travmanin iistteki yumusak doku zarfi iizerindeki fizyolojik sonuglarina
dayandirdilar. Tscherne siniflandirma sisteminin ortaya c¢ikisiyla birlikte, kirik
tedavisinde iliskili yumusak doku hasarinin etkisine vurgu yapildi (Tablo 1) (51).
Tscherne sistemi tedaviyi ve prognozu tahmin etmede etkili bir rehber gorevi

gormektedir (52).

Tablo 1: Kapal kiriklarda Tscherne siniflandirmasi (53)

Sinifi Travma Enerjisi Doku Hasar1
Grade 0 Diistik Yumusak doku hasart hi¢ yok ya da minimal, basit kirik tipi
Grade 1 Diisiik-orta Yiizeyel abrazyon veya kontiizyon
Grade 2 Yiiksek Derin abrazyon, kas kontlizyonlari, kompartman sendromu

goriilme ihtimali var

Grade 3 Yiiksek fleri derecede cilt ezilmesi, crush yaralanmasi, kas dokusunda

siddetli hasar, cilta altinda avulsiyon, damar yaralanmasi,

kompartman sendromu ihtimali yiiksek

Acik kiriklarin siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan sistem Gustilo-
Anderson siniflandirmasidir. Veliskakis'in agik kiriklar: derecelendirmeye yonelik ilk
girisimleri 1976'da Gustilo ve Anderson tarafindan gelistirildi. En siddetli acgik
yaralanmalara iligkin ilk siniflandirmalarin1 gozden gegirdikten sonra Gustilo ve ark.

1984 yilinda smiflandirma sistemlerini bugiinkii sekline doniistiirdiiler (54). Acik
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kirikli bir hastada debridman ve irrigasyonun yaninda antibiyoterapi ve tetanoz

profilaksisi uygulamasi ivedilikle yapilmalidir.

Tablo 2: Acik kiriklarda Gustilo-Anderson siniflandirmasi (55,56)

Sinifi Acik Yara Boyutu Kontaminasyon Kirik Tipi Doku Hasar1
Grade 1 <lcm Yok/hafif diizeyde Basit transvers ya Minimal
da oblik tip
Grade 2 1-10 cm Orta derecede Basit transvers ya Orta diizeyde
da oblik tip kontiizyon
Grade 3 >10cm Kirli Parcal1 segmenter Cilt, kas ve
ya da herhangi biri norovaskiiler yapilari

icine alan genis doku

laserasyonu
Grade 3a >10 cm (cilt flebi ile Kirli Pargal1 segmenter Cilt flebi ile ortiilebilen
ortiilebiliyor.) ya da herhangi biri genis doku laserasyonu
Grade 3b >10 cm (cilt flebi ile Kirli Pargali segmenter Genis doku laserasyonu
ortiilemiyor.) ya da herhangi biri mevcut cilt flebi ile

ortlilemiyor, periost

styrilmasi mevcut

Grade 3c Herhangi bir Herhangi bir Herhangi bir kirik Tamir edilmesi gereken
biyiikliik diizeyde tipi damar yaralanmasi ile
beraber

Tabloya ek olarak; atesli silah yaralanmasi, tarim yaralanmasi, agiz florasi ile
temas etmis yaralanmalar yara boyutuna bakilmaksizin grade 3 olarak degerlendirilir
(54).

Plato kirik smiflandirmasinda benzer yaralanmalar1 bir araya getirmek
suretiyle genel olarak bir tedavi yaklagim olusturmak amaclanmistir. Hohl ve Moore,
Schatzker, AO ve ii¢ kolon simiflamasi plato kirik smiflandirmalarindan en ¢ok
kullanilanlaridir.

Tarihsel agidan incelendiginde ilk olarak Hohl tarafindan yapilan ve sonrasinda
Hohl ve Moore tarafindan modifiye edilen kirik ve kirikli ¢ikik siniflamasi ile pek ¢ok
kirik tipi siniflandirilabilmistir (57). Bu siniflandirma ile tibia plato kiriklar1 ve kirikl
cikiklar1 5 alt tipe ayrilmistir. Hohl ve Moore’a gore plato eklem kiriklarindaki tipler
sOyledir; tip 1 minimal yer degistirmis, tip 2 lokal kompresyon, tip 3 kompresyon ile
birlikte yarik seklinde kirik, tip 4 total kondil kirig, tip 5 ise her iki kondil kirig (Sekil
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17). Kariklr ¢ikik siniflandirmasi da yine 5 tipte incelenmistir; tip 1 koronal diizlemde
yarilma tarzinda kirik, tip 2 tiim kondilin kir1g1, tip 3 kenarda yer alan avulsiyon kirigi,

tip 4 kenarda yer alan kompresyon kirig, tip 5 dort parcali kiriklar (Sekil 18) (58).
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Sekil 17: Hohl ve Moore tibia plato kirik simiflamasi (57)
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Sekil 18: Hohl ve Moore proksimal tibia kirikh ¢ikik siniflamasi (57)
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Schatzker siniflandirmasit Hohl ve Moore siniflamasi ile benzerlik gdstermektedir.
Oldukca yaygin kullanilan bu smiflamada tibia plato kiriklar1 kirik 6 paterne
ayrilmistir. Tip 1 ¢6kme olmadan split lateral plato kirigidir. Tip 2’de ¢okmenin eslik
ettigi split lateral plato kirig1 bulunur. Tip 3 lateral platonun santral ¢okme kirigidir.
Tip 4 medial kondil kiriklaridir. Tip 5 bikondiler tibia plato kirigi tip 6 ise
metafizodiafizer bolgede ayrigma gosteren tibia plato kirigidir (8). Tip 1 kiriklar
osteoporozun eslik etmedigi geng popiilasyonda daha sik goriiliir. Tip 2 kiriklar en sik
gortlen tiptir. Tip 3 kiriklar daha yash popiilasyonda goriilme egilimindedir. Tip 4
kiriklarda medial kondil tek bir parca ya da ¢ok pargali olarak kirillabilmektedir. Tip 5
ve tip 6 kiriklarda kompartman sendromunun goriilme siklig1 fazladir. Genel olarak

Tip 1, 2 ve 3 kiriklar diisiik enerjili diger tipler ise yiiksek enerjili travma ile meydana

gelmektedir (8).
Tip| Tip I L
Tip IV Tip V Tip VI

Sekil 19: Schatzker tibia plato kirigi siniflamasi (59)
AO siniflamasina gore tibia kemigi ‘4’ proksimal tibia bolgesi ise ‘1’ olarak

belirlenmis yani tibia plato kiriklari i¢in siniflama ‘41’ ile baslamaktadir (60). Tip A
proksimal tibianin eklem dis1 kiriklaridir. Tip B parsiyel artikiiler kiriklardir. Tip C
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artikiiler ylizeyin tamamini ilgilendiren kiriklardir. A, B ve C gruplart da kirik
morfolojisine gore alt gruplara ayrilmaktadir (Sekil 20) (3).

1 2 3
|

A e

Sekil 20: AO tibia plato kirig1 simflamasi

Bir diger siniflandirma tiirii digerlerine gore daha yeni bir siniflandirma olan
ti¢ kolon siniflamasidir. Bu siniflama bt tabanli bir siniflamadir. Siniflandirmaya gore
kolon duvarinin kirilmasiyla birlikte bir eklem ¢okiintiisii, ilgili kolonun kirilmasi
olarak tanimlanir. Saf eklem depresyonu (Schatzker Tip III) “sifir kolon kirig1” olarak
tanimlanmis. Basit split ve split-¢cokiintii kiriklarinin ¢ogu (Schatzker Tip I ve II) “tek
kolonlu kirik” olarak siniflandi. Ancak 6n-yan kirik, arka duvarda kirilma ile birlikte
ayrt bir arka-yan eklem c¢okiintiisii oldugunda kirik “iki kolonlu kirik™ olarak
tanimlanir. Arka duvarin kirilmasiyla birlikte arka kolondaki eklem depresyonu da

“tek kolon (arka kolon) kirig1
tiiriine dahil degildir). Diger bir tipik “iki kolonlu kirik”, Schatzker Tip IV'e (medial

olarak tanimlanir (Schatzker siniflandirmasinin higbir

kondiler kirik) ait olan, ayr1 bir posteromedial parcaya (medial ve posterior kolon
kiri@) sahip kiriktir. “Ug kolonlu kirik™, her siitunda en az bir bagimsiz eklem pargasi
olarak tanimlanir. En yaygin {i¢ kolonlu kirik, ayr1 bir posterolateral eklem parcasiyla

birlestirilmis geleneksel bir "bikondiler kiriktir" (Schatzker Tip V veya Tip IV) (61).
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medial column lateral column

posterior column

Sekil 21: Ug kolon simiflamasi (61)

Sekil 21°de gosterilen A noktasi anterior tibial tliberoziteyi temsil eder. Odak
noktasi (O noktasi) tibial omurganin orta noktasi olarak tanimlanir. C noktasi fibula
basinin en 6n noktasidir ve D Noktasi tibial platonun medial-arka sirtin1 temsil eder.
Yani tibial plato sirasiyla lateral kolonu, medial kolonu ve posterior kolonu temsil eden
OA , OC ve OD gizgileriyle li¢ par¢aya boliinmiistiir . B noktasi, ek olarak arka siitunu
medial ve lateral kisimlara kesen tibial platonun arka olugudur. Kolon duvarinin
kirilmasiyla birlesen bagimsiz bir eklem ¢okiintiisii, karsilik gelen kolonun kirilmast

olarak tanimlanir ve bu, 3 boyutlu rekonstriiksiyonla da dogrulanabilir (62).

2.9. Tedavi

Proksimal tibia kiriklarinin tamami cerrahi gerektirmemektedir. Ayrica
intraartikiiler yer degistiren kiriklarin tlimiiniin cerrahi rediiksiyonuna ihtiyag
duyulmamaktadir. Tedavideki amag; eklem yiizeyinin diizgiinliigii, eklemin stabilitesi,
dizilimin korunmasi ve diz ekleminin fonksiyonel hareketini kazandirmaktir. Halen
cerrahi endikasyonlar konusunda net bir uzlasi olusmus degildir, bununla beraber
tedavi seceneklerinde karar verme asamasinda hastaya ve kirniga 6zgii yaklasim

bulunmaktadir.
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Konservatif tedavi konusunda ge¢miste yapilan ¢alismalarda olumlu sonuglar
bildirilmis. Yapilan ¢aligmalarda traksiyon ve erken eklem hareket agiklig1 egzersizleri
ile cerrahi olarak tedavi edilmeyen vakalarda olumlu sonuglar bildirilmis (63,64). Yine
tibia plato kiriklari ile ilgili yapilan bir diger calismada eklem ¢dkmesinin veya
genislemesinin 10 mm’nin altinda oldugu hastalarda bunun genellikle iyi tolere
edildigi gosterilmistir (65).

Cok sayida calisma, kirik sonrasi dizin instabilitesi ve dizilim bozuklugunun
sonucu etkileyen ve siklikla cerrahi tedaviyi belirleyen en 6nemli iki kriter oldugunu
gdstermistir. Instabilite genellikle eklem yiizeyi deformitesinden ve daha az yaygin
olarak baglarin kopmasindan kaynaklanir. Deplase eklem pargalarinin yalnizca
manipiilasyon ve traksiyonla azaltilamayacagi iyi bilinmektedir. Kirik yer degistirmesi
eklem instabilitesi olusturacak kadar biiyiikse, o zaman cerrahi tedavi seg¢ilmelidir
(66).

Mutlak cerrahi tedavi i¢in kabul edilen endikasyonlar (12,66):

1- Acik kiriklar
2- Kompartman sendromu
3- Vaskiiler yaralanmanin eslik ettigi kiriklar

Rolatif cerrahi tedavinin yaygin olarak kabul goren endikasyonlar1 sunlardir

(12,66):

1- Bikondiler kiriklar

2-  Yer degistirmis medial kondil kiriklar

3- Koronal diizlemde eklem instabilitesine yol agan lateral plato kiriklar
4- 3 mm’den fazla eklem basamaklanmasi

5- 5 mm’den fazla kondiler genigleme

Cerrahi tedavinin kontraendikasyonlari arasinda ise sunlar sayilabilir (67):
1- Cerrahi deneyimsizlik
2- Tibbi agidan anesteziye uygun olmayan hasta
3- Rehabilitasyon protokoliine uyum saglayamayan veya islemden fayda
saglayamayan hasta (6rnegin demans nedeniyle)

4- Cerrahi bolgede veya cevresinde aktif enfeksiyon
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Tibia plato kiriginin cerrahi planlamasinda kirik paterni; ameliyat yontemini,
rediiksiyon teknigini ve eksternal ya da internal fiksasyonun se¢imini
belirleyebilmektedir. Buna ek olarak cerrahi tedavinin yontemini ve zamanlamasini
belirlemede insizyon yapilacak cildin durumu, eslik eden yumusak doku
yaralanmalari, hastanin klinigi gibi pek ¢cok durum etkili olabilmektedir.

Cerrahi zamanlama konusunda diz ¢ikigi, vaskiiler yaralanma, kompartman
sendromu ve agik kirik igeren hastalarda miimkiin olan en kisa siirede acil cerrahi
miidahale gereklidir. Multitravmali ve cerrahinin ilk asamada ¢ok riskli oldugu
vakalarda kar/zarar goz Oniine alinarak hasta veya yakinlari ile beraber cerrahi zamani
icin karar alimabilmektedir. izole lateral plato kirig gibi diisiik enerjili yaralanmalar
erken donemde tek asamali cerrahi miidahale ile tedavi edilebilirken, yiiksek enerjili
kompleks tibia plato kiriklarinda yumusak doku ic¢in uygun zaman mutlaka
beklenmelidir. Vaskiiler yaralanma, kompartman sendromu, diz ¢ikigi, agik kirik ve
kompleks tibia plato kiriklar1 gibi erken donemde nihai cerrahi tedavinin
uygulanamayacag hastalarda iki asamali cerrahi tedavi uygulanmalidir. ilk asamada
uygulanacak eksternal fiksator ile eklemi rediikte tutmak, olas1 vaskiiler kompresyonu
kaldirarak dolasimi rahatlatmak ve nihai cerrahiye kadar gegecek siirede; uzunluk ve
dizilimi saglayip, gecici olarak kirigin rediiksiyonunu kontrol altinda tutarak kalici

cerrahide daha iyi bir sonug elde etmek amaclanmaktadir.

2.9.1. Cerrahi Teknikler

Tibia plato kiriklari i¢in birden fazla cerrahi teknik mevcuttur; kirk paterni ve
yumusak dokunun durumu géz oniinde bulundurularak tedavi i¢in cerrah tarafindan
uygun olan teknik secilmektedir.

Kapal1 rediiksiyon perkiitan fiksasyon teknigi daha c¢ok, ¢dkmenin olmadigi
split tarz1 basit tibia plato kiriklarinda tercih edilmektedir. Hedef diger tekniklerde
oldugu gibi anatomik rediiksiyon ve stabil fiksasyondur. Islem sirasinda skopi
kullanilacagindan radyoliisent masa se¢imi gereklidir. Hasta supin pozisyonda iken
genellikle bir miktar diz fleksiyonu ile skopi altinda rediiksiyon kontrol edilerek bir
adet kemik klempi kirik tutulduktan sonra gecici fiksasyon igin Kirschner teli

kullanilabilir. Internal fiksasyon igin yine skopi altinda genellikle 4.5 mm ya da 6.5
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mm’lik kaniilli vidalar kullanilmaktadir. Bu noktada skopi ile hem eklem hatttinin
hem de kirigmm tamaminin anatomik rediiksiyonuna dikkat edilmelidir. Cerrahi
esnasinda kullanilabilecek artroskopi yardimi ile eklem yiizeyinin rediiksiyonu
gorsellestirilebilir (68).

Acik rediiksiyon internal fiksasyon teknigi genel olarak kapali olarak rediikte
edilemeyen tibia plato kiriklarinda tercih edilmektedir. Plato kiriklarinin pek ¢cogunda
bu yontem kullanilmaktadir. Kiriga gore belirlenen insizyonlar arasinda en yaygin
kullanilanlar1 anterolateral ve posteromedial insizyonlardir. Kilitli anatomik plaklar,
destek plaklar1 ve kaniillii vidalar fiksasyonda kullanilan tespit enstriimanlaridir.
Yapilacak cerrahi esnasinda yumusak dokuya 6zen gostermek bu alanda yasanabilecek
komplikasyonlarin 6niine gegmek adina olduk¢a 6nemlidir. Bu teknikte eklem hattinin
rediiksiyonunu kontrol etmek adina gerektiginde submeniskal artrotomi yapilarak
daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir (69).

Minimal invaziv yontem biyolojik fiksasyonu esas alir. Sinirli yumusak doku
disseksiyonu ile postoperatif yumusak doku ile ilgili komplikasyon riskinin en aza
indirgenmesi hedeflenmistir. Cok pargali ya da metafizodiafizer ayrigmali kiriklarda,
kompartman sendromu ve ciddi yumusak doku hasar1 olan hasta gruplarinda 6zellikle
tercih edilebilecek avantajli bir yontemdir. Bunun yaninda kirik rediiksiyonu,
alignmenti saglama agik rediiksiyon kadar kolay olmadigindan fazla sayida skopi ile
radyasyon maruziyeti dezavantajlarindandir.

Belirleyici eksternal fiksasyon teknigi internal fiksasyon uygulamasinin
yapilamadig1 durumlarda kullanilmaktadir. Monolateral, yuvarlak ve karma fiksator
tipleri mevcuttur. Gerilimli tellerle kurulan frame yapilar ile yiik verme miimkiin
olabilmektedir (3). Yuvarlak fiksator olarak da adlandirilan ilizarov sistemi ile takip
esnasinda gelisebilecek acisal veya rotasyonel problemlere ek cerrahi girisime gerek
kalmadan frameler lizerinden miidahil olunabilmektedir. Enfeksiyon oranlari internal
fiksasyona gore daha nadirdir. Bununla beraber eklem hattina yakin yerlestirilen
pinlerde septik artrit riski mevcuttur. Yiizeyel pin dibi enfeksiyonlar1 agisindan takip
edilmelidir (70).

Artroskopi yardimli cerrahi teknik, tibia plato kiriklarinda eklem hattinin
degerlendirilmesi ve onariminda yaklasik 30 yildir kullanilmaktadir (71). Bu teknikle

kirik rediiksiyonunun yanisira eklemde yer alan yumusak doku patolojilerinin tamiri
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de miimkiin olabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada bu teknigin agik rediiksiyona gore
daha diisiik enfeksiyon ve komplikasyon oranlarina sahip oldugu gosterilmistir (72).
Yine artroskopi yardimh perkiitan vida ile fiksasyon yapilan hastalarla ilgili yapilan
bir calismada, bu teknigin erken rehabilitasyona izin veren, milkemmel klinik sonuglar
ve diisiik enfeksiyon oranlarina sahip oldugu bildirilmis (68). Artroskopi yardimli
teknigin her tibia plato kirig1 i¢in rutin kullanim1 olmasa da se¢ilmis vakalarda degerli

bir teknik oldugu gosterilmistir.

2.9.2. Cerrahi Yaklasimlar

Acik rediiksiyon internal fiksasyon i¢in ¢esitli cerrahi yaklasimlar bulunmakla
beraber hangi yaklasimin secilecegi konusunda kirik paterni yol gosterici olmaktadir.
Genel olarak hasta hazirligi i¢in Oncesinde yapilan muayene ve tetkiklerle cerrahi
tedavi plan1 yapilir.

Ameliyat masast olarak skopi kullanilacagindan radyoliisent masa tercih
edilmelidir. Planlanan insizyona gore hasta supin veya prone pozisyonda
hazirlanabilir. Kanama kontrolii i¢in pndmotik turnike kullanilmaktadir. Genel 6neri
olarak hastaya insizyondan yaklasik yarim saat ve turnike sisirilmeden 5 dk once
antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir (73,74). Bununla birlikte, 106 hasta tizerinde
yapilan randomize kontrollii bir c¢aligmada enfeksiyon oranlar1 2 grupta
karsilastirilmis; biri turnike sisirilmeden 5 dakika dnce antibiyotik uygulanan, digeri
turnike sisirildikten 1 dakika sonra antibiyotik uygulanan grup. Beklenen sonucun
aksine, turnike sisirmeden antibiyotik kullanan grupta enfeksiyon oranlari daha
yiiksekti (75). Antibiyotik profilaksisinde birinci kusak sefalosporin olan 1 gr sefazolin
yaygin olarak kullanilir (73). Turnike basinc ile ilgili bir inceleme makalesi su anda
kabul edilen parametreleri listeler; genel Oneri iist ekstremitede 250 mm Hg'nin
altinda, alt ekstremitede ise 300 mm Hg'nin altinda kalmasidir. Turnike siiresi ile ilgili
stirekli kullanim halinde siirenin 2-2,5 saati gegmemesi eger bu siire asilacaksa arada
10 dk’lik bir aralik onerilmektedir (76). Turnike, eklemlerden kaginarak, yaralanma
alaninin en az 5 cm proksimalinde yerlestirilmelidir (77).

Plato kiriklarinda preop donemde yapilan bt ile degerlendirme neticesinde

¢okme alani ve miktarina goére greft hazirligr yapilabilir. Yaygin kullanilan greft

36



cesitleri; otogreft, allogreft ve sentetik greftlerdir. Bunlarin arasinda otogreft, donor
sahada agr1 ve enfeksiyon riski nedeniyle dezavantajli olmasina ragmen allogrefte gore
maliyet etkin olmasi nedeniyle tercih edilebilmektedir (78). Greftler kimi zaman
mevcut kirik hatlar1 kullanilarak kimi zaman da metafizyel bolgeden agilan kortikal
pencerelerle subkondral alanlardaki defektlere yerlestirilir.

Tibia plato kiriklarinda en yaygin olarak kullanilan yontemler anterolateral
yontemdir. Lateral platoyu ilgilendiren kiriklarda kullanilir. Kesi gerdy tiiberkiiliinii
merkez almaktadir. Proksimali ekleme yapilacak miidahaleye veya cerrahin aliskanligina
gore degiskenlik gostermekle birlikte genellikle L ve S seklinde bir insizyon hatti
kullanilir. Insizyonun posteriorunda interosseos membranda yer alan anterior tibial arter
nedeniyle bu alanda dikkatli olunmalidir. Eklem hatt1 gorsellestirilmesinde sadece skopi
ya da artroskopi destekli yontem kullanilacaksa insizyon daha smirli olabilir. Ancak
submeniskal artrotomi yapilacaksa eklem hattinda daha genis bir insizyon kullanilir.
Artrotomide lateral meniskiisiin koroner baglar1 kesilir sonrasinda distraktdr veya asict
meniskiis dikisleri ile meniskiis eleve edilerek eklem gorsellestirilmis olur. Sonrasinda
koroner baglar dikkatli sekilde tamir edilir (3).

Ikinci en sik kullanilan yontem posteromedial yontemdir. Ozellikle posteromedial
fragmanin rediiksiyonu ve fiksasyonu igin tercih edilmektedir. Bikondiler kiriklarda
anterolateral yontem ile kombine edilerek kullanilir. Supin veya prone pozisyonda
caligilabilir, eger anterolateral yontem ile birlikte kullanilacaksa supin pozisyon tercih
edilir. Safen sinirin yerlesimine dikkat edilmelidir. Gastrokinemiusun medial basi ve
semimebranosus arasindaki araliktan proksimal tibianin posterior kenarina ulasilarak
rediiksiyon ve uygun implant ile fiksasyon yapilir. Bazen pes anserinus tendonlarmin tist
smirt fiksasyon i¢in serbertlestirilmesi gerekebilmektedir. Eklemin gorsellestirilebilmesi
icin posteriordan ya da MKL iizerinde yapilacak uzunlamasina bir kesinin arasindan
artrotomi ile yapilabilir (3,57,79).

Anteromedial platoya, diz artroplastisinde kullanilan medial artrotominin distale
uzatilmasi seklinde ulagilabilir. Anteromedial kirik fragmani nadir goriilen tibia plato kirik
paternlerindendir. Anteromedial yontem cilt kdpriileri ve yumusak doku beslenmesi g6z
Oniine alindiginda anterolateral yaklagim ile birlikte kullanilmamalidir (3).

Posterolateral yontem anterolateral yontem ile rediikte ve fikse edilemeyecek

fragmanlarda kullanilir. Lateral gastrokinemius ve biseps femoris arasindaki bolgenin
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kullanildig1 bu yaklagimda peroneal sinir bulunup korunmalidir. Bikondiler kiriklarda
posteromedial insizyonla beraber kullanilabilir (3,80).

Uzatilabilir anterior yontem tibia tiiberkiil kingi gibi kirik paternlerinde
kullanilmaktadir. Platoya hem medial hem lateralden erisim saglamata olan bu yontemde
patellar tendonun split kesisi ile eklem yiizeyi de gorsellestirilir. Bu yontem ile her ne
kadar tibia platosunun hem lateral hem medialine ulasilsa da bu insizyondan uygulanacak
cift plagin yara yeri problemleri ve enfeksiyon agisindan sonuglar1 kotiidiir (3).

Posterior yontemde hasta prone pozisyonunda olmalidir. Posterior kolon
kiriklarina yaklagimda kullanilir. Bu alanda seyreden norovaskiiler yapilar nedeniyle ¢ok
fazla tercih edilmemektedir. Farkli yaklasimlar mevcuttur, Lobenhoffer yaklasiminda
gastroknemius ile pes anserin arasinda bir aralik olusturulur ve kirik apeksi goriintiilenir
rediiksyon ve fiksasyon burdan yapilir, posteromedial aralikla ayni1 aralik kullanilmag olur.
Bunun yaninda gastroknemius medial basini ayiran yontemi de tarifleyen yayinlar
mevcuttur (3,81,82).

Anterolateral ve posteromedial kombine yontem genellikle bikondiler kiriklarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemde iki insizyon arasinda mutlaka
yeterli cilt kopriisii birakilmali ve insizyonlarin yonleri birbirne paralel olmali yani
aralarinda 180 derecelik bir a¢1 olmalidir. Bikondiler kiriklarda ¢ift plak uygulamasi tercih
edilecekse genellikle lateralden killitli anatomik plak ve medialden ise destek anti-glide

plak kullanilir (3).
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D E F

A. Preoperatif AP x-ray goriintiileme B. Ilk asamada uygulanan modiiler eksternal fiksator C. Patella,
patellar tendon, tibial tiiberkiil, diz eklem hatti, kirigin distal siniri, tibia anterior crest iz diigiimlerinin
ve planlanan anterolateral ile posteromedial insizyonlarin ¢izimi D. Posteromedial insizyondan
uygulanan destek plagi E. Anterolateral insizyondan submeniskal artromi ile meniskiise atilan elevator
siiturlar ve uygulanan kilitli plak ile fiksasyon F. Intraoperatif floroskopi ile AP goriintiileme

Sekil 22: 26 yas kadin hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi gelisen Schatzker tip IV
kinigina ¢ift asamali cerrahi, ikinci agsamada anterolateral ve posteromedial kombine

insizyonla uygulan rediiksiyon ve ¢ift plak ile fiksasyon.
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2.9.3. Postoperatif Bakim ve Rehabilitasyon

Post operatif bakim ve rehabilitasyonda genel amag¢ yara yeri problemi
yasamadan, rediiksiyonu koruyarak erken donemde diz eklemi hareket agikligini geri
kazandirmaktir (3).

Yara takibi konusunda 6zellikle kombine yaklasimin uygulandig1 vakalarda
dikkatli olunmalidir. Kombine yaklasimda hematomun cilde olusturacagi baskiyi
engellemek i¢in hemovac dren kullanilabilir, diren post operatif 24. saatte ¢ekilebilir.
Yara iyilesmesinin durumuna gore birka¢ giinden bir iki haftalik periyoda kadar
genellikle atel uygulmasinda hareketsiz kalan dizlere sonrasinda ac1 ayarli dizlige
gecilerek pasif hareket ve kuadriseps egzersizleri baslanir. Tibial tiiberkiilii icerek kirik
paternlerinde hareket konsunda agresif olunmamalidir. Bunun yaninda koltuk degnegi
ya da dort ayakl yiiriiteglerle yiik vermeden yiirlimeye izin verilebilir. Yapilan bir
calisgmada 2 haftadan uzun siiren hareketsiz donemin dizlerde sertlesme egilimi
goriilmesi nedeniyle erken harekete baslanmasinin 6neminden bahsedilmistir
(3,57,83). Bunun yaninda diz eklem hareketini kisitlayan nihai eksternal fiksatorlerle
yapilan tedavide eklem uzun siire hareketsiz kalmaktadir. Nihai ekstrenal fiksator ile
yapilan tedavilerde pin dibi enfeksiyonlar1 agisindan dikkatli olunmalidir.

Yik verme konusunda ameliyat sonrast 10-12 haftaya kadar
beklenebilmektedir. Bazi eksternal fiksatorlerle yapilan tedavilerde yara iyilesmesi
icin beklenen birka¢ giiniin ardindan yiik vermeye baslanabilmektedir. Yiik verme
konsundaki siire i¢in karar fizik muayene ve radyografiye gore de

belirlenebilmektedir.

2.9.4. Komplikasyonlar

Tibia plato kiriklarinda post operatif goriilen komplikasyonlar; derin ven
trombozu, yara sorunu ve enfeksiyon, eksternal fiksasyon sonrasi gelisen septik artrit,
diz sertligi, belirgin ya da agrili implant, kaynamama ya da yanlis pozisyonda kaynama
ve travma sonrasi gelisen artrit olarak sayilabilir (3).

Komplikasyonlar beklendigi gibi yiliksek enerjili travma ile olusan kiriklarda

daha sik goriilmektedir.
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Rediiksiyon kaybinin klinik 6nemi hakkinda tartismalar mevcuttur. Ancak
rediiksiyon kaybina sekonder gelisen yanlis hizalama hakkinda klinik yansimalar
mevcuttur (3).

Yiiksek enerjili travmalarda genellikle yumusak doku ciddi oranda zarar
gormiistiir. Bu dokular cerrahi sonrasi yasanabilecek yara yeri problemleri ya da
enfeksiyon i¢in risk tasimaktadir. Acik rediiksiyon zamanlamasi ve cerrahi
tekniklerinde yapilan dogru uygulamar ile bu risk azaltilmaktadir. Bu tarz
yaralanmalarda sinirli kesiler ve dikkatli yumusak doku diseksiyonu uygulanmalidir.
Eger acik rediiksiyon planlaniyor ancak uzun siire de beklemek gerekiyorsa uzunluk
ve hizalamayr korumak icin gecici eksternal fiksatdr tedavisi uygulanmalidir.
Tedavideki gelismelere ragmen yapilan ¢aligmalarda medial ve lateral plaklarla tedavi
edilen ciddi  kiriklarda  enfeksiyon gelisme oran1  %10’un  iizerinde
bulunmustur(3,84,85). Eklem iliskili tibia plato kiriklarinin internal fiksasyonu sonrasi
gelisen enfeksiyonun tedavisi oldukga zor olabilmekte sonunglar diz iistii amputasyona
kadar gidebilmektedir (3).

Eksternal fiksasyon uygulamasina sekonder gelisen septik artrit ile ilgili
proksimal tibiaya yerlestirilecek pinlerin eklem hattinin en az 14 mm distaline
yerlestimek koruyucu bir yaklagim olacaktir (16).

Diz sertliginin Oniine gecebilmek adina giiclii fiksasyonun ardindan erken
hareket baslamak olduk¢a Onemlidir. Diz sertligi gelisen hastalarda kapali
manipiilasyon uygulamasi fayda gostermektedir buna ragmen diz sertligi devam eden
hastalarda cerrahi lizis yapilabilir (3).

Belirgin ya da agrili implant plato bolgesindeki yumusak dokunun sinirl
olmasi nedeniyle kolay gelisebilecek bir komplikasyondur. Lateral kilitli plaklarda bu
komplikasyon daha ince profilli plaklara gore daha sik goriilmektedir. Ayrica lateral
plak {iizerinden gonderilen vidalarin uzun olmasi medialde cilt altinda belirgin
olabilmekte ve pes anserinusu rahatsiz edebilmektedir (3).

Kaynamama nadir goriilen bir komplikasyon olmakla birlikte Schatzker tip IV
kiriklarda ve agik kiriklarda daha sik goriilmektedir (3).

Maliinyon yani yanlis pozisyonda kaynama dizilimde ger¢eklesen bozulma ile
karsimiza ¢ikabilmektedir, bu durum klinik ve fonksiyonel bir takim olumsuz etkilerin

yaninda kozmetik problemler ortaya cikarmaktadir. Tedavisinde kama osteotomi,
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greftleme ve yeniden fiksasyon kullanilmaktadir. Tedavisi de olduk¢a zor bir
komplikasyondur (3).

Post travmatik artrit gelismi asetabulum ve tibia plafond kiriklarindaki artrit
gelisimine gore daha diisilk oranda gerceklesmektedir (86). Yanlis hizalamanin
predispozan bir faktdr oldugunu ortaya koyan bir ¢alisma mevcuttur (85). Bu

komplikasyonun tedavisinde se¢ilmis hastalarda diz artroplastisi uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2023/31 say1 ve 18/12/2023 tarihli onay1 dogrultusunca
gerceklestirilmistir (Ek 1).

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi’ne Mayis 2013 ve Aralik 2022
tarihi arasinda tibia plato kirig1 nedeniyle basvuran ya da 112 ile sevk edilen hastalar
hastanemizde kullanilan bilgi yonetim sistemi Mia-Med {izerinden tarandi. Tarama
sonucunda ortaya ¢ikan 147 hastadan dahil edilme kriterlerini tasiyanlar ile ¢aligma
tamamlandi.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Caligsma i¢in goniillii olanlar

o 18 yasin ilizerinde olanlar

. Tek tarafl1 ve izole tibia plato kirig1 olanlar (proksimal fibula kiriklar1 da dahil)
. Cerrahi tedavi uygulanan hastalar

o Cerrahinin lizerinden en az 12 ay ge¢mis ve kirik kaynamasi tamamlanmis olan
hastalar

o Cerrahi 6ncesi radyografik goriintiilemesi mevcut hastalar

. Muayene ve skorlamalarin yapilabilmesi i¢in yeterli diizeyde oryantasyon ve

kooperasyon kurulabilen hastalar
Calismanin dislama kriterleri:
. 18 yasindan kiigiik hastalar
o Bilateral tibia plato kirig1 olan ya da alt ekstremitede eslik eden baska kirig

olan hastalar (ayn1 taraf proksimal fibula kiriklar1 dislanmamastir)

. Konservatif tedavi edilen hastalar
. Alt ekstremitelerde norolojik defisiti olan hastalar
. Komplikasyona sekonder deformite cerrahisi, amputasyon cerrahisi ya da

artroplasti uygulanan hastalar

Sistem iizerinden yapilan tarama sonucu ¢ikan 147 hastanin dosya incelemesi
yapildiginda; 30 unun eslik eden ek alt ekstremite kirig1 olmasi, 1 hastanin 10 yasinda
cocuk olmasi, 1 hastanin komplikasyona sekonder yiiksek tibial osteotomi uygulanmig

olmasi, 1 hastanin yine komplikasyon nedeniyle diz iistii ampiitasyon yapilmis olmasi,
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2 hastanin preop goriintiilemelerine ulasilamamis olmasi, 12 hastada konservatif
tedavi, 1 hastada dis merkeze sevk karar1 verilmis olmast ve 3 hastanin tedaviyi
reddettiginin anlasilmasi nedeniyle ¢calismadan dislanmistir. Bu asamadan sonra kalan
hastalarin dosyalarinda bulunan iletisim bilgileri incelendiginde 34 kisinin iletisim
bilgisine ulagilamamistir. Kalan 62 hasta aranarak ¢alismaya katilmak icin davet
edilmistir, bunlardan 1 tanesinin yakinindan alinan bilgiye gore eks oldugu 6grenildi.
Telefon ile aranan hastalardan 24 tanesi katilmay1 reddetmis olup calisma 37 hasta ile
yapilmustir.

Hastalara ulagilarak verilen randevularda kontrollerine gelen hastalardan alinan
anamnez, ve dosya verilerinin incelenmesi ile cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), meslek, sigara-alkol kullanimi, steroid igeren ilag kullanimi, diabetes
mellitus ve hipertansiyon gibi ek hastaliginin olup olmadigi, yaralanma mekanizmast,
kirik tarafi, acik kirik varhigi, eslik eden ¢ikik, proksimal fibula kirigi, eslik eden
ndrovaskiiler yaralanma, AO, 3 kolon ve Schatzker siniflamasina gore kirigin tipi,
travma sonrast nihai ameliyata kadar gegen siire, preoperatif 3 boyutlu bt
goriintliilemesinin varligi, preoperatif tibia platoda basamaklanma miktari, uygulanan
cerrahi teknik, ameliyat siiresi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin (HGB)
degerleri, cerrahi asama sayist, greft kullanimi, cerrahi sonrasi komplikasyon gelisimi,
yogun bakim ve hastanede toplam yatis sliresi, postoperatif harekete baslama, yiik
verme ve giindelik islere doniis zamani, cerrahinin {izerinden gegen siire, implant
cikarimi, ve viziiel analog skala (VAS) sorgulanarak not edildi.

Muayene asamasinda hastalarin hasta ve saglam dizlerinin her ikisi de
muayene edildi. Once implant iizerinde hassasiyet bakildi devaminda diz eklem
hareket agiklig1 gonyometre yardimu ile dlgiilerek not edildi. Sonrasinda hasta supin
poziyonda yatarken kalga 45 derece fleksiyon diz 90 derece fleksiyona alinip
palpasyonla tibia platosunun anteromedialde basamaklasmasinin olup olmadigna
bakildi. Yine supin pozisyonda yatan hastaya diiz bacak kaldirma testi yapildi. Hasta
supin pozisyonda iken diz tam ekstansiyon ve 20 derece fleksiyona alinip ayr1 ayri
varus/valgus stres testleri yapildi. On ¢ekmece, arka itmece, lachman ve patella rende
testleri de yine hasta supin pozisyonda iken yapildi. Son olarak hasta prone pozisyonda

iken meniskiis muayenesi apley testi ile degerlendirildi ve not edildi.
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Kuadriseps kas giicii Ol¢limiinde hastalarin hasta ve saglam dizleri ayr1 ayri
degerlendirildi. Degerlendirmede microFET3 (Hoggan Health Industries, Fabrication
Enterprises, Inc) manuel kas giicii 6l¢lim cihazi kullanilarak kilogram cinsinden
degerler ile Ol¢limler yapildi. Hastalardan sedyede kalca ekleminin 90 derece
fleksiyonda oldugu dik sekilde otururken diz eklemini 90 derece fleksiyondan tam
ekstansiyona getirmesi ve bu esnada cihaz ile uygulanan pasif dirence karsi koymasi
istendi. Saglam ve opere edilen dizlerin her ikisinde de yapilan ardigik 3 6l¢iimde cihaz

ile kaydedilen en yliksek kas giicii degeri kilogram cinsinden kaydedildi (Sekil 23).

Kurum Adi: BULENT ECEVIT 11:
Adi Uygulama ve Aragtuma Has(

Sicil No: 253.3.513/106096¢
FiZiK TEDAVI UNITESI TES
CIHAZ1LARI TSD 121CEL
DINAMOMETRESI 24 Markast

His

A B
Sekil 23: A. MicroFET3 cihazi B. MicroFET3 cihazi ile yapilan kuadriseps kas giicti

Olgtimi

Radyografik degerlendirme i¢in hastalarin diz ve alt ekstremite aks grafileri
kars1 diz ve alt ekstremite ile mukayeseli olarak ¢ekildi. Diz AP grafisi i¢in hasta cekim
masasinda prone poziyonda iken, tibia platosunun tam AP olarak gorsellestirilebilmesi
adina diz 15 derece fleksiyona alinarak ¢cekim yapildi, lateral diz grafilerinde ayakta
duran hastanin ¢ekim yapilacak dizi 90 derece fleksiyona alindi (87,88). Aks

grafisinde ise hasta ayakta durmakta iken AP olarak yapilan ¢ekimde proksimalde her
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iki femur basini, distalde ise her iki ayak bilegi eklemini icerecek goriintiilemeler elde
edildi.

Cekilen goriintiiler iizerinden yapilan Olgiimler ile tibia platoda posterior
translasyon miktari, tibial slope, anatomik aks, mekanik aks, MPTA, postoperatif
eklem ¢okmesi ve plato genislemesi mukayeseli olarak degerlendirilerek not edildi.

Hastalarin her iki dizinde ayr1 ayr 6l¢iilen ve kisiden kisiye farklilik gésteren
bu degerlerden; posterior translasyon miktar1 ve kas giicii 6l¢timii sonuglari arasindaki
fark yiizdesel olarak hesaplandi ve istatistige bu sekilde dahil edildi. Anatomik aks,
MPTA ve tibial slope acis1 arasindaki farklar ise dogrudan dahil edildi.

3.1. Skorlamalar

Hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 Diz Cemiyeti Diz Skoru
(KSKS), Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS), Rasmussen Klinik Skorlamasi
(RKS) ve Rasmussen Radyolojik Skorlamasi (RRS) ile elde edildi.

KSKS’de; agr1, eklem hareket acikligi, stabilite ve alignment degerlendirilerek

puanlama yapilir. Skorlamada alinabilecek maksimum puan 100°diir (Sekil 24).
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Diz Cemiyeti Diz Skoru

Agn Puan
Yok 50
Hafif, seyrek 45
Sadece merdiven 40
Yiiriirken ve merdiven 30
Orta derecede
Seyrek 20
Devaml 10
Siddetli 0

Hareketlilik
Her 5 derece igin 1 puan 25

Stabilite
Anteroposterior
<5 mm 10
6-10 mm 5
>11 mm 0
Mediolateral
<5° 15
6°-9° 10
10°-14° 5
>15¢ 0

Ara toplam

Azaltan Puanlar

Fleksiyon Kontraktiirii
5°-10° 2
11°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15
Ekstansiyon Kayb1
<10° 5
11°-20° 10
>20° 15
Uyum
5°-10° 0

0°-4° ise her 1 derece i¢in 3 puan
11° -15° ise her 1 derece i¢in 3 puan

Azaltan toplam
Toplam puan
100-85 Miikemmel
84-70 Tyi
69-60 Orta
<60 Kotii

Sekil 24: Diz Cemiyeti Diz Skoru (KSKS)

KSFS’de destekli ya da desteksiz sekilde yiiriime ve merdiven inip ¢ikma

degerlendirilerek puanlama yapilir. Alinabilecek maksimum puan yine 100’diir (Sekil

25).
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Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru

Fonksiyon Puan

Yiiriime
Limitsiz 50
>1000 m 40
500-1000 m 30
<500 m 20
Ev i¢inde 10
Yiiriiyemiyor 0

Merdiven
Normal inis ve ¢ikisg 50
Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
Tirabzana tutunarak ¢ikis ve inig 30
Tirabzan ile ¢ikig, inememe 15
Merdiven kullanamiyor 0

Ara toplam

Azaltan Puanlar

Tek baston 5
iki baston 10
Koltuk degnegi veya yiiriiteg 20

Azaltan toplam

Toplam Puan

100-85 Miikemmel
84-70 Iyi

69-60 Orta

<60 Koti

Sekil 25: Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS)

RKS’de hastanin; agr1 durumu, yiirlime kapasitesi, diz ekstansiyonu, hareket
aciklig1 ve diz stabilitesi degerlendirilerek puanlama yapilir. Maksimum puan 30’dur

(Tablo 3).
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Tablo 3: Rasmussen Klinik Skorlamasi

L. AGRI PUAN | 2. YURUME KAPASITESI | PUAN
Yok 6 Normal 6
Ara Sira Agri 5 Acik havada ylirtiylig> 1 saat 4
Belirli Pozisyonlarda Ani Agr1 4 Acik havada yliriiylis 15 dakika 1 3
Aktivite Sonrast Sabit Agr1 2 saat 2
Istirahatte olan Anlamli Agr1 0 Acik havada ylirtiylis< 15 dakika 1
Yalniz ev icinde yiiriiyiis 0
Tekerlekli sandalye veya yatakta
3. DiZ EKSTANSIYONU PUAN | 4. HAREKET ACISI (ROM) | PUAN
Normal 6 Tam 6
<10° Ekstansiyon kisitlilig1 4 120°’den fazla 5
10°-20° Ekstansiyon kisitliligi 2 90° - 120° aras1 4
>20° Ekstansiyon kisitliligi 0 60° - 90° arasi 2
60° dereceden az 1
5. STABILITE PUAN SONUC PUAN
Ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda 6 MUKEMMEL 27-30
normal 5 ivi 20-26
20° fleksiyonda anormal Stabilite 4 ORTA 10-19
Ekstansiyonda 10°’den az instabilite 2 KOTU <10
Ekstansiyonda 10°’den fazla instabilite

RRS’de; eklem c¢okmesi, varus-valgus agilanmasi ve kondiler genisleme

degerlendirilmektedir. Milkemmel sonug 18 puandir (Tablo 4).

Tablo 4: Rasmussen Radyolojik Skorlamasi

1. EKLEM COKMESI PUAN | 2. VARUS VE VALGUS ACILANMASI | PUAN
Yok 6 Yok 6
<5 mm 4 10°’den az 4
6-10 mm 2 10° - 20° arasi1 2
>10 mm 0 20°’den fazla 0

3. KONDILER GENIiSLEME | PUAN SONUC PUAN
Yok 6 MUKEMMEL 18
<5 mm 4 ivi 12-17
6-10 mm 2 ORTA 6-11
>10 mm 0 KOTU <6
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3.2. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizde SPSS 29. versiyon programi kullanilmistir. Calismada yer
alan nicel degiskenler; standart sapma, ortalama, medyan, minimum (Min.) ve
maksimum (Maks.) degerleriyle, nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ise
frekans ve yiizde ile verildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2
grup karsilastirmasinda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Fisher Ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton kikare
testleri kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi iligkiler Spearman korelasyon katsayisi
ile incelenmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altindaki

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamaiza dahil olan 37 hastanin 26’s1 (%70,3) erkek, 11°1 (%29,7) kadindi.
Hastalarin ¢aligmanin yapildigr andaki yaslari 23 ile 68 arasinda degismekte ve
ortalamasi 51,73’tii. Erkeklerin VKI ortalamas1 29,08 (min.: 17,9 — maks.: 44,3) kadin
hastalarin VKI ortalamasi 28°di (min.: 22,5 — maks.: 42,2). 37 hastanin 24’iinde
(%64,9) sol, 13’linde (%35,1) ise sag tibia plato kirig1 vardi. Hastalarin 22’sinde
(%59,5) ayni taraf proksimal fibulada kirik goriiliirken 15’inde (%40,5) eslik eden alt
ekstremite kirig1 yoktu (Sekil 26).

30
26
25 24
22
20
15
15 13
11

10

5

0

Kadin Erkek Sol Sag Var

mCinsiyet mTaraf ®Proksimal fibula kingi

Sekil 26: Vakalarin tanimlayici 6zellikleri

Incelenen hastalarda yapilan cerrahinin iizerinden gegen siirenin ortalamasi
42,32 aydi (min.: 12 — maks.: 102).

Schatzker siniflamasina gore 1 (%2,7) hastanin tip 1, 6 (%16,2) hastanin tip 2,
2 (%5,4) hastanin tip 3, 6 (%16,2) hastanin tip 4, 11 (%29,7) hastanin tip 5, 11 (%29,7)
hastanin ise tip 6 kg vardi (Sekil 27). Kiriklarin preoperatif yapilan
goriintiilemelerdeki incelemesinde; tibia plato eklem hattinda basamaklanma ortalama

6,73 £ 3,97 mm idi. En fazla basamaklanma 16 mm en az 0 mm olarak 6l¢iildii.
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Kirik Tipleri
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Sekil 27: Schatzker siniflamasina gore kiriklarin dagilim

Hastalarin 18’inde (%48,6) diisiik enerjili travma ile 19’unda (%51,4) ise
yiiksek enerjili travma ile yaralanma sonucunda kirik gelismisti. Cerrahi teknik olarak
37 hastanin 9’unda (%24,3) tek tarafli plak, 14’iinde (%37,8) cift tarafli plak, 2’sinde
(%5.,4) sadece kaniillii vida, 12’sinde (%32,4) ise tek tarafli plak ve kaniilli vida
birlikte kullanilmist1 (Sekil 28).

CERRAHI TEKNIK

mTek tarafli plak ~ mCift tarafli plak mKanilli vida mTek tarafli plak + kandlli vida

12; 33%

Sekil 28: Uygulanan cerrahi tekniklerin dagilim
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Hastalarin cerrahiye alinma siireleri incelendiginde, travma sonrasi ortalama
5,95 giinde ameliyat edildikleri goriildii. Bu siirenin ¢alismadaki hastalarda 2 ile 18
giin arasinda degistigi ve definitif cerrahi tedavinin zamanlamasinin geciktigi
vakalarda geg¢ici eksternal fiksator uygulamasi yapildigi goriildii.

Calismamizda tek asamali cerrahi ile tedavi edilen hasta sayist 26 (%70,3)
gecici eksternal fiksator uygulamasi ile beraber iki asamali cerrahi ile tedavi edilen
hasta sayist 11°di (%29,7). Cerrahide 26 (%70,3) hastada greft kullanilmazken; 4
(%10,8) hastada otogreft, 6 (%16,2) hastada allogreft, 1 (%2,7) hastada ise sentetik
greft kullanildig1 goriildii (Sekil 29).

GREFT KULLANIMI

mGreft Yok mOtogreft mAllogreft mSentetik Greft

Sekil 29: Cerrahi tedavide greft kullanim

Hastalarin cerrahi sonrasi harekete baslama siireleri ortalama 3,57 + 3,202 giin
olarak bulundu.

Olgularin ameliyat edilen ve edilmeyen taraflarinin mukayeseli olarak yapilan
muayenesi sonucunda; karsi dize gore ortalama 3,7 derecelik bir ekstansiyon
kisithiliginin oldugu goriildii. Hastalarda bu deger kisithligin hi¢ olmadigi tam
ekstansiyon agikligi ile 20 derecelik bir kisithilik arasinda degismekteydi.

Hastalarin ¢apraz baglar1 6n ¢ekmece, arka itmece, lachman testi ve diz
ekleminin anteromedialinde tibia plato basamaklanmasinin palpasyonu ile

degerlendirildi. Olgularin 5’inde (%13,5) 6n ¢ekmece ve lachman testi, 2’sinde (%5,4)

53



arka itmece testi pozitif bulundu. 4 (%10,8) hastanin diz ekleminin anteromedialinde
tibia plato basamaklanmas1 yoktu. Yan baglarin degerlendirmesinde tam ekstansiyon
ve 20 derece fleksiyonda bakilan varus ve valgus stres testleri kullanildi, olgularin
arasinda varus/valgus stres testi pozitif olan yoktu.

Mukayeseli olarak yapilan kuadriseps kas giicii dl¢limiinde; ameliyat edilen
taraftaki kuadriseps kas glicii, saglam taraftakine gore ortalama %13,32 azalmis
Olciildii. Sonuglarda hastalarin kas giicii farkinin saglam tarafa gore %57 oraninda
azalip, %47 oraninda arttig1 genis bir yelpaze oldugu goriildii.

Hastalarin agri1 durumu degerlendirildiginde; VAS skoru ortalama 1,35 + 1,33
olarak bulundu (min.: 0 — maks.: 6).

Hastalarin ¢ekilen mukayeseli lateral diz grafilerinde ameliyat edilen taraftaki
posterior tibial slope Olclimleri saglam tarafa goére ortalama 1,7° azalmis olarak
bulundu. Bu dl¢timlerde slope acis1 vakalar arasinda saglam tarafa gore 12° azalip 5°
derece artan aralikta degismekteydi.

Cekilen alt ekstremite aks grafilerinde Olgiilen anatomik aksin; cerrahi
uygulanan tarafta saglam tarafa gore 12° daha varusa ve 9° daha valgusa giden aralikta
sonuclarin ¢iktigr goriildii. Ayni hastalarin MPTA oOl¢limlerinde ise saglam dize
kiyasla en fazla 11° varus ve 7° valgus farki oldugu goriildii.

Hastalarin yapilan goriintiillemelerinde ameliyat edilen tibia platodaki
basamaklanma miktar1 ortalama 2,32 + 2,95 mm olarak 6l¢iildii (min.: 0 mm — maks.:
10 mm) (Tablo 5).

Saglam taraf tibia plato ile mukayeseli olarak Sl¢iilen tibia plato genislemesi

ise ortalama 2,27 + 2,64 mm olarak bulundu (min.: 0 mm — maks.: 10 mm) (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin postoperatif eklemde basamaklanmasimin ve plato

genislemesinin degerleri

Eklemde basamaklanma Plato genislemesi
Hasta sayis1 37 37
Ortalama(mm) 2,32 2,27
Standart sapma(mm) 2,95 2,64
Minimum(mm) 0 0
Maksimum(mm) 10 10
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Hastalara yapilan skorlamalardan Diz Cemiyeti Diz Skorlamasinda (KSKS)
ortalama skor 83,22 + 10,37 bulundu (min.: 60 — maks.: 100) (Tablo 6).

Hastalarin ortalama Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS) 85,14 + 17,21
bulundu (min.: 40 — maks.: 100) (Tablo 6).

Olgularin ortalama Rasmussen Klinik Skoru 25,35 + 3,03 bulundu (min.: 18 —
maks.: 30) (Tablo 6).

Rasmussen Radyolojik Skorlamasi ile yapilan degerlendirmede ortalama puan

14,16 £ 2,32 bulundu (min.: 8 — maks.: 18) (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalara yapilan skorlamalarin sonuclari

KSKS KSFS Rasmussen Klinik Rasmussen Radyolojik
Skoru Skoru
Hasta sayis1 37 37 37 37
Ortalama 83,22 85,14 25,35 14,16
Standart sapma 10,37 17,21 3,03 2,32
Minimum 60 40 18 8
Maksimum 100 100 30 18

Hastalar diisiik ve yiiksek enerjili yaralanma olarak degerlendirilen 2 gruba
ayrilarak incelendiginde; diisiik enerjili travma ile olusan Schatzker tip 1-2-3 (grup 1)
kirig1 olan 9 hasta grubunun KSKS ortalamasi 87,33 + 9,26 iken Schatzker tip 4-5-6
(grup 2) kirig1 olan 28 hasta grubunun KSKS ortalamasi 81,89 + 10,51 idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,178). Grup 1 hastalarin KSFS
ortalamas1 90,00 £15,81 iken grup 2 hastalarin KSFS ortalamas1 83,57 + 17,63 idi ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p: 0,242). Grup 1
hastalarin Rasmussen klinik skorlamasindan aldiklar1 puan ortalamas1 26,67 + 1,87
iken, grup 2 hastalarin puan ortalamas1 24,93 + 3,24 olarak bulundu ve iki grup
arasinda anlamli bir fark yoktu (p: 0,186). Grup 1 hastalarin Rasmussen radyolojik
skorlamasindan aldiklar1 puan ortalamasi 15,78 £1,56 iken, grup 2 hastalarin puan
ortalamas1 13,64 + 2,31 idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p: 0,012) (Tablo 7).
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Tablo 7: Schatzker tip 1-2-3 (Grup 1) ile 4-5-6 (Grup 2) kiriklarin skorlama

sonuclarimin karsilastirmasi

Grup 1 (n: 9) Grup 2 (n: 28) p
KSKS 87,33 +9,26 81,89 £ 10,51 0,178
KSFS 90,00 £15,81 83,57 + 17,63 0,242
Rasmussen Klinik 26,67 + 1,87 24,93 + 3,24 0,186
Rasmussen Radyolojik 15,78 +1,56 13,64 + 2,31 0,012

Grup 1 ve Grup 2 arasindaki postoperatif eklem basamaklanmasi
incelendiginde; grup 1 hastalarin ortalama eklem basamaklanmasi 1,66 + 1,87 mm
(min.: 0 mm — maks.: 5 mm), grup 2 hastalarda ise ortalama 2,53 + 2,65 mm (min.: 0
mm — maks.: 10 mm) olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi
(p: 0,452) (Tablo 8).

Grup 1 ve Grup 2 arasindaki postoperatif plato genislemesi incelendiginde;
grup 1 hastalarin ortalama plato genislemesi 0,44 + 0,72 mm (min.: 0 mm — maks.: 2
mm), grup 2 hastalarda ise ortalama 2,85 + 2,77 mm (min.: 0 mm — maks.: 10 mm)

olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,014) (Tablo 8).

Tablo 8: Schatzker tip 1-2-3 (Grup 1) ile 4-5-6 (Grup 2) kiriklarin postoperatif

eklemde basamaklanma ve plato genisleme miktarlarinin karsilastirmasi

Grup1l (n: 9) Grup 2 (n: 28) P
Eklemde 1,66 + 1,87 2,53 +2,65 0,452
basamaklanma (mm)
Tibia plato genisleme 0,44 +£0,72 2,85+2,77 0,014
miktar: (mm)

Grup 1 ve grup 2’deki hastalarin VAS degerleri incelendiginde; grup 1°deki
hastalarin ortalama VAS puani 0,77 (min.: 0 — maks.: 2) iken grup 2’deki hastalarin
ise ortalama 1,53 puan (min.: 0 — maks.: 6) aldiklar1 goriildi, iki grup arasindaki fark
anlamli degildi (p: 0,111).

Ekstansiyon kisitliligi grup 1 ve grup 2 arasinda degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p: 0,460).
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Cerrahi i¢in bekleme siiresi incelendiginde grup 1’in ortalama cerrahiye alinma
zamani ortalama 4,67 £+ 3,77 giin, Grup 2‘nin cerrahi i¢in beklenen siiresi ortalama
6,36 £3,49 giin olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p:
0,040) (Tablo 9).

Tablo 9: Schatzker tip 1-2-3 (Grup 1) ile 4-5-6 (Grup 2) kiriklarin cerrahi
zamanlamasinin karsilastirilmasi

Grup1l (n: 9) Grup 2 (n: 28) p
Travmadan ameliyata kadar 4,67 +3,77 6,36 + 3,49 0,040

gecen siire (giin)

Grup 1 ve grup 2 hastalarin post operatif anatomik akslari incelendiginde iki
grup arasinda anlamli istatistiksel fark yoktu (p: 0,073), yine iki grup arasinda MPTA
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig goriildi
(p: 0,252). Olgularin MPTA ve anatomik aks agilar1 arasinda anlamli ve gii¢lii diizeyde
korelasyon bulundu (r: 0,911, p< 0,001).

Postoperatif tibia platodaki genisleme ile skorlamalarin sonuglar1 arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde; Rasmussen radyolojik skorlamasi ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta diizeyde bir iligki oldugu (r: 0,911,
p<0,001) ancak KSKS, KSFS ve Rasmussen klinik skorlamalarindan alinan puanlarla
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon olmadigi bulundu (Tablo 10).

Postoperatif eklemdeki basamaklanma ile skorlamalarin sonuglar1 arasindaki
korelasyona bakildiginda; KSKS (r: -0,449, p: 0,005) ve Rasmussen klinik skorlamasi
(r: -0,418, p: 0,010) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonli ve zayif
diizeyde bir korelasyon oldugu, KSFS (r: -0,518, p: 0,001) ve Rasmussen radyolojik
skorlamalari (r: -0,568, p: 0,000) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii

ve orta diizeyde bir korelasyon oldugu bulundu (Tablo 11).
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Tablo 10: Tibia plato genislemesi ile skorlamalarin sonuclar1 arasindaki

korelasyon
Tibia Plato Genislemesi

r -0,149

KSKS
p 0,378
r -0,201

KSFS
p 0,232
-0,260

Rasmussen Klinik
P 0,120
r -0,579
Rasmussen Radyolojik

p <0,001

Tablo 11: Eklem basamaklanmasi ile skorlamalarin sonug¢lar1 arasindaki

korelasyon
Eklemde basamaklanma
r -0,449
KSKS
p 0,005
r -0,518
KSFS
p 0,001
r -0,418
Rasmussen Klinik
p 0,010
r -0,568
Rasmussen Radyolojik
p 0,000

Post operatif tibia platodaki genisleme ile anatomik aks (r: -0,157, p: 0,353) ve
mpta (r: -0,027, p: 0,876) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi.
Platodaki genisleme ile kuadriseps kas giicii arasindaki iliski incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta diizeyde bir iligki vardi. (r: -0,520, p:

0,001) (Sekil 30).
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Plato genislemesi - Kuadriseps kas gucu grafigi
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r: 0,520 p:0,001

Sekil 30: Plato genislemesi ve kuadriseps kas giicii farki arasindaki iliski

Eklem basamaklanmasi ile anatomik aks (r: -0,002, p: 0,989), mpta (r: -0,070,
p: 0,682) ve kuadriseps kas giicii farki (r: 0,017, p: 0,921) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi.

Diz ekstansiyon kisitlilig1 ile harekete baslama siireleri (r: -0,171, p: 0,310)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu. Kisitlilik derecesi ile ameliyat
edilen diz ve saglam diz arasindaki slope farki arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmadi (r: 0,083, p: 0,625). Hastalarin ekstansiyon kisitlilig1 ile ameliyat
edilen ve saglam taraftaki kuadriseps kas giicii farki arasinda yine istatistiksel olarak
anlaml bir iliski yoktu (r: 0,073, p: 0,669).

Diz ekstansiyonu ile skorlamalarin sonuglar1 arasindaki korelasyona
bakildiginda; KSKS (r: 0,454, p: 0,005) ve KSFS (r: 0,331, p: 0,046) ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif diizeyde bir korelasyon oldugu,
Rasmussen klinik skorlamasi (r: 0,642, p < 0,001) ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyde bir korelasyon oldugu saptanirken, Rasmussen
radyolojik skorlamasi ile arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (r: 0,318, p: 0,055)
(Tablo 12).
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Tablo 12: Diz ekstansiyon kisithhgr ile skorlamalarin sonuglar1 arasindaki

korelasyon
Diz Ekstansiyon Kisithhg:
r 0,454
KSKS
p 0,005
r 0,331
KSFS
p 0,046
r 0,642
Rasmussen Klinik
p <0,001
r 0,318
Rasmussen Radyolojik
p 0,055

Greft kullanimi ile preop basamaklanma arasindaki iligki incelendiginde;
cerrahide greft kullanilan hastalarin preop basamaklanma ortalamasi (8,18 = 2,56
mm), greft kullanilmayan hastalarin preop basamaklanma ortalamasina (6,12 + 4,33
mm) gore daha fazla olmakla birlikte iki grup arasinda fark anlamli degildi (p: 0,072).

Preop basamaklanma ile skorlamalarin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski yoktu.

Kuadriseps kas giicii ile VAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonlii ve zayif diizeyde bir iligki vardi. (r: -0,490, p: 0,002).

Ameliyat edilen ve saglam taraftaki kuadriseps kas giicii farki ile skorlamalarin
sonuglar1 arasindaki korelasyon incelendiginde; KSKS puan (r: 0,235, p: 0,162) ve
KSEFES (r: 0,246, p: 0,143) puani ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu,
Rasmussen klinik puani (r: 0,356, p: 0,031) ve Rasmussen radyolojik puani (r: 0,349,
p: 0,034) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif diizeyde bir

iliski vardi (Tablo 13).
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Tablo 13: Kuadriseps kas giicii farki ile skorlamalarin sonuclar1 arasindaki

korelasyon
Kuadriseps Kas Giicii Farki
r 0,235
KSKS
p 0,162
r 0,246
KSFS
p 0,143
r 0,356
Rasmussen Klinik
p 0,031
r 0,349
Rasmussen Radyolojik
p 0,034

Anatomik aks farki ile skorlama sonuglarinin arasinda anlamli bir korelasyon
yoktu. Proksimal fibula kirig1 olmayan hasta grubu ile proksimal fibulada kirig1 olan
hasta gruplar1 arasindaki anatomik aks farklar1 incelendiginde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p: 0,708).

Skorlama sonuglar1 arasindaki iliskiler incelendiginde; KSKS ile KSFS puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iliski vardi (r:
0,684, p< 0,001), KSKS ile Rasmussen klinik puani arasinda anlamli, pozitif yonlii ve
giiclii diizeyde bir iligki vardi (r: 0,737, p< 0,001), KSKS ile Rasmussen radyolojik
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif diizeyde bir iligki
vard (r: 0,476, p: 0,003), KSES ile Rasmussen klinik puani arasinda anlamli, pozitif
yonlii ve giiclii diizeyde bir iliski vardi (r: 0,710, p< 0,001), KSFS ile Rasmussen
radyolojik puani arasinda anlamli, pozitif yonlii ve zayif diizeyde bir iligski vardi (r:
0,499, p: 0,002), Rasmussen klinik puani ile Rasmussen radyolojik puani arasinda

anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iligki vardi (r: 0,511, p: 0,001).
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5. TARTISMA

Tibia plato kiriklar1 diz eklemini ilgilendiren kiriklardir. Fonksiyonel olarak
giindelik islerin neredeyse tamaminda rol oynayan bu eklemdeki patolojiler insan
hayatin1 ciddi sekilde etkilemektedir. Bu durum tibia plato kiriklarina yaklagimi ¢ok
onemli hale getirmektedir. Cerrahi tedavi karar1 i¢in endikasyonlar konusunda bir fikir
birligi halen olugsmamistir. Bununla beraber uygulanan cerrahi tedavilerin klinik,
fonksiyonel ve radyolojik sonuglari ve bunlar arasindaki iligkiler ¢alismalara konu
olmaya devam etmektedir.

Glindelik yasamda daha aktif olarak rol alan geng eriskinler travmalara daha
cok maruz kalmaktadir, 6zellikle yiiksek enerjili travmalarda bu oran daha belirgindir.
Bunun yaninda artan yasam siireleri ve osteoporoz insidansinin yasl grupta fazla
olmasi nedeniyle tibia plato kiriklart hem geng hem yaslh niifusta belirli oranlarda
goriilebilmektedir. Calismamizda degerlendirilen 37 hastanin yaslar1 23 ile 68
arasinda degisirken ortalama yas 51,73 olarak bulundu. Literatiir incelendiginde;
Driesman ve ark. yaptig1 tibia plato kiriklarinin tedavisinde irk ve etnik kokenin
etkilerinin karsilagtirmalarini konu alan bir calismada toplamda 13518 hasta
degerlendirilmis ve yas ortalamasi; 8228 beyaz irk hastada 51,56, 2413 Afrikan
Amerikan 1rkta 40,4, Hispanik 1297 hastada 43,5 ve diger irklardan olan 1580 hastada
ise 46,5 olarak hesaplanmis (89). Elsoe ve ark. yaptig1 bir epidemiyoloji ¢alismasinda
tibia plato kirig1 olan 355 hastanin ortalama yast 52,6 olarak bulunmus (90). Basques
ve ark. opere edilen tibia plato kiriklar ile ilgili 519 hastayla yaptiklar bir ¢alismada
ortalama yas1 52,3 olarak bulmuslar (91). Yuwen ve ark. Cin’de yaptig1 83 hastaneyi
iceren c¢alismasinda; tibia plato kirig1 olan vakalar farkli yiikseklikteki rakimlarda
yasayanlar olarak 4 gruba ayrilarak incelenmis. Toplamda 6227 hastanin dahil edildigi
calismada gruplarin ortalama yaslari: 45,37, 46,33, 46,5, 46,28 olarak bulunmus (92).

Vakalarin cinsiyet dagilimi 26 (%70,3) erkek, 11 (%29,7) kadin seklindeydi.
Bu oran; toplumumuzda 6zellikle agir yiik gerektiren islerde erkeklerin daha fazla rol
almasi, motorsiklet siirticiilerinde erkek siiriiciilerin kadinlara kiyasla daha sik olmasi
ve genel yasantida erkeklerin kadinlara gére daha travmaya acik bir yasanti slirmesi
ile agiklanabilir. Elsoe ve ark. c¢alismasindaki hastalarin %46,7’sinin erkek,

%53,3’lniin ise kadin oldugu belirtilmis (90). Driesman ve ark. ¢alismasindaki
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gruplarda ise kadinlarin oranlar1 beyaz irkta: %51,56, Afrikan Amerikan 1rkta: %40,4,
Hispanik irkta: %43,5, diger rkta ise %46,5 olarak verilmis (89). Basques ve ark.
hastalarin %42,8’inin erkek oldugunu bildirmis (91). Yuwen ve ark. ise 6227 hastanin
4275’inin erkek oldugunu ifade etmis (92). Calismamizdaki popiilasyonda erkek kadin
orani Cin’de yapilan ¢alisma ile benzerlik gosterirken Amerika ve Avrupa’daki
caligsmalarda cinsiyet agisindan daha homojen bir dagilim oldugu goriilmektedir.

Kiriklara sebep olan travmalar incelendiginde 18 hastanin (%48,6) diisiik
enerjili travmaya, 19 hastanin (%51,4) yiiksek enerjili travmaya maruz kaldig
goriildii. Bunlarin 12°si (%32,4) basit diisme, 9’u (%24,3) is kazasi, 8’1 (%21,6)
yiiksekten diisme, 3’1 (%8,1) arag ici trafik kazasi, 3’1 (%8,1) motorsiklet kazasi, 2’si
(%35.4) ise arag dis1 trafik kazas1 nedeniyle yaralanmisti. Barei ve ark. 41 bikondiler
tibia plato kirigiyla yaptigir bir calismada kiriklardaki yaralanma mekanizmalari
yiiksekten diisme (14 hasta), otomobil veya motosiklet carpismasi (14), otomobil-yaya
kazas1 (4) ve sporla ilgili yaralanmay1 (9) igeriyordu (93). Liu ve ark. Schatzker tip 4
kiriklarda OCB aviilsiyonu ile yaralanma mekanizmasi arasindaki iliskiyi inceledikleri
99 vakal1 bir ¢alismada hastalarin 56°s1 trafik kazasinda, 28’1 yiiksekten diisme, 15’1
ise basit diisme sonucu yaralanmig (94). Bizim ¢alismamizda literatiire gore farklilik
gosteren yaralanma sekli is kazasidir, bunun sebebi bolgemizde yer alan madencilik
ve demir-celik isletmeleri gibi agir fiziksel gili¢ isteyen calisma sahalarinin olmasidir.
Calisgmamizdaki olgular incelendiginde Schatzker simiflamasindaki tiim tip kirik
tiplerinin yer aldig1 goriilmektedir. Bu da diisiik ve yiiksek enerji diizeylerindeki
homojen dagilimi agiklamaktadir.

Kirik taraf konusunda literatiirde sag veya sol tarafin yiiksek oldugu caligmalar
mevcut. Alencar ve ark. ¢alisma grubunda sag taraf kiriklar1 6nce ¢ikarken, Bu G. ve
ark. ornekleminde sol tibia plato kiriklar1 daha fazla yer almaktadir ancak taraf
konusunda anlamli bir fark bulunamamais (95,96). Bizim ¢alismamizda 37 hastanin
24’{inde (%64,9) sol 13’iinde (%35,1) ise sag tibia plato kirig1 vardi. Insanlarin biiyiik
cogunlugunda dominant tarafin sag olmasi, sag tibianin travmadan sakinilmasinda
etkili olmus olabilir.

Calismamizda 22 hastanin (%59,5) tibia plato kirigina eslik eden proksimal
fibula kirig1 oldugu goriildii. Liu ve ark. tibia plato kiriklarina eslik eden proximal

fibula kiriklarinin insidansini arastirdigi bir ¢alismada 354 vakanin 215’inde (%60,7)
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proksimal fibula kirig ile birliktelik bulmustur (97). Bunun yanisira Mackie ve ark.
tibia plato kiriklarinin siddeti ile eslik eden proksimal fibula kiriginin varlig
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmada; 215 hastada 217 tibia plato kirigina %39
oraninda eslik eden proksimal fibula kirig1 oldugunu bildirmisler ayrica bu oraninin
AO 41C tip kiriklarda 41B tipe gore daha fazla oldugunu ifade etmisler (98).
Ormeklemimizde Schatzker tip 5 ve tip 6 kiriklarm oran1 %60 tir ve bu oran eslik eden
fibula kiriklariyla paraleldir.

Kirik tipleri incelendiginde ¢alismamizda; 1 (%2,7) hastanin Schatzker tip 1, 6
(%16,2) hastanin tip 2, 2 (%5,4) hastanin tip 3, 6 (%16,2) hastanin tip 4, 11 (%29,7)
hastanin tip 5 ve 11 (%29,7) hastanin tip 6 kirig1 vardi. Redtiga ve ark. yaptig1 5 farkl
merkezdeki tibia plato kiriklarinin epidemiyolojisinin incelendigi 1165 hastayla
yapilan retrospektif ¢alismada %23 oraninda Schatzker tip 6, %19 oraninda Schatzker
tip 5 kiriklar en fazla goriilen kirik tipi olmustur (99). Schatzker ve ark. 1968-1975
yillart arasindaki tibia plato kiriklari ile ilgili yaptig1 94 hastali caligmada ise en sik tip
3 (%36) ve tip 2 (%25) kiriklarin oldugu bildirilmis (8). Zhu ve ark. yaptig1 278 hasta
iceren bir diger caligsmada ise en sik tip 2 (%35) ve tip 4 (%25) kiriklarin yer aldig
goriildli (62). Saragaglia ve ark. kayak yaparken yarlanan 116 tibia plato kirigin
inceledigi ¢alismada en sik kirik tipi %39 gibi yiiksek bir oranla Schatzker tip 6
olmustur (100). Bizim ¢aligmamizdaki yiiksek enerjili travma oraninin %51,4 olmast,
ortalama yasin 51,73 olup 60 yas ve iizeri hastalarin popiilasyonda %37,8 gibi ytliksek
oranda bulunmasi ve bu yash hasta grubunda da artmis osteoporoz goriilme siklig1
nedeniyle diisiik enerjili travmalarla bile Schatzker tip 4-5-6 kiriklarin gelisebilmesi
ihtimali; olgu serimizde en sik goriilen kirik tipinin Schatzker tip 5 ve tip 6 olmasim
aciklamaktadir. Ek olarak calismamizda cerrahi olarak tedavi edilen hastalar
incelenmis olup kompleks kiriklarda cerrahi tedavinin daha sik tercih edildigi
diisiiniildiginde Schatzker tip 5 ve tip 6 kiriklarin siklig1 ya da tip 1 kirigin azhigi
anlagilabilir.

Calismamizda hastalarin preoperatif hastane yatis siireleri ortalama 5,95
giindii. Bu siire hastalar arasinda 2 ile 18 giin arasinda degismekteydi. Yu ve ark.
yiiksek enerjili travma sonucu gelisen tibia plato kiriklarina uygulanan ¢ift plakh
fiksasyonun sonuglarii degerlendirdigi 54 hastali calismada ameliyata kadar gecen

ortalama siirenin 10,4 giin oldugu goriilmektedir (101). Kitchen ve ark. ameliyata
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kadar gegen siire ile rediiksiyon kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada;
52 vakadan olusan Schatzker tip 2 hasta grubu ile 61 vakadan olusan tip 6 hasta
grubunun ortalama bekleme siiresi 6 giin olarak esit bulunmus, ayrica bekleme
siirelerinin artis1 ile rediiksiyon kalitesi arasinda negatif yonlii anlamli iliski bulunmus
(102). Calismamizdaki preoperatif bekleme siiresi literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Bu konuda oOzellikle yiiksek enerjili tibia plato kiriklarinda
postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu ya da yara problemi yasamamak adina sisligin
en uygun oldugu zamani beklemek 6nemlidir.

Yiiksek enerjili travma sonucu gelisen tibia plato kiriklarinda yumusak
dokunun cerrahi insizyon ve internal fiksasyona uygun olmamasi nedeniyle gecici
eksternal fiksator teknigi kullanilarak iki asamali cerrahi uygulanmaktadir. Bu
yontemle eklemi rediikte tutmak, olasi vaskiiler kompresyonu kaldirarak dolasimi
rahatlatmak ve nihai cerrahiye kadar gececek siirede; uzunluk ve dizilimi saglayip,
gecici olarak kirigin rediiksiyonunu kontrol altinda tutarak kalici cerrahide daha iyi bir
sonu¢ elde etmek amacglanmaktadir. Hastalarimizin 11’inde (%29,7) iki asamali
cerrahi tercih edilmistir. Literatiirde yliksek enerjili plato kiriklari igin iki asamali
cerrahi kullaniminin 6nerildigi pek ¢ok ¢aligma mevcuttur (103—106).

Hastalarin preoperatif tibia plato eklem hattinda basamaklanma ortalama 6,73
+ 3,97 mm’idi. En fazla basamaklanma 16 mm en az 0 mm olarak 6l¢iildii. David ve
ark. yaptig1 ¢aligmada basamaklanma ortalamasi 8,1 mm (min.: 0,5 mm — maks.: 54
mm), Assink ve ark. yaptig1 3 boyutlu BT gortintiilemenin degerlendirildigi ¢alismada
ise ortalama basamaklanma miktarinin 5,2 mm olarak 6l¢iildiigii belirtilmis (102,107).

Eklem ylizeyinin siddetli depresyonunu iceren kiriklar, ¢okmiis parcalarin
kaldirilmasini ve stabil fiksasyonu gerektirir. Eklem kirig1 par¢alarmin yiikseltilmesi
ve impaksiyonun ortadan kaldirilmasiyla siklikla subkondral alanda bosluk olusur. Bu,
rediikte edilen eklem yiizeyinin sekonder ¢okmesine yol agabilir. Bu komplikasyondan
kaginmak ve olusturulan subkondral boslukta kemik olusumunu desteklemek i¢in
kemik grefti veya ikamelerinin kullanilmasi Onerilmistir (108—110). Aksine
subkondral alanda biiylik kemik defeketlerinin bulundugu vakalarda greftsiz yapilan
cerrahilerle de iyi sonu¢ alindigini gosteren calismalar da mevcuttur(109,111,112)
Greft ¢esitleri arasinda altin standart olma konusunda fikir birligi bulunamamastir.

[liak kanattan alinan otolog kemik grefti kullaniminin dezavantajlari arasinda uzayan
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ameliyat siiresi, dondr sahada 12 aya kadar siiren agri, enfkesiyon gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (113). Allogreft ile hastalik bulas riski, sentetik greft ile
olusan yiiksek inflamatuar yanit greft kullaniminin olumsuz yanlarindandir (114).
Ideal greft ozellikleri olarak degerlendirilen osteoindiiktivite, osteojenite ve
osteokondiiktivite agisindan en degerli greft ¢esidinin otolog kemik grefti oldugu
ancak yash hasta popiilasyonunda otolog greftin bu 6zelliklerinde azalma oldugu
gosterilmistir (78). Calismamizda cerrahi tedavide greft kullanim orani %26,7’idi (n:
11). 4 (%10,8) hastada otogreft, 6 (%16,2) hastada allogreft, 1 (%2,7) hastada ise
sentetik greft kullanildig1 goriildii. Klinik olarak greft kullanimini seg¢ilmis vakalarda
uygulamaktayiz, greft seciminde hastanin genel kemik kalitesi, allogreft ve sentetik
grefte ulasilabilirlik ve maddi imkanlar etkili olmaktadir. Bunun yaninda
vakalarimizda post operatif eklem hattindaki ¢cokmeyi engellemek i¢in koronal planda
eklem hattina paralel gonderilen ve eklem hattini destekleyen subkondral yerlesimli
vidalarin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Kulkarni ve ark. ¢alismasinin da benzer
sonuclara sahip oldugu goriilmektedir (111).

Tibia plato kiriklarinda erken harekete baslama konusunda fikir birligi vardir.
Haller ve ark. plato kirig1 sonrasi artrofibrozis gelisme insidansini arastrig
calismasinda; acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan 186 hastanin 27’sinde
(%14,5) ileri miidahale gerektiren artrofibrozis gelistigini bildirmis. Yaptig1 ¢alismada
eksternal fiksator altinda gecirilen siirenin artmasiyla artrofibrozis gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmus. Artrofibrozis gelisen hastalara anestezi
altinda manipiilasyon veya kuadrisepsplasti ile miidahale etmisler (115).
Calismamizda hastalarin cerrahi sonrasi harekete baslama siireleri ortalama 3,57 +
3,202 giin olarak bulundu. Literatiir tarandiginda erken harekete baslama zamanlamasi
ile ilgili post operatif 2. Giin ya da birkag giinliik yara iyilesmesini takiben baglanmasi
konusunda oneriler mevcuttur (116). Polat ve ark. 6 haftaya kadar hareketsiz tutulan
dizlerde fonksiyonel sonuglarin daha kotii oldugunu ve ameliyat sonrast 2 haftadan
fazla hareketsiz birakmamay1 6nermislerdir (117).

Calismamizda hastalarin saglam dizlerine gore ortalama 3,7°’lik bir
ekstansiyon kisitliliginin oldugu goriildii. Hastalarda bu deger kisitliligin hi¢ olmadigi
tam ekstansiyon acikligi ile 20°’lik bir kisitlilik arasinda degismekteydi. Weigel ve

ark. muayene ettigi 20 hastanin 98 aylik takibinde ortalama 3°’lik ekstansiyon
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kisitliligi bulmus, bunun yaninda 3 (%]15) hastada 10° ve {lizerinde bir kisitlilik
bildirmistir. Hastalar monolateral eksternal fiksator ve eklem yiizeyinin sinirlt internal
fiksasyonu ile tedavi edilmistir. Weigel ve ark. bu uzun dénemli ¢aligmada; hastalarin
postoperatif ikinci 5 yillik doneminde bozulma egiliminde olmayan tatmin edici
fonksiyonel sonuglar elde edilmesinin miimkiin oldugunu bildirmistir (118). Stannard
ve ark. yaptig1 daha az invaziv stabilizasyon sistemi ile tedavi ettigi 34 hastanin kisa
vadeli sonuglarinda ortalama ekstansiyon kisitliligini 1° olarak bulmustur (119). Yine
Cole ve ark. ayni1 sistemle tedavi ettigi 77 hastali ¢alismasinda ortalama ekstansiyon
kisitliligr 1° olarak bildirilmistir (120). Hastalarimizda genel olarak cerrahiyi takiben
birka¢ giin icinde harekete baslamaktayiz. Ekstansiyon kisitliligin literatiire gore bir
miktar yiiksek olmasmin sebebi; hastalarin verilen egzersizleri tam olarak
yapamamasi, kontrollerini aksatmalar1 ya da ihmal etmeleri olabilir.

Plato kiriklar1 sonrast kuadriseps kas giiciiniin degerlendirildigi ¢alisma sayisi
literatiirde siirlidir.  Mukayeseli olarak manuel kas gilicii o6liim cihaz1 ile
degerlendirdigimiz kuadriseps kas giicii 6l¢limiinde; opere edilen taraftaki kuadriseps
kas giicti, saglam taraftakine gore ortalama %13,32 azalmis 6l¢iildii. Kas giicii farkinin
saglam tarafa gore %57 oraninda azalip, %47 oraninda arttig1 genis bir yelpaze oldugu
goriildi. Gaston ve ark. cerrahi ya da konservatif olarak tedavi edilen 63 hastada diz
fonksiyonlarinin iyilesmesini takip etmisler. Calismada yaralanmayi takip eden 3., 6.
ve 12. aylarda kas dinomometresi ile hastalarin kuadriseps kas giicii degerlendilmis,
12. ayin sonunda sadece 9 (%14) hasta normal kuadriseps kas giiciine ulagmistir (121).
Bir baska caligmada Brightwell ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen alt ekstremite
kiriklarinda kuadriseps kas fonksiyonu ile iligkili faktorleri arastirmislardir. Calismada
izometrik dinamometre kullanilmis, sonug olarak; kadin cinsiyet, eksternal fiksator
kullanimi ve kinezyofobinin yiiksek olmasinin kuadriseps kas giicline etki ettigi
belirlenmistir (122). Klinigimizde ameliyat edilen hastalarda rutin bir kas giicii
degerlendirmesi yapilmamaktadir ancak kas giiclinii arttirmak adina diizenli
egzersizler hastalara Onerilmektedir. Saglam tarafa gore kas giicliniin azalmasinin
sebebini; postoperatif erken donemde uyguladigimiz yiik vermeme ve eklemi
kontrollii hareketlendirme protokolii, sonrasinda ise hastalarin opere edilen tarafi
psikolojik ya da agr1 nedenli sakinmalari, zorlayici egzersizlerden kaginmalari olarak

diisiinmekteyiz. Yapilan cerrahilerde ekstansér mekanizmanin travma ile yaralanmasi
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s0z konusu degilse, bu mekanizma i¢in zaten koruyucu yaklasim benimsendigi i¢in
cerrahinin direkt etkisinin sinirli oldugu goriisiindeyiz.

Hastalarin ¢ekilen mukayeseli lateral diz grafilerinde ameliyat edilen taraftaki
posterior tibial slope Ol¢limleri saglam tarafa gore ortalama 1,7° azalmis olarak
bulundu. Bu 6l¢limlerde slope acgist vakalar arasinda saglam tarafa gore 12° azalip 5°
derece artan aralikta degigsmekteydi. Bu konuda yapilan calismalar incelendiginde
genellikle bir referans degere gore kiyaslama yapildigir goriilmiistiir. Dobelle ve ark.
yakin zamanda yaptig1 bir calismada; 59 bikondiler tibia plato kirig1 olan hasta tek orta
hat insizyonu uygulanan ve anterolateral-posteromedial kombine insizyonu ile
yaklasilan iki gruba ayrilmus. iki yaklasim arasindaki komplikasyon orani, klinik ve
radyolojik sonuglardaki farklar ele alinmistir. 1ki grup arasinda posterior proksimal
tibial ag1 (PPTA) degisimi i¢in istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamistir. Cift
insizyon yapilan grupta slope farki ortalama 4,67° iken tek orta hat insizyonu ile
yapilan grupta ortalama 7,43°’lik fark ortaya ¢ikmig ve ¢ift insizyon ile posterior
fragmanin daha iyi degerlendirildigini ve bunun slope farkina yansidigini iddia
etmislerdir (123). Raj ve ark.” nin yaptig1 prospektif ¢aligmada Schatzker tip 5 ve 6
kiriklart olan 30 hasta degerlendirilmis, ortalama takip siiresi 22,4 ay olarak
belirtilmistir. Hastalarin son kontrollerinde 6l¢iilen PPTA ’nin ortalamasit 6,2° oldugu
goriilmiis, bu deger normal aralik (4°-14°) icinde kabul edilmistir. Saglam dizle
karsilastirmalarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (124).
Genellikle literatiirdeki calismalarda degerlendirilen PPTA i¢in referans deger olarak
83°’lik ac1 belirlenmistir (125,126). Slope O6l¢limii antropometrik bir O6l¢lim
oldugundan kisiden kisiye degisiklik gosterebilmektedir. Bu nedenle biz ¢alismamizda
bu konuda en degerli veriyi sunacak olan hastanin saglam dizi ile kiyaslama yaparak
6l¢tim yaptik.

Tibia plato kiriklarinda tedavi amaglarindan biri de dizilimi korumaktir.
Frontal plan dizilimini degerlendirdigimiz ¢alismamizda; cekilen alt ekstremite aks
grafilerinde ameliyat edilen tarafta saglam tarafa goére 12° daha varusa ve 9° daha
valgusa giden aralikta sonucglar 6l¢iildii. Ayni hastalarin MPTA Olglimlerinde ise
saglam dize kiyasla en fazla 11°’lik valgus ve 7°’lik varus farki oldugu goriildii.
Parkkinen ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen 73 lateral plato kiriginin orta vadede

klinik ve radyolojik sonuglarini inceledigi ¢aligmada 12 hastada 5°°nin tizerinde valgus
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hizalamas1 gelistigini bildirmis. Calismanin dikkat ¢eken sonuglarindan biri valgus
hizalamanin >5° oldugu vakalarin %50’sinde ciddi posttravmatik artrit gelismi oldugu,
alignmentin korundugu 20 hastaninsa sadece 1’inde (%)5) ciddi artrit gelisimi oldugu
belirtilmistir (127). Kateros ve ark. hibrit eksternal fiksator ile tedavi edilen 55 hastada
bt ile rediiksiyon kalitesini ve klinik sonuglar1 degerlendirmislerdir. Dizilim kars1 diz
ile kiyaslandiginda 19 (%35) hastada >5°’lik fark oldugu 36 (%65) hastada ise farkin
5°°nin altinda oldugu belirtilmis. Ayrica farkin >5° oldugu gruptaki hastalarin diz
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede distikliik saptamiglardir (128).
Caligmamizda, Schatzker tip 1-2-3 grubundaki hastalarin kars1 dizle olan ortalama
MPTA degisimi mutlak deger i¢inde hesaplandiginda 1,77° farklilik gosterirken
Schatzker tip 4-5-6 grubunda bu fark 2,85°°ye kadar ¢ikmistir. Dobelle ve ark.
calismasinda ¢ift insizyon kullanilan bikondiler kiriklarda kabul ettikleri referans aciya
(87°) gore 2,70°’lik MPTA farki, tek insizyonla yapilan vakalarda 3,82°’ye ¢iktig
gosterilmistir (123). Calismamizdaki Schatzker tip 1-2-3 grubundaki hastalarin karsi
dizi ile olan anatomik aks farki mutlak deger icinde hesaplandiginda ortalama 2°
farklilik gosterirken Schatzker tip 4-5-6 grubunda bu farkin 3,25°’ye kadar ¢iktig
goriildii. Caligmamizdaki bu veriler kompleks kiriklarda dizilimin saglanmasinin basit
kiriklara gore daha zor oldugu sonucunu gostermekte ve bu durum literatiir ile de
uyumluluk gostermektedir.

Eklem hattinin restorasyonu hakkinda ¢ok sayida yapilmis ¢alisma mevcuttur.
Anatomik olarak rediikte edilen eklem yiizeyinin sonuglara olumlu yansidigini
gosteren yayinlarin yaninda belirli diizeydeki basamaklanma ya da genislemenin iyi
tolere edildigi de gdsterilmistir. Buradaki farkliliklarin sebepleri arasinda kullanilan
skorlamalarin farkli olusu, skorlamalardaki degerlendirmelerin subjektif olusu ve
kabul edilebilir basamaklanma ya da genisleme miktarlarinin ¢aligmalarda farklilik
gostermesi olabilir. Kabul edilebilir basamaklanma ile ilgili literatiirde 1,5 mm, 2 mm
ve 2.5 mm st smirlart goriilmektedir, bunun yaninda 10 mm’nin {izerinde
basamaklanmanin dahi iyi tolere edildigini gosteren ¢aligsma vardir. Plato genislemesi
ile ilgili iyi fonksiyonel sonuglarin genellikle 5 mm altinda goriildiigli bildirilmistir
(93,129-132). Calismamizda ameliyat edilen tibia platodaki basamaklanma miktari
ortalama 2,32 + 2,95 mm olarak 6l¢iildii (min.: 0 mm — maks.: 10 mm). Saglam taraf

tibia plato ile mukayeseli olarak dl¢iilen tibia plato genislemesi ise ortalama 2,27 +
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2,64 mm olarak bulundu (min.: 0 mm — maks.: 10 mm). 19 (%51) hastanin eklem
basamaklanmasi <2 mm olarak bulundu. Huda ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ameliyat
edilen 123 tibia plato kirigmin 84’iinde (%68) eklem basamaklanmasi 2 mm’nin
altinda Slgiilmiustiir (133). Biz ve ark. ameliyat edilen deplase tibia plato kirig1 olan 45
hastay1 inceledikleri ¢aligmalarinda 1 mm’ye kadar olan basamaklanmay1 anatomik
rediiksiyon kabul etmislerdir. 24 (%53) hastanin sonucunu anatomik rediiksiyon
olarak bildirmislerdir (134). Platonun genislemesi konusunda literatiirde ipsilateral
femura kiyasla yapilan Olctimler agirhk kazanmaktayken biz Olgiimlerimizde
hastalarin saglam taraftaki plato genisligini baz aldik (135,136). Literatiirde genigleme
konusunda 5 mm’ye kadar olan degerlerin iyi tolere edildigi konusunda ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Calismamizdaki 33 (%89) hastanin plato genisligi 0-5 mm arasinda
artmastir.

Hastalarin agr1 durumu VAS skoru ile degerlendirilmistir. Bu skorda hastalar
agrilarmi “‘0”’ hi¢ yok ‘10’ olabilecek en kotii agr1 seklinde degerlendirmistir.
Calismamizda VAS skoru ortalama 1,35 + 1,33 olarak bulundu (min.: O — maks.: 6).
Jagdev ve ark. ameliyat ettikleri 60 hastada VAS skorunu ortalama 1,35 olarak
bildirmistir (min.: 0 — maks.: 4) (137). Biz ve ark. ¢alismasinda ise VAS ortalama 2,9
+ 2,2 puan olarak bulunmustur (134). VAS tamamen subjektif bir degerlendirme
olmakla birlikte, literatiirde en ¢ok kullanilan agri degerlendirme yontemlerinden
biridir.

Hastalara yapilan skorlamalardan KSKS’de ortalama skor 83,22 + 10,37
bulundu. Hastalarin sonuglart 15’1 (%40) miikkemmel, 19°u (%51)’ iyi 3’1 (%9) ise orta
olarak degerlendirildi. KSFS’de ortalama skor 85,14 + 17,21 bulundu, skorlamaya
gore fonksiyonlar 21 (%57) hastada miikemmel, 10 (%27) hastada iyi, 2 (%5) hastada
orta ve 4 (%11) hastada kotii olarak bulundu. RKS’de ortalama skor 25,35 + 3,03
bulundu. Skorlamaya gore hastalarin 36’s1 (%97) iy1 ve miikemmel, 1’1 (%3) orta
olarak degerlendirildi. RRS ile yapilan degerlendirmede ortalama puan 14,16 + 2,32
bulundu. Radyolojik olarak 4 (%11) hasta miikemmel sonug alirken, kotii sonug alan
hasta olmadi. Genel olarak sonuclarimizda miikemmel ve iyi sonuglarin yilizdesi
yiiksektir. Bunun nedenleri arasinda; ¢alisma grubumuzdaki hastalarin arasinda agik
kirik olmamasi, eklemi uzun siire hareketsiz tutan hibrit eksternal fiksator tedavisinin

kullanilmamis olmasi, 1 hasta disinda komplikasyon yasanan hastanin olmamasi, cogu
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hastada ameliyat Oncesi bt ile ameliyat planinin yapilmasi sayilabilir. Hastalarimizin
klinik ve radyolojik sonuglarinda kétii sonug alan hasta bulunmazken KSFS ile yapilan
degerlendirmede 4 hastanin fonksiyonel sonucu kotii olarak degerlendirilmistir. Klinik
ve radyolojik sonuglar arasinda kotii sonug yokken fonksiyonel skorlamada kotii sonug
ctkmasinin sebebi KSFS’de sonuca etki edebilecek ek hastalik, yas, VKI gibi
faktorlerin olmasina baglanabilir.

Hastalarin sonuglarini diisiik enerjili travma ile olusan Schatzker tip 1-2-3
(grup 1) ve yiiksek enerjili travma ile olusan Schatzker tip 4-5-6 (grup 2) seklinde
tasnif ederek inceledik. Grup 1 ve Grup 2 skorlamalardan aldig1 puanlarla
degerlendirildiginde; iki grup arasinda RRS’den alinan puanlarda istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p: 0,012). Diger skorlamalarin tamaminda grup 2’deki hastalarin
ortalama aldiklar1 puanlar daha diisiik olsa da karsilastirma istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Kompleks tibia plato kiriklarinin tedavisi olduk¢a zordur. Her ne kadar
anatomik rediiksiyon stabil fiksasyon iyi dizilim, kusursuz restore edilmis eklem hatti
hedeflense de ¢ok parcali kiriklarda bu amaclarin tamaminda basariya ulagsmak
imkansiz olabilir. Bu olgularda postoperatif yapilan goriintiilemelerde miikemmel
sonug almak da pek miimkiin degildir. Ancak radyoloji ile klinik her zaman ayni1 seyi
sOylememektedir. Bu sonug literatiirde yer alan eklem hattindaki bozulmalarin klinik
ve fonksiyonel olarak tolere edilebildigi bilgisi ile Ortlismektedir (93,129-132).
Literatiirdeki iki farkli calismada Hap ve ark. 31 hasta ile yaptig1 calismada diisiik ve
yiiksek enerjili travma ile yaralanan hastalarin fonksiyonel sonuglar1 arasinda anlaml
fark bulurken, Rademark ve ark. 109 hastay:1 inceledikleri ¢alisada unikondiler ve
bikondiler hastalarin fonksiyonel sonuglar1 arasinda anlamli fark bulmadiklarini
belirtmistir (85,138). Stevens ve ark. 25 Schatzker tip 1-2-3, 22 tip 4-5-6 hasta ile
yaptig1 ¢calismada iki grubun fonksiyonel sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulamamistir (139). Rosteius ve ark. ¢alismasinda incelenen 27 AO tip B ve 28
AO tip C tibia plato kinginin postoperatif fonksiyonel ve klinik sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunamamustir (1).

Grup 1 ve Grup 2 arasindaki postoperatif eklem basamaklanmasi
incelendiginde; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Yine de iki grup
karsilatirildiginda Grup 2’°de yer alan hastalarin basamaklanma miktarinin ortalamasi

daha yiiksek bulundu. Iki grup arasindaki postoperatif plato genislemesi
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incelendiginde ise Grup 2 hastalarin plato genislemesinin daha fazla oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p: 0,014). Huda ve ark. tibia plato
kirigi olan 123 olgunun 10 yillik takibini yayinladigi bir ¢caligmada hastalar eklem
basamaklanmasina gore 4 gruba ayrilmis, A grubunda hi¢ basamaklanmanin olmadigi
hastalar, B grubunda <2 mm basamaklanma olan hastalar, C grubunda 2-5 mm
basamaklanmasi olan hastalar, D grubuinda ise eklemde >5 mm basamaklanma olan
hastalar yer almistir. A grubunda Schatzker tip 4-5-6 hastalarin oran1 %52, D grubunda
ise %68 bulunmustur (133). Kitchen ve ark. Schatzker tip 2-4-6 kiriklarin ameliyata
almma siirelerini  inceledigi ¢alismasinin sonuglart arasinda kirik tipi ile
basamaklanma miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini
bildirmistir (102). Donovan ve ark. Birlesik Krallik’ta tedavi edilen 60 yas ve iizeri
yetiskinlerdeki tibia plato kiriklarinin epidemiyoloji ve sonuglari inceledigi
calismada Schatzker gruplari ile basamaklanma arasinda istatistiksel olarak anlamli
sonu¢ bulunmamistir (140). Kondiler genisleme miktar: ile kirik tipi ya da travma
enerji diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen calisma sayisi literatiirde oldukca azdir.
Haase ve ark. iki agamali cerrahi ile tedavi edilen 225 bikondiler tibia plato kirigim
inceledikleri c¢alismalarinda 90 (%40) hastada plato genislemesi oldugunu
bildirmislerdir (141). Ying ve ark. Schatzker tip 2 kiriklarda uyguladiklar1 farkl
cerrahi tekniklerin sonuglarin1 degerlendirdikleri ¢alismada toplamda 158 hastanin
16’sinda (%10) kondiler genisleme oldugunu belirtmislerdir (142). Barei ve ark.
yarlanmanin ciddiyeti ile eklem rediiksiyonunun basaris1 arasinda anlamli iligki
bulamamislardir (93). Calismamizda platodaki eklem basamaklanmasinin 6l¢timii X-
ray grafiler ile yapilmistir bu durum 6lgiimdeki hassasiyeti diisiirmiis, bu da sonuglara
etki etmis olabilir. Plato genislemesinde iki grup arasinda ¢ikan farklarin sebepleri
ikinci grupta yer alan olgular arasinda bikondiler kiriklarin fazla olmasi ve bu
kiriklarda eklem ylizeyindeki bosluklarin yeterli diizeyde kapatilamamasi, bunun da
floroskopi ile net degerlendirilememesi, plaklarin etkin desteklik saglayamamasi ve
plato etrafindaki kortikal kemik yapisinin bozulmasi olabilir.

Travma ile nihai cerrahi arasindaki siire agisindan iki grup incelendiginde grup
2’deki olgularda cerrahi i¢in daha cok beklendigi goriildii iki grup arasindaki fark
anlamliydi (p: 0,040). Bu konuda literatiirde benzer sonugclarla karsilasildi (101,102).

Grup 2’de yer alan hastalarin igerisinde yiiksek enerjili travma ile yaralanmig
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kompleks kiriklarin orani yiiksektir. Bu enerji diizeyinin yumusak dokularda verdigi
hasarin biiyiikligli, yumusak dokularin buna verdigi yanitlar ve bunlara ek olarak
yapilacak cerrahi i¢in planlanan insizyonlar diisliniildiigiinde klinigi gozlemlemek ve
yapilacak cerrahiyi planlanmak agisindan beklemek en i1yi segenek olabilir.

Calismamizin bulgularindan bir digeri; grup 1 ve grup 2’deki hastalarin
anatomik aks (p: 0,073) ve MPTA (p: 0,252) olgiimleri arasinda anlamli diizeyde
farklilik bulunmadigidir. Ayrica yaptigimiz korelasyon testi ile hastalarin anatomik
akslar1 ile MPTA degerleri arasinda anlamli ve giiclii iliski bulundu. Bu sonug; tibia
plato kiriklarinda, postoperatif dizilim ile travma enerji diizeyleri arasinda iliski
bulunmadigini anlatmaktadir. Ek olarak anatomik akstaki bozulma ile MPTA degisimi
arasindaki giiclii iliski, cerrahi tedavinin hedeflerinden olan dizilimin saglanmasinda
MPTA’nin 6nemini gostermektedir (33). Bunun yaninda bu hastalarda dizilimdeki
deformitenin kaynaginin diger olasi nedenleri; dizdeki fark edilmeyen ya da semptom
vermeyen bag veya diger yumusak doku yaralanmalari olabilir.

Tibial slope normal agirlik transferi, diz eklem hareket aciklig1 ve sagittal
diizlem stabilitesi i¢in ¢ok dnemlidir (143). Ameliyat edilen hastalarin ekstansiyondaki
kisitlilik derecesi ile opere edilen diz ve saglam diz arasindaki slope farki arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (r: 0,083, p: 0,625). Benzer bir sonug
Cho ve ark. yaptig1 18 Schatzker tip 5 ve 6 kirikl1 olgulardan olusan ¢alismasinda
goriilmistiir (144). Calismamizdaki bu sonug¢ diz ekleminin; slope bozulmalar1 da
dahil olmak tizere eklem rediiksiyonundaki rezidiileri, 6zellikle erken-orta donemde
belli o6lciide tolere edebildigini ve iyi bir rehabilitasyon siirecinin eklem hareket
acikligindaki kisithiliklar1 ortadan kaldirmada etkili oldugunu bize diisiindiirmektedir.
Olgularin ekstansiyon kisithligr kisithligi ile Rasmussen radyolojik skorlamasi
arasinda iliski olmamas1 da bu diisiincemizi desteklemektedir (r: 0,318, p: 0,055).

Postoperatif tibia platodaki genisleme ile skorlamalarin sonuglar1 arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde; RRS ile arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonlii ve orta diizeyde bir iligski oldugu (r: -0,579, p< 0,001) ancak KSKS, KSFS ve
RKS’den alinan puanlarla arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi bulundu. RRS’de
genisleme puanlamaya direkt dahil edilmektedir bu durum aralarindaki korelasyonu
aciklamaktadir. Calismamizda genisleme miktar1 hastalarin %89’unda 5 mm’nin

altindadir. Genislemenin klinik ve fonksiyonel skorlamalar ile istatistiksel olarak
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anlaml korelasyon olmamasi literatiir ile uyumluydu. Yapilan ¢alismalar platodaki
genislemenin basamaklanmaya gore daha iyi tolere edildigini gostermistir (93,129—
132). Jurich ve ark. yiiksek enerjili tibia plato kiriklar: ile ilgili yaptig1r ¢alismanin
sonucunda; plato genislemesindeki artis ve dizilim kaybinin fazla olmasi ile daha koti
fonksiyonel sonuglar bildirilmistir (145). Calismamizda plato genislemesi ile klinik ve
fonksiyonel sonuclarin arasinda korelasyon olmamasinin sebeplerinden biri koti
rediiksiyon olarak kabul edilen 5 mm’nin iizerinde genislemesi olan hasta sayisinin az
olmas1 olabilir (n: 4, %11). Kondiler genisleme, tibial eklem yiizeyinde yiik
dagiliminin degismesine veya plato disar1 dogru hareket ettikce yumusak dokularin
yerlerinin degismesine ve bu da bu yapilarin biyomekanigindeki degisikliklere yol
acabilir. Bu durum erken donemde olmasa bile uzun vadede osteoartrit gibi muhtemel
sonuclar1 dogurabilir. Bizim calismamizdaki hastalarin ortalama takip siiresi 42 ay
olup bu siire uzun dénem sonuglar1 gérmek agisindan yeterli degildi.

Postoperatif eklemdeki basamaklanma ile KSKS (r: -0,449, p: 0,005) ve RKS
(r: -0,418, p: 0,010) arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve zayif
diizeyde bir korelasyon oldugu, KSFS (r: -0,518, p: 0,001) ve RRS (1: -0,568, p: 0,000)
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta diizeyde bir korelasyon
oldugu bulundu. Literatiirde eklem basamaklanmasinin klinik ve fonksiyonel sonuglari
konusunda fikir birligi yoktur; ¢alismalarda sonuglara etki eden eklem
basamaklanmasinin sinir1 hakkinda farkli degerler mevcuttur. Huda ve ark. 123 tibia
plato kirigini eklem basamaklanma miktarlarina gore gruplara ayirmis ve bu gruplarin
RFS’den aldiklar1 puanlarda anlamli sonu¢ olmadigini bildirmistir (133). Biz ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada anatomik rediiksiyonu 1 mm’nin altindaki basamaklanma olarak
tanimlamis ve anatomik rediiksiyon olup olmamasina gore hastalar1 gruplandirmistir.
Iki grup arasinda fonksiyonel olarak anlamli fark bulmazken, hastalarin agr1 diizeyinde
anlaml fark saptamistir (134). Singleton ve ark. calismasinda 12 aylik takipte eklem
basamaklanmasi daha az olan olgularda daha iyi fonksiyonel sonu¢ ve daha 1yi eklem
hareket acikliginin oldugu bulunmustur (129). Li ve ark. yaptig1 calismada eklem
basamaklanmasinin lokalizasyonu ile klinik sonuclar karsilagtirilmis sonug olarak
posteromedialdeki basamaklanmanin klinik sonuglarla anlamli negatif korelasyon
gosterdigi ancak posterolateral alandaki basamaklanmanin klinik sonuglarla anlaml

korelasyonunun olmadig1 gosterilmistir (146). Olgularimizda takip siiresi degiskenlik
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gostermekteydi ve ortalama siire uzun déonem sonuglar1 gérmek igin yetersizdi. Buna
ragmen basamaklanma ile fonksiyonel sonuglar arasinda zayif ve orta diizeyde negatif
korelasyon bulduk. Basamaklanma ile artan eklem i¢i basing ve basamaklanmanin
fazla oldugu degerlerde femoral kondil ile artacak temas alani kisa ya da orta vadede
olmasa bile uzun vadede artrit gelisimine sebep olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kuadriseps kasi ayaga kalkma, yiirime gibi bir¢ok fonksiyonun yerine
getirilmesinde ¢ok onemli role sahiptir. Tibia plato kiriklar1 sonrasi kuadriseps kas
giicii ile ilgili yapilan ¢alisma olduk¢a azdir. Calismamizda ameliyat edilen platodaki
postoperatif genisleme ile kuadriseps kas giicli arasindaki iligki incelendiginde; negatif
yonlii ve orta diizeyde bir iligki bulundu. (r: -0,520, p: 0,001). Sinha ve ark. yaptiklari
calismada ameliyat ettikleri posterior tibia plato kiriklarina kuadriseps izokinetik
egzersizlerine ameliyattan sonraki ikinci gilin gibi erken bir zamanda baglamislardir
(147). Kadam ve ark. ameliyat edilen 30 Schatzker tip 1-2-3 olgusu tizerinde yaptig1
randomize kontrollii ¢alismada; erken yiik verdirdikleri grupta KOOS skorlarini ve
eklem hareket agikligin1 anlamli diizeyde daha 1yi bulmustur. Bunun yaninda erken
yiik verilen grubun kuadriseps kas giicii ortalamasinin standart protokoliin uygulandigi
gruba gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir (148). Honkonen ve ark. 37 tibia plato
kirig hastasini inceledigi bir diger calismada kuadriseps kas giiciiniin; radyolojik
sonu¢ ve takip siiresi ile iliskili oldugunu bildirmistir (149) . Dizin ekstensor
mekanizmasini kuadriseps kasi, kuadriseps tendonu, patella, patellar tendon, diz
eklemi kapsiilii ve diz eklemini stabilize eden baglar olusturmaktadir (150). Biz
calismamizda dizin fleksiyondan ekstansiyona gelmesi esnasinda manuel kas giicli
Olciim cihazim1 kullanarak elde ettigimiz verileri kuadriseps kas giicii olarak
degerlendirdik. Genisleyen plato; bag dengesini ve diz eklem kapsiiliiniin yapisini
degistirerek ekstansor mekanizmanin dinamigini etkileyip bizim oOl¢limlerimize
yansimis olabilir. Ayrica calismamizda plato genislemesi Schatzker tip 4-5-6 kirigi
olan olgularda daha yiiksekti, bu hastalarin genelde c¢ok pargali olan kiriklari
rehabilitasyonda yiik vermeyi geciktirmistir; bu da bu hasta grubundaki kuadriseps kas
giiciiniin daha diisiik olmasinin sebeplerinden biri olabilir.

Calismamizda kuadriseps kas giicii ile VAS puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii ve zayif diizeyde bir iliski bulduk (r: -0,490, p: 0,002). Diz

eklem agrisinin kuadriseps inhibisyonuna neden olmasinin ve hastanin egzersiz
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performansini diigiirmesinin kas giiclinde saglam tarafa kiyasla goreceli zayifliga yol
actigmidiisliniiyoruz. Literatiirde yer alan bir ¢alismada Sinha ve ark. ameliyat sonrasi
agr1 kontroliinlin bagaris1 sayesinde hastalarin erken donemde hareket aciklig
egzersizlerini yapabildigini bildirmistir (147).

Yaptigimiz calismada birtakim kisitliliklar mevcuttur. Olgu sayist bu tiir
kompleks klinik durumlara iligskin ¢ikarimlar yapabilmek i¢in gorece diisiiktiir; olgu
sayisinin artmasi, daha giiclii istatistiksel analizler yapilabilmesini saglayabilir.
Calismamaiz retrospektiftir, serimizdeki hastalarin takip stireleri esit degildir. Hastalar
ayni hastanede ancak farkli cerrahlar tarafindan ameliyat edilmistir. Benzer kirik

tipleri i¢in farkli cerrahi teknik ve yaklagimlar uygulanmistir.
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6. SONUC

Tibia plato kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar ile gelisen ve
erkeklerde daha sik goriilen eklem igi kiriklardir. Kompleks kiriklarin yonetimi ve
tedavisi oldukca zorlu olabilmektedir. Kirik etyolojisi arasinda yiiksekten diisme ve
trafik kazalar1 6nemli yer tutmaktayken, buna ek olarak madencilik, demir ¢elik
endiistrisi gibi agir islerdeki is kazalar1 da ¢alismamizda 6ne ¢ikan kirik nedenleri
arasindadir.

Yiiksek enerjili travma ile gelisen kiriklarda; hastanin genel durumu, eslik eden
diger yaralanmalar, kirik i¢in yapilacak cerrahiye yumusak doku uygunlugunun
belirlenmesi ameliyatin zamanlamasini iyi planlamay1 gerektirmektedir. Bu siire
zarfinda hastadaki dizilimin korunmasi, kirik parcalarin kapali olarak kismi
rediiksiyonunun saglanmasi ve yumusak dokunun rahatlatilmasi amaciyla gegici
eksternal fiksator cerrahisi yerinde bir karar olacaktir.

Uygulanan basarili tedaviler, kirik tipinden bagimsiz olarak iyi ve miikkemmel
sonuglar ortaya g¢ikarabilir. Baz1 ¢ok parcali olgularda radyolojik olarak miikemmel
sonuglar elde etmek miimkiin olmayabilir bu hastalarda klinik ve fonksiyonel
sonuclarin radyolojiden farkli olabildigini bulduk. Bu bulgu diz ekleminin bazi rezidii
sonuglari tolere edebilme kapasitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Hastalarin maruz kaldig1 travmanin enerji diizeyi ile anatomik aks ve MPTA
arasinda anlamli iligski yoktur. Ameliyat edilen hastalarin anatomik aks ve MPTA
diizeyleri arasinda ise anlaml1 ve gii¢lii bir korelasyon vardir. Bu sonug bize; travmanin
biiyiikliigiinden bagimsiz olarak, eklem yiiziinlin anatomik restorasyonu ve diizeltilen
MPTA’nin; dizilimin saglanmasinda kilit rol oynadigini gosterdi. Bununla beraber
tibia plato kiriklarinda alt ekstremite dizilimine etki edebilecek diz ¢evresi yumusak
doku patolojileri olabilecegini akilda tutmak gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda platodaki eklem basamaklanmasi ve kondiler genislemenin
skorlamalardan alinan puanlarla negatif korelasyonu, tibia plato kiriklarinda eklem
ylizeyinin restorasyonunun onemini bize gostermistir. Bunun yaninda diz ekleminin
genislemeye olan toleransinin  basamaklanmaya gore daha 1iyi oldugunu
sonuclarimizda gordilkk. Basamaklanma ve plato genislemesine iliskin sonuglar

degerlendirilirken, ¢alismada elde ettigimiz verilerin kisa donem sonuglar1 oldugu,
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uzun dénem takiplerde farkli bulgular elde edilebilecegi de gézden kagirilmamalidir.
Caligmamizin sonucunda plato kiriklarinin cerrahisinde; anatomik rediiksiyon, iyi
hizalama ve stabil bir fiksasyonun basarida kilit rol oynadigin1 gérmekteyiz.

Cerrahi sonras1 rehabilitasyon konusunda eklem hareket agikligini arttiracak
prosediirlerin yaninda kuadriseps kas giliclinii arttiracak egzersizlerin 6nemini elde
ettigimiz sonuglarla gordiik. Ozellikle plato genislemesi olan olgularda gelisebilecek
ekstensor mekanizma zayiflamasinin etkin rehabilitasyon ile gliclendirilmesi halinde

olumlu sonuglar alinacagi kanaatindeyiz.
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