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ÖZET 

 

İsmail TAŞÇATAN, Cerrahi Tedavi Uygulanan Tibia Plato Kırıklarında 
Eklemdeki Basamaklanma ve Plato Genişlemesinin Klinik ve Fonksiyonel 

Sonuçlara Etkisi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi 
ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Tıpta Uzmanlık Tezi, Zonguldak 2024. 

Giriş: Tibia plato kırıkları tüm kırıkların %1’ini oluşturmaktadır. Diz eklemini 

ilgilendiren bu kırıkların yönetimi ve tedavisi özellikli ve zordur. Tedavide amaç; 

stabil, eklem hattı korunmuş, dizilimi düzgün, ağrısız ve uzun dönemde tam 

fonksiyona sahip bir diz eklemidir. Cerrahi tedavi endikasyonları ve rehabilitasyon 

protokolleri konusunda halen net bir konsensus oluşmamıştır. Çalışmamızda cerrahi 

tedavi planlanan hastalarda, cerrahiyle amaçlanan hedeflerin belirlenmesine yardımcı 

olmak hedeflenmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma, kliniğimizde 2013-2022 yılları arasında tibia plato kırığı 

nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan olgular arasında dahil edilme kriterlerini karşılayan 

37 hasta ile yapıldı. Olguların tanımlayıcı özellikleri sorgulanarak not edildi. 

Hastaların preoperatif ve son kontrollerindeki radyolojik görüntüleme ve fizik 

muayene bulguları ile skorlamalar yapıldı. Elde edilen verilerle yapılan istatistik 

çalışmaları ile sonuçlar analiz edildi.  

Bulgular: Çalışmamıza dahil olan 37 hastanın 26’sı (%70,3) erkek, 11’i (%29,7) 

kadındı. Hastaların yaşları 23 ile 68 arasında değişmekte ve ortalaması 51,73’tü.  18 

hastada (%48,6) düşük enerjili travma ile 19 hastada (%51,4) ise yüksek enerjili 

travma ile yaralanma sonucunda kırık gelişmişti. Olguların ortalama takip süresi 42,32 

aydı. Ameliyat edilen tibia platodaki basamaklanma miktarı ortalama 2,32 ± 2,95 mm, 

plato genişlemesi ise ortalama 2,27 ± 2,64 mm olarak bulundu. Ameliyat edilen 

taraftaki kuadriseps kas gücü, sağlam taraftakine göre ortalama %13,32 azalmış 

ölçüldü. Yapılan skorlamalardan alınanan 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 

hesaplandı.  
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Sonuçlar: Tibia plato kırıklarında anatomik redüksiyon klinik, fonksiyonel ve 

radyolojik sonuçlarda mükemmel sonuçlarla birliktelik göstermektedir. Bunun 

yanında hastaların etkili rehabilitasyonunun yapılan cerrahi tedavinin üzerine önemli 

artılar katmaktadır. Zayıf kuadriseps kas gücü ve ekstensör mekanizma klinik ve 

radyolojik sonuçları olumsuz etkilemektedir. Son olarak ameliyat edilen hastalarda, 

travma enerji düzeyleri ile postoperatif anatomik aks ve MPTA değerleri arasında 

anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Bunun yanında olguların postoperatif MPTA ve 

anatomik aks ölçümleri arasında anlamlı ve güçlü düzeyde korelasyon bulunduğunu 

saptadık. Bu sonuç; cerrahi tedavinin hedeflerinden biri olan anatomik dizilimin 

sağlanmasında, eklem yüzünün restorasyonu ve MPTA’nın düzeltilmesinin anahtar rol 

oynadığını göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Tibia plato kırığı, tibia plato eklem yüzünde basamaklanma, 

plato genişlemesi 
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ABSTRACT 

İsmail TAŞÇATAN, The Effect of Joint Step and Plateau Widening on Clinical 

and Functional Outcomes in Surgically Treated Tibial Plateau Fractures, 

Zonguldak Bülent 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. GİRİŞ 

 

Vücudumuzda yer alan en kompleks eklemlerden biri diz eklemidir. Kemik, 

kıkırdak ligament, menisküs gibi yapılar eklemde stabilite ve hareketi etkileyen önemli 

yapılardır. Tibianın Plato eklem yüzü diz ekleminin bir parçasıdır. Buradaki kırıklar da 

hem eklem yüzünü ilgilendirmesi hem de olası kırıkla ilişkili yumuşak doku patolojileri 

ile beraber tabloyu komplike hale getirmektedir (1). 

 Tibia plato kırıkları; tüm kırıkların yaklaşık %1’ini, tüm tibia kırıklarının ise 

yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır(1,2). Sanayi ve teknoloji alanındaki gelişmeler yüksek 

enerjili travma ile görülen kırıkların, yaşam ömrünün uzaması ile birlikte yaşlı nüfustaki 

artış ve yaşlılıkla beraber gelişen osteopeni ve osteoporoz sonucu düşük enerjili travmayla 

görülen kırıkların sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Travma sonrası non-deplase basit 

kırıklardan, eşlik eden nörovasküler yapılar ve diğer yumuşak doku patolojileri ile, ilgili 

ekstremite kaybına kadar giden geniş bir yelpaze karşımıza çıkmaktadır.   

 Tibia plato kırıkları düşük veya yüksek enerjili travmalarla oluşabilmektedir. 

Yüksek enerjili travma sonucu gelişen kırıklar; genellikle parçalı kırıklardır ayrıca eşlik 

eden yumuşak doku patolojileri mevcuttur. 

 Diz eklemi hem yük taşımada hem de yürüme fonksiyonunda önemli role sahiptir. 

Bu durum tibia plato kırıklarında tedavinin önemini arttırmaktadır. Ancak kırığın eklem 

yüzeyini ilgilendirmesi, açık kırık olması, parçalı kırık olması, kompartman sendorumu 

gelişmesi, menisküsler, ön-arka çapraz bağlar, iç-dış yan bağlar, tibial tüberkül, gerdy 

tüberkülü, patellar tendon, pes anserinus gibi yapılarla ilişkili olması, tedaviyi zorlaştıran 

etkenlerdendir. Bu nedenlerle tibia plato kırıklarının tedavi ve rehabilitasyonu hem 

oldukça zor hem de oldukça önemlidir. 

Tibia plato kırıklarının fizik muayenesinde eşlik edebilecek kompartman 

sendromu mutlaka değerlendirilmelidir. Özellikle yüksek enerjili travma ile ilişkili parçalı 

kırık ve kırıklı çıkıklarda nörovasküler yapıların hasar görebileceği unutulmamalıdır. 

Eşlik eden yumuşak doku patolojilerinin tespiti tedavi zamanlaması ve tedavi seçenekleri 

açısından önem arz etmektedir. 



2 

Kırıkları görüntüleme seçenekleri ile değerlendirmede ilk basamak olan direkt 

grafi, tibia plato kırıklarında da ilk istenecek tetkiktir. Bunun yanında kırığı aksiyel, 

koronal ve sagittal planlarda detaylı olarak değerlendirebilmek için bilgisayarlı tomografi 

(BT) yol göstericidir. 3 boyutlu BT tekniği de kırık tipini ve tedavi seçeneklerini 

belirlemede güncel olarak kullanılmaktadır. Eşlik eden yumuşak doku patolojilerini 

belirlemede kullanılan bir diğer tetkik ise manyetik rezonans görüntüleme (MRG) dir. 

Tedavi aşamasında konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri bulunmaktadır. Bu 

noktada amaç stabil, eklem hattı korunmuş, dizilimi düzgün, ağrısız ve uzun dönemde tam 

fonksiyona sahip bir diz eklemidir. Cerrahi tedavi endikasyonları kesin olarak 

belirtilmesede; bikondiler kırıklar, tibia şaftı ilgilendiren kırıklar, medial plato’daki yer 

değiştirmiş kırıklar, lateral platonun yarısından fazlasında yer değiştirme görülen kırıklar, 

radyografilerde diz valgus açılanmasında artış olan kırıklar için cerrahi tedavi ön plana 

çıkmaktadır (3).  

Cerrahi tedavide hastaya ve kırık paternine özgü tespit yöntemleri 

kullanılmaktadır. Plak ve vidalar, intramedüller çivileme ve sadece vidalarla yapılan 

internal tespit yöntemlerinin yanında bazı vakalarda geçici veya kalıcı tedavi olarak 

eksternal fiksatör uygulanabilmektedir. Bunun yanı sıra kimi vakalarda eklem 

restorasyonunun değerlendirilmesinde submeniskal artrotomi ve artroskopiden de 

faydalanılmaktadır. Özellikle seçili bağ ve menisküs patolojilerinin eşlik ettiği vakalarda 

artroskopi kullanılmaktadır. Eklem hattındaki çökmenin düzeltilmesi sonrasında bu hattı 

desteklemek ve defektif alanları doldurmak için greft seçenekleri de tercih 

edilebilmektedir. 

Bu çalışmada; kliniğimizde cerrahi olarak tedavi edilen tek taraflı tibia plato 

kırıklarında kaynama sonrası yapılan mukayeseli görüntülemelerdeki basamaklanma ve 

plato genişlemesinin değerlendirilmesi ve ortaya çıkan bulguların hastalar üzerindeki olası 

klinik ve fonksiyonel sonuçlara etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışma sonunda ortaya çıkan bilgilerle; cerrahi olarak tedavi planlanan 

hastalarda, cerrahiyle amaçlanan hedeflerin belirlenmesine yardımcı olmak 

hedeflenmiştir. 

 



3 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe 

  

Yaralanma ilk olarak 1825 yılında Sir Astley Cooper tarafından tanımlanmıştır (4). 

Tibia lateral kondil kırıkları ilk olarak Cotton ve Berg tarafından 1929 yılında 

yayımlanan makalede tampon-çamurluk kırığı olarak isimlendirilmiştir. Makalede bu 

kırıkların sıklıkla araç dışı trafik kazasında otomobilin tamponu ve çamurluğu ile yayalara 

çarpması ile meydana geldiği bildirilmiştir (5). 

Kırık sınıflandırılması ilk olarak 1939 yılında Marchant tarafından yapılmıştır. Bu 

sınıflamayla kırık 3 alt tipe ayrılmıştır. Ardından Dupac ve Ficat sınıflandırması 1960 

yılında yapılmıştır (6). Plato eklem içi kırıklarını Hohl ve arkadaşları (ark.) 5 alt grupta 

sınıflandırmıştır (7). Hohl’un sınıflaması ile benzerlik gösteren ve günümüzde yaygın 

olarak kullanılan Schatzker sınıflması 1979 yılında yayımlanmıştır (8). 

Arbeitgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) tarafından 1996 yılında ortaya 

çıkarılan sınıflama ve BT kullanılarak oluşturulan 3 kolon sınıflaması da yine günümüzde 

yaygın olarak kullanılan sınıflamalardır (9).  

Tibia plato kırıkları 1950’li yıllarda çoğunlukla ameliyatsız olarak tedavi 

edilmiştir. Bu yıllarda traksiyon ve alçılama yöntemleri kullanılıp erken hareket 

uygulanarak iyi sonuçlar elde edilmiştir. Yıllar geçtikçe görüntüleme tekniklerindeki 

ilerlemeler, sınıflandırmalardaki detaylar ve internal fiksasyon yöntemlerinde kaydedilen 

gelişmelerle beraber cerrahi tedavi 1980’lerde yaygınlaşmaya başlamıştır (3). 

Cerrahi tedavide; eksternal fiksatör uygulaması, plak ve vidalar, sadece vidalar, 

seçilmiş vakalarda intramedüller çivi yönteminin yanında 1990’lı yıllarda artroskopi 

yardımlı cerrahi de tedavi seçenekleri arasında yer almıştır (3).  

 

2.2. Epidemiyoloji 

 

Tibia plato kırıkları; tüm kırıkların yaklaşık %1’ini, tüm tibia kırıklarının ise 

yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır (1,2). Tüm popülasyonda %1 olan bu oran 

yaşlılarda ise %8’dir (10). 



4 

Genç ya da yaşlı hasta fark etmeksizin en sık lateral plato kırığı görülmektedir, 

bunda dizin daha çok lateral kenardan darbe alması ve diz ekleminin normal 5-7 

derecelik valgus diziliminin etkili olduğu düşünülmektedir (10). 

Erkeklerde kırıklar kadınlara göre daha genç yaşta görülmektedir. Bunun 

nedeni olarak ileri yaş kadınlarda artan osteopeni görülme sıklığıdır (3). Genç yaş 

grubunda yüksek enerjili travmalar, yaşlı hastalarda ise düşük enerjili travmalarla 

oluşan kırıklar ön plandadır (11). 

Tüm tibia plato kırıklarının %10’unda, Schatzker tip 6 kırıklarda ise %30’a 

varan oranda kompartman sendromu eşlik etmektedir (3). Buna ek olarak tibia plato 

kırıklarında açık kırık oranı %1-3 olarak görülmektedir (12). 

 

2.3. Anatomi 

 

Diz eklemi vücudun en komplike eklemlerinden biridir. Yapısına distal femur, 

proksimal tibia ve patella kemikleri katılır. Bunun dışında menisküs, ligament ve 

eklem kapsülü gibi oluşumlar da içermektedir. Dizin anatomisinde tibiofemoral, 

patellofemoral ve proksimal tibiofibular eklemler yer almaktadır. Patellofemoral 

eklem patella ile femur kondilleri arasında yer alıp plana tipinde sinoviyal bir 

eklemdir. Proksimal tibiofibular eklem diz eklem kapsülü dışında yer alıp diz 

fonksiyonu ile bağlantısı bulunmamaktadır. Tibiofemoral eklem distal femur 

kondilleri ve tibia platosu arasında yer almakta olup, gingylimus tip eklem 

sınıfındandır. Tibiofemoral eklem diğer menteşe tarzı eklemlerden farklı olarak 

fleksiyonda iken sınırlı rotasyon, 4olajendir ve adduksiyon hareketlerini 

yapabilmektedir (13). 

Diz ekleminde kemik yapıların artiküler yüzeylerinde anatomik olarak tam bir 

uyumdan bahsetmek mümkün değildir. Ancak eklem yapısında bulunan ve çevresinde 

yer alan kapsül, ligament, menisküs yapıları, tendonlar ile birlikte stabilite 

kazanmaktadır.  
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2.3.1. Kemik Yapılar 

       

            Femurun distal ucu, tibianın proksimal başı ile eklem yapan iki büyük kondil 

ile karakterize edilir. Kondiller arka tarafta interkondiler fossa ile ayrılır ve önde 

patella ile eklemleştikleri yerde birleşirler (Şekil1, 3). Tibia ile eklem yapan 

kondillerin yüzeyleri arka tarafta daha yuvarlak iken ön tarafta daha düz hale gelir. 

Patella ile eklem yapan medial ve lateral kondillerin yüzeyleri öne bakan v şeklinde 

çukur oluşturur. Bu çukurun lateral yüzeyi medial yüzeye göre daha büyük ve daha 

diktir. Lateral kondil medial kondilden daha küçük yapıdadır, bu durum dizin normal 

valgus dizilimine katkı sağlamaktadır. İnterkondiler fossanın iki yüzü çapraz bağların 

yapışma yeri için yüzey taşır, medial yüzey duvarın alt yarısında yer alıp arka çapraz 

bağın yapışma yerini oluştururken lateral yüzey duvarın posterosuperiorunda olup ön 

çapraz bağın yapıştığı yerdir. Diz ekleminin yan bağları ise proksimalde medial ve 

lateralde yer alan epikondillerden başlar. Medial epikondilin posterosuperiorunda ise 

adduktor tüberkül yer almaktadır (Şekil 2, 3) (14,15). 

 

 

Şekil 1: Distal femur arkadan görünüşü 
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Şekil 2: Distal femur medial görünüşü 

 

 

Şekil 3: Distal femur önden görünüşü  

 

 Tibia kemiğinin üst ucu proksimale doğru genişleyerek medial ve lateral 

kondillerle tibia platosunu oluşturur. Medial ve lateral kondillerin arasında 

interkondiler eminensiya yer almaktadır (14). Her iki platonun üzerinde menisküs 
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yapıları bulunmaktadır. İnterkondiler tüberküllerin anterioruna ön çapraz bağ, 

posterioruna ise arka çapraz bağ yapışmaktadır (Şekil 4). Medial plato iç bükey iken 

lateral kondil dış bükeydir, her iki platonun eklem yüzü hyalin kıkırdak ile kaplıdır. 

Ayrıca lateral plato mediale göre daha yüksekte yer almaktadır. Plato anteriordan 

posteriora doğru yaklaşık 10 derecelik bir eğim göstermektedir (15).  

 Proksimal tibia’da yer alan tibial tüberükül eklem hattının yaklaşık 3 cm altında 

ve frontal planda orta hatta bulunur, buraya patellar tendon yapışmaktadır. Lateral 

platonun distalinde frontal planda anterolateralde yer alan gerdy tüberkülüne ise 

iliotibial bant yapışmaktadır (Şekil 5). Medialde ise pes anserinusun yapışma yer 

bulunmaktadır. Bu yapılar diz çevresinde yapılacak cerrahilerde işaret noktaları olarak 

da kullanılmaktadır (14).  

 

 

Şekil 4: Tibia plato üstten görünüşü (Netter İnsan Anatomisi Atlası 5. Baskı) 
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Şekil 5: Diz fleksiyonda önden görünüşü (Netter İnsan Anatomisi Atlası 5. Baskı) 

 

İnsan vücudunun en büyük sesamoid kemiği patelladır. Üçgen şeklinde yapıya 

sahiptir. Patella ekstensör mekaznizma içerisnde proksimalde kuadriseps tendonu, 

distalde ise patellar tendon ile devamlılık gösterir. Patellanın eklem yüzü medial ve 

lateral faset olarak ikiye ayrılır, bu fasetler femur kondilleri ile eklem yapar (Şekil 6). 

Lateral faset ekstansiyonda, medial faset ise dizin fleksiyonunda femoral kondillerle 

eklemleşmeye başlar (15).  

 

Şekil 6: Patellanın önden ve arkadan görünüşü 
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2.3.2. Kemik Dışı Yapılar 

 

2.3.2.1. Eklem Kapsülü 

 

Eklem kapsülü patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale, laterale 

uzanan ve posteriorda genişleyen fibröz dokudur. Posteriorda oblik popliteal ligament, 

semimembranosus tendonu ve popliteus kası ile, medialde medial kolletaral ligament 

(MKL) ile, lateralde lateral kolleteral ligament (LKL) ile güçlendirilmiştir (Şekil 7). 

Kapsülün ön kısmı patella, patellar tendon ve kuadriseps tendonu ile bunlarla birleşen 

fibröz aponevrozundan oluşmuştur (Şekil 8) (13). Kapsül dizin en önemli stabilizatöü 

kabul edilmektedir. Yapılan bir çalışmada diz eklemi kapsülünün proksimal tibia 

eklem yüzünün yaklaşık 14 milimetre (mm) distalinde sonlandığı gösterilmiştir. Bu 

yüzden eksternal fiksasyon uygulamasında pin yerleşiminin eklem hattının en az 15 

mm distaline uygulanması ile septik artrit riskinin azaltılacağı belirtilmiştir (16).  

 

Şekil 7: Diz arkadan görünüşü (Netter İnsan Anatomisi Atlası 5. Baskı) 
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Şekil 8: Diz önden görünüşü (Netter İnsan Anatomisi Atlası 5. Baskı) 
 

2.3.2.2. Sinovyal Membran 

 

Sinovyal membran kapsülün iç yüzünde yer alır ve sinovyal sıvı üretimini 

yapar. Bağ dokudan oluşan bu yapı vasküler açıdan zengindir. Sinovya anterior yüzde, 

proksimalde suprapatellar boşluğu (poş) oluşturur. Eklemde yer alan çapraz bağların 

üzeri sinovya ile kaplıdır (13).  

 

2.3.2.3. Kaslar 

 

Kuadriseps kası; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus 

intermedius olmak üzere 4 kasın birleştiği kuadriseps tendonu ile patellaya yapışır. 

Femoral sinir tarafından innerve edilir. Ekstensör mekanizmada yer alır (13). 

Pes anserinus; grasilis, semitendinosus ve sartorius tarafından oluşturan bu 

yapı dizin medialine kaz ayağı şeklinde yapışmaktadır. Dize fleksiyon yaptırmaktadır. 

Dizin valgus ve rotasyonel kuvvetlerden korunmasına katkı sağlar (13). 

Traktus iliotibialis; krista iliakadan başlayıp proksimal tibia anterolateral yüzde 

yer alan gerdy tüberkülünde sonlanır. Dizi varusa zorlayan kuvvetlerde lateral 

stabiliteye yardımcı olur (13). 
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Biseps femoris; dizin lateralide yer alıp, büyük kısmı fibula başına olmak 

üzere, proksimal tibia lateraline ve kapsülün posterolateraline yapışır. Dizin fleksiyon 

hareketi esnasında tibianın anteriora disloke olmasını engeller. Posterolateral köşedeki 

arkuat ligament kompleksine katılır (13). 

Popliteus kasının 3 orjini vardır. En güçlü olanı femur lateral kondilinden 

başlar, diğer ikisi popliteofibular ligament ve lateral menisküs arka boynuzdan başlar. 

Femur ve fibuladan y şeklinde gelen lifler arkuat ligamenti oluşturur. Popliteus kası, 

fleksiyonda tibianın medial rotasyonu ve lateral menisküsün geriye çekilmesini sağlar. 

Bununla birlikte rotasyonel stabilitede etkilidir (13). 

Gastrokinemius kası femur medial ve lateral kondillerinin posterioruna yapışır, 

distalde soleus kası ile birleşerek aşil tendonunu oluşturur. Ayak bileğine plantar 

fleksiyon yaptırır. Kapsülün posterioru ile yakın ilişki içerisinde olan bu kas tibial sinir 

tarafından innerve edilir (13). 

Semimembranosus kası dizin posterior ve posteromedialinde stabiliteye katkı 

sağlar (13). 

 

2.3.2.4. Ligamentler 

 

 MKL dizi medial taraftan semimembranozus, pes anserinus ve posterior 

kapsülün oblik popliteal ligamenti ile birlikte stabilize eder. Yüzeyel ve derin olmak 

üzere iki kısmı vardır. Bu ligament yaklaşık 10-12 cm uzunluğunda ve 1,5 cm 

kalınlığındadır (Şekil 5). Yüzeyel kısmı adduktor tüberkülün distalindeki medial 

epikodilden başlar ve pes anserinus yapışma yerinin posteriorunda sonlanır. Derin 

kısım ise dizin medial kapsülüdür. Derin kısım meniskofemoral ve meniskotibial 

bağlarla medial menisküslerle bağlantılıdır (17). MKL çocuk ve erişkinlerde dizde en 

çok hasarlanan bağ olma özelliğini taşımaktadır (15). Dizin 11olajendir ve 

rotasyonunu sınırlamaktadır. 

 LKL medial kollateralin aksine ekstrakapsüler bir bağdır dolayısıyla 

menisküslerle bağlantısı yoktur (15). Dizin iç rotasyonunu ve varus zorlanmasını 

sınırlar. Yaralanmasında genellikle ön çapraz bağ hasarı da eşlik etmektedir. LKL 

Femur lateral epikondilinden başlar ve fibula başında sonlanır yaklaşık 5-6 cm 
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uzunluğundadır (13). Bu ligament; iliotibial bant, biceps femoris ve popliteal tendonla 

birlikte dizi lateral yüzden güçlendirmektedir (Şekil7,8). 

 Ön çapraz bağ (ÖÇB) femur lateral kondilin posteromediali ile tibia 

interkondiler çentiğin ön kısmı üzerinde uzanım gösterir (Şekil 4,5). Lateral menisküs 

ön boynuzu ile komşuluk göstermektedir. Yaklaşık 32 mm uzunluğunda ve 7-12 mm 

genişliğine sahiptir (18). Üzeri sinovyal katlantı ile kaplı olan bu bağın beslenmesi de 

büyük oranda bu katlantı içindeki orta geniküler arterden olmaktadır (15). ÖÇB’nin 

içindeki mekanoreseptörlerin proprioseptif görevleri vardır. Anteromedial ve 

posterolateral olmak üzere iki banttan oluşmuştur (18). ÖÇB Tibianın öne 

translasyonunu engellemek ve rotasyonu sınrılandırmakla görevlidir. 

 Arka çapraz bağ (AÇB) posterior interkondiler fossada; medial menisküs arka 

boynuzunun yapışma yerinin hemen arkasından, femur medial kondilinin lateral 

kenarına doğru ÖÇB’yi çaprazlayarak seyreder (Şekil 4,5). Tıpkı öçb gibi sinoyal 

katlantı ile kaplı olup intrartiküler fakat ekstrasinovialdir. Yaklaşık olarak 38 mm 

uzunluğunda ve 13 mm genişliğindedir (13). Tıpkı ÖÇB gibi AÇB de iki banttan 

oluşur, bunlar anterolateral ve posteromedial bantlardır. Anterolateral bant fleksiyonda 

posteromedial bant ise 12olajendir12da gerilir. Tibianın posteriora yer değiştirmesini 

ve aşırı rotasyonu engellemektedir. 

 Meniskofemoral ligmentlerden (MFL) anteriordakine Humphry bağı da 

denmektedir, lateral menisküsten başlayıp AÇB ve ÖÇB arasında seyrettikten sonra 

medial femoral kondile yapışmaktadır. Posterior Meniskofemoral ligaman Wrisberg 

ligamenti olarak da adlandırılmaktadır, yine lateral menisküsten başlayıp AÇB’nin 

arkasından medial femoral kondile yapışmakadır (Şekil 9) (19). 
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Şekil 9: Arka çapraz bağ ve meniskofemoral ligamentler (19) 

 

2.3.2.5. Menisküsler 

 

 Diz ekleminde tibia proksimal eklem yüzüne yerleşen medialde ve lateralde 

bulunan kıkırdak yapılardır (13). Menisküs dokusunun %70’i sudur, kuru ağırlığının 

ise %60-70’i 13olajendir, vasküler bölgede tip 1 kollajen hakimken avasküler bölgede 

tip 2 kollajen yoğunluktadır(20,21). Plato eklem yüzünün yaklaşık üçte ikisini örten 

bu dokular periferde kalın iken merkeze doğru incelmektdir. Her iki menisküs önde 

anterior intermeniskal (transvers) ligament ile birbirine bağlanırken, tibiaya koroner 

ligamentlerle bağlanır. Menisküslerin periferik 1/3’ü genikülat arterden beslenirken 

diğer kısımlar sinovyal sıvıdan diffüzyon yoluyla beslenir ve avaskülerdir (13). 

Mensküslerin yük iletimi, şok emilimi, stabilite, propriyosepsiyon gibi görevleri 

vardır. Eklem uyumunu arttırırlar. 

 Medial menisküs C şeklindedir ve eklemin medial temas yüzeyinin yaklaşık 

%60’ını kaplar. Ön boynuzu interkondiler eminensiyanın hemen önüne yapışır, arka 

boynuz ise interkondiler eminensiyanın arkasında lateral menisküs arka boynuz 
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yapışma yerinin posterior komşuluğunda yer alır (21). Medial menisküs meniskotibial 

(koroner) ligamentlerle tibiaya tutunur. 

 Lateral menisküs mediale göre daha küçük ve daha daireseldir. Lateral eklem 

yüzeyinin yaklaşık %60-80’ini kaplar. Ön kök tibial eminensiyanın anteriorunda yer 

alıp ÖÇB ile komşuluk yapmaktadır. Arka kökü tibial eminensiyanın arkasında, AÇB 

ve medial menisküs arka kökünün anterior komşuluğundadır (21). Arkada hem tibial 

eminensiyaya hem de Humphry ve Wrisberg ligamentleri ile arka çapraz bağ ve femur 

kondillerine yapışır. Periferdeki bağlantı ise medial menisküse benzer ancak 

posterolateralde popliteal tendon komşuluğundaki bölgedeki kesinti ile ayrım gösterir 

(Şekil 10) (22).  

 

Şekil 10: Menisküs ve stabilize edici ligamentlerin üstten görünümü (22) 

 

2.3.3. Dizin Kanlanması 

 

Alt ekstremite ve dizin ana kan desteği femoral arter tarafından sağlanır ve 

adduktor hiatus’u geçtikten sonra popliteal arter (PA) haline gelir. Popliteal fossa’nın 

altında PA, ön ve arka tibial arterlere dallanır. Dizin arka kısmında PA’dan beş küçük 
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arter ayrılır ve dizin yapılarını besler. Bu karmaşık damar ağı beş geniküler arterden 

oluşur: Superior lateral geniküler arter, superior medial geniküler arter, inferior lateral 

geniküler arter, alt medial geniküler arter ve media geniküler arter (Şekil 11) (23). 

 

 

Şekil 11: Dizin arterleri (Netter İnsan Anatomisi Atlası 5. Baskı) 

 

2.3.4. Dizin İnnervasyonu 

 

Dizin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve peroneal sinirlerden gelen 

dallar ile olmaktadır. Dizin ön kısmının duyusunu femoral sinirin duyu dalı olan safen 

sinirin dalları almaktadır. Siyatik sinir popliteal fossaya girmeden önce tibialis ve 

peronealis kommunis dallarını verir. Tibial sinir popliteal fossada gastrokinemius, 

soleus, plantaris ve popliteus kaslarına motor dallar verirken sural duyu dalı da burada 

ayrılır. Peronealis kommunis siniri ise fibula başının posteriorundan distale doğru 

seyreder. Obturator sinir dizin innervasyonuna terminal dalı olan geniküler sinir ile 

katılmaktadır. Tibial ve peroneal sinirlerin eklem innervasyonunda görevli dalları 

geniküler arterlerle beraber seyretmektedir (15). 
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2.4. Diz Ekleminin Biyomekaniği 
 

Diz ekleminin asıl hareketi sagittal planda yapılan fleksiyon ekstansiyon 

hareketi olmakla birlikte ön-arka planda kayma, varus-valgus ve uzvun uzun ekseni 

etrafında rotasyon hareketlerini de gerçekleştirebilmektedir (24). Bu hareketler 

yürüme esnasında 3 farklı düzlemde yapılmaktadır.  

Tibiofemoral eklemdeki kemiklerin eklem yüzlerindeki uyumsuzluklar 

eklemde yapılacak fleksiyon ekstansiyon hareketinin tamamlanabilmesi için ek 

mekanizmaların ihtiyacını doğurmuştur. Diz ekleminde fleksiyon ekstansiyon 

hareketi; translasyon, yuvarlanma ve rotasyon hareketleri ile beraber 

gerçekleştirilmektedir. Bu kompleks harekette çapraz bağlar ve menisküsler önemli 

rol oynamaktadır. 

Günlük aktivitelerle ilgili yapılan diz kinematiği çalışmasında; yürüyüşün 

salınımı esnasında 53-75 derece, koşma sırasında 60-115 derece, merdiven çıkarken 

78-94 derece, merdivenden inerken 76-90 derece, oturma-kalma esnasında ise 60-87 

derecelik fleksiyon gerekmektedir (25). 

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu; yuvarlanma ve kayma ile beraber kombine 

şekilde olmaktadır. Buna femoral rollback denmektedir. Fleksiyonun ilk 30 

derecesinde yuvarlanma hareketi etkinken 30 derecenin üzerinde kayma hareketi 

devreye girmektedir (24). Bu kayma ve yuvarlanma hareketleri ile fleksiyon 

ekstansiyon esnasında dizin dönme merkezleri değişmekte ve polisentrik bir hal 

almaktadır.  Bu dönme merkezlerinin birleştirilmesi ile ortaya J şeklinde bir görüntü 

çıkmaktadır (Şekil 12) (26).  
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Şekil 12: Diz fleksiyonunda değişen dönme merkezleri (26) 

 

Çapraz bağlar diz ekleminin yuvarlanma ve kayma hareketlerinde önemli role 

sahiptir. Çapraz bağların femur ve tibia yapışma yerlerindeki görüntüsü ve hareket 

esnasındaki rolleri bağlaşık dört bar sistemi olarak isimlendirilmiştir (Şekil 13) (27). 

Femoral yuvarlanma ve kayma hareketinin amacı impingement olmadan daha yüksek 

hareket açıklığına ulaşabilmektir. Bu sayede diz eklemi; ekstansiyonda -5° ile 

fleksiyonda 160° aralığında bir hareket açıklığına sahip olmaktadır (28). 
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Şekil 13: Bağlaşık dört bar sistemi (27) 

 

Her iki çapraz bağ da fleksiyon ve ekstansiyon sırasında diz ekleminin 

stabilitesinde hayati bir rol oynar. ÖÇB iki banttan oluşur: Fleksiyon sırasında gergin 

olan anteromedial bant ve fleksiyon sırasında gevşek olan posterolateral bant. ÖÇB, 

femur anteriorunu tibia üzerinde tam ekstansiyonda konumlandırır ve tibianın femura 

göre erken fleksiyondan orta fleksiyona kadar anterior yer değiştirmesini ya da 

femurun posteriora translasyonunu sınırlar. Aynı zamanda tam ekstansiyona gelirken 

tibianın dış rotasyonunuyla birlikte dizin kilitlenmesine katkıda bulunur ki bu da 

screw-home mekanizması olarak adlandırılmaktadır (29,30).  

AÇB de iki banttan oluşur: Fleksiyon sırasında gevşek olan posteromedial bant 

ve fleksiyon sırasında gergin olan anterolateral bant. ÖÇB’nin Tersine, AÇB orta ila 

geç fleksiyona girer ve bu dönemde tibianın femur üzerinde arkaya doğru kaymasını 

önler. Geç fleksiyon sırasında PCL'deki gerilim, femoral roll back mekanizmasını 

açıklamaktadır (29,31). 

Patellafemoral eklem; femurun patella ile eklemleştiği troklea ve patellanın 

arka yüzü arasında yer alır. Patella ekstensör mekanizmanın kuvvet kolunu arttırarak 

ekstensör kuvvetlerin verimini arttırır. Dizin fleksiyonunda lateral faset medial fasete 

göre daha fazla temas içerisindedir (32). 

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

yüzü arasındaki temas ise 45 derecede maksimuma çıkmaktadır. Patellanın orta 
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noktası yaklaşık 60 derece fleksiyonda, süperioru ise yaklaşık 90 derece fleksiyonda 

troklea ile temas halindedir. 120 dereceyi aşan fleksiyonlarda ise kuadriceps tendonu 

troklea ile tamas ederken, patellanın yalnızca medial va lateral fasetleri femur 

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

 

 

Şekil 14: Diz fleksiyonu esnasında değişen patellafemoral temas alanları (26) 

 

Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken patellafemoral eklem üzerine binen 

yük artmaktadır ancak; bu durum eklem yüzeyindeki temas alanın arttırılması, stresin 

bu alana yayılması ile kontrol altına alınmıştır. Eklem üzerindeki yük yaklaşık 70 

derecede maksimuma çıkmaktadır (30). Vücudun en kalın kıkırdak yapısına sahip 

patellanın tam çömelme esnasında üzerine binen yük, vücut ağırlığının 7-8 katına 

ulaşabilmektedir (24,26).  

Patellafemoral eklemde stabilite eklem yüzeylerinin yapısı ve yumuşak 

dokuların getirdiği sınırlandırmalarla sağlanmaktadır. Patella diz fleksiyonunun erken 

aşamasında troklear oluk içerisinde olmadığından bu aşamada subluksasyon yumuşak 

doku ve özellikle de vastus medialisin oblik lifleri aracılığıyla engellenmektedir. 

Fleksiyon derecesi 30 derecenin üzerine çıktığında yani patella troklear oluk içerisine 

girdiğinde ise hem kemik yapılarla uygulanan mekanik blok hem de kuadriseps ve 

patellar tendon aracılığıyla patellaya uygulanan kuvvetler ve medial patellafemoral 

ligamentin katkısı ile eklem devamlılığı sağlanmaktadır (26). 

Lateral 

Lateral 
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Spina iliaka anterior süperiordan başlayıp patella orta noktasına gelen çizgi ile 

patella orta noktası ve tüberositas tibia arasını birleştiren çizgi arasında kalan açıya Q 

açısı denmektedir (24). Erkeklerde yaklaşık 12°-15° iken kadınlarda 15°-18° 

arasındadır. Patellar tendonun tibial tüberküle yapışmasından dolayı dizde fleksiyon 

esnasında meydana gelen iç rotasyonla (screw-home mekanizmasının tersi) açı 

küçülmektedir. Q açısının büyüklüğü patellayı laterale doğru sublükse etme 

eğilimindedir (30). 

Alt ekstremitenin mekanik ekseni frontal planda femur başı merkezinden ayak 

bileği ekleminin orta noktasına çizilen çizgi ile ortaya çıkar (26). Normalde dizin 

merkezi ile 8±7 mm medialinden geçer (33). Mekanik aks vertikal aksa göre 3° 

valgustadır. Normal mekanik aks dizin medialinden geçtiği için yürüme esnasında 

medial platoda kompresif kuvvetler lateral platoda ise tensil kuvvetler hakimdir (24). 

Koronal planda femurun anatomik aksı alt ekstremite mekanik aksından 6° 

valgustadır. Tibianın anatomik ve mekanik aksı pratikte aynı kabul edilmekle birlikte, 

vücudun vertikal aksına göre 2°-3° varustadır (Şekil 15) (26).   
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Şekil 15: Alt ekstremite frontal plan eksenleri (26) 

  

Tibia plato kırıklarında malalignment değerlendirmesinde kullanılan medial 

proksimal tibial açı (MPTA) tibia mekanik aksı ile subkondral eklem yüzüne çizilen 

paralel çizginin kesişmesi sonucu medialde yer alan açıdır. Normal aralığı 

87,5°±2,5°’dir. Bu aralığın üzerindeki değer tibiada valgus deformitesini, altındaki bir 

değer ise varus deformitesini belirtir (Şekil 16) (33). 
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Şekil 16: Medial proksimal tibial açı ölçümü (33) 

 

2.5. Yaralanma Mekanizması 
 

 Tibia plato kırıklarının tipi, travmanın enerji düzeyi ve oluş mekanizmasına 

göre farklı şekillerde görülmektedir. Travmadaki kuvvetlerin yönü valgus ve varus 

yönünde olmaktayken bunlar fleksiyon, ekstansiyon ve hiperkstansiyon poziyonları ile 

kombine şekilde alt gruplara ayrılmaktadır (34). Bunun yanında aksiyel yönde gelen 

kuvvetler de kırık oluşumuna yol açmaktadır.  

 Plato kırığı sınflandırmalarının oluşumu ve geliştirilmesinde dize gelen 

kuvvetlerin yönü etkili olmuştur. 

 Orta ve ileri yaş grubunda basit düşme ile izole lateral plato ya da daha az 

sıklıkla medial plato kırıkları görülebilmektedir. Lateral plato kırıkları arasında ise 
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çökmenin eşlik ettiği tip kırıklar daha fazla görülmektedir. Düşük enerjili travmayla ileri 

derecede osteopenik olan bir kemikte düz radyografide gözden kaçabilecek ayrışmamış 

kırıkların olabileceği unutulmamalıdır. Spor ya da benzeri mekanizmalarla oluşan 

kazalarda; bağ yaralanması ve bağ dokusu ilişkili avulsiyon kırıkları görülebilmektedir. 

Daha çok genç yaş grubunda görülen, motorlu taşıt kazaları ve yüksekten düşme gibi 

yüksek enerjili travmalarda; bikondiler, parçalı ve açık kemik kırıkları ile bunlara eşlik 

edebilecek nörovasküler patolojiler, kompartman sendromu gibi durumlar dikkatli ve 

hızlı değerlendirme gerektirmektedir (3). 

 Tibial platoya uygulanan deformasyon kuvvetinin yönü ile MPTA arasında ilişki 

olabilir. MPTA'nın azalması öncelikli olarak varus kuvvetini gösterirken, artan MPTA 

öncelikli olarak valgus kuvvetini gösterir. Normal veya değişmemiş bir MPTA, ağırlıklı 

olarak aksiyel bir yükü gösterir. Ancak kuvvet yönünün analizi yalnızca MPTA'daki 

değişikliklere dayanmamalıdır. MPTA çok az değişiklik gösteriyorsa yalnızca kırılma 

tarafı kuvvetin yönünü gösterebilir. Bazı Schatzker tip IV veya V vakalarında, MPTA 

hemen hemen normale yakın bir açıda olabilir ve diz eklemi belirgin varus veya valgus 

olmaksızın eksenel bir yük mekanizmasıyla zorlanmış olabilir (35).  

Split lateral plato kırıkları saf valgus zorlama ile olurken, buna kompresyonun 

da eklenmesi ile çökme kırıkları oluşmaktadır (36).  

Proksimal tibia’da normal 5°-7°’lik valgus hizalaması ve dizin daha çok 

lateralden darbe alması nedeniyle travmalarda genellikle valgus zorlanma mekanizması 

görülmektedir. Valgus zorlanması ile lateral platoda çökme, split+çökme ve daha az 

sıklıkla izole split kırıklar görülmektedir (37). İzole lateral plato kırık oluşum 

mekanizmasında genellikle valgus kuvvetler yer alırken, bu mekanizmada sağlam bir 

MKL’nin etkisi görülmektedir (38). 

Medial plato kırıklarında daha çok dizi varus yönünde zorlayan kuvvetlerin 

etkisinde meydan gelmektedir. Medial plato posteriorunun kırıklarındaki özel 

mekanizma diz fleksiyonda iken dize gelen valgus kuvveti ve medial femoral kondilin 

iç rotasyonu şeklinde açıklanmıştır (39,40). 

Doğrudan vurma, ezilme ve benzeri mekanizmalarla meydana gelen diğer bir tip 

kırık ise metafizden başlayıp platoya uzanan kırıklardır. Bu kırıkların tamamına yakını 

yüksek enerjili yaralanma ile ilişkili olup, açık kırık, kompartman sendromu, vasküler 

hasar gibi yüksek risk taşıyan komplikasyonlar ile beraber gelişebilmektedir (3). 
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2.6. Tibia Plato Kırıklarına Eşlik Eden Yaralanmalar 

  

 Yüksek enerjili tibia plato kırıklarına sıklıkla iskelet sisteminin herhangi bir 

yerinde bulunan bir veya daha fazla kemik kırığı ya da herhangi bir organ hasarı eşlik 

etmektedir. Bu durum hastanın yönetmini multidisipliner hale getirebilmektedir. 

Bununla birlikte ipsilateral plato komşuluğundaki hasar gören kemik ve kemik dışı 

yapılar seçilecek tedavinin türünü ve zamanlanmasını da belirlemektedir. Yüksek 

enerjili travma ile meydana gelen tibia plato kırıkları kompartman sendromu açısından 

yüksek risk taşırken, vasküler yaralanma ile birlikteliği oldukça nadirdir (3). 

 Yapılan bir sistemik derleme çalışmasında ele alınan 18 çalışmadaki 877 tibia 

plato kırığı tanılı hastanın %93’ünde en az bir bağ veya meniküs hasarının bulunduğu 

belirtilmiş. Hasar gören yapıların yüzdesel oranı ise şu şekildedir: MKL %20,7, LKL 

%22,9, ÖÇB %36,8, AÇB %14,8, lateral menisküs %48,9 ve medial menisküs %24,5. 

LKL ve ÖÇB lezyonlarının sıklığının artması ile Schatzker sınıflamasına göre kırık 

derecesinin artması arasında zayıf bir ilişki bulunmuş (41). 

 Tibia plato kırıklarının bazı tipleri kompartman sendromu için yüksek risk 

taşımaktadır. Schatzker tip 4-5-6 ve tibia plato kırıklı çıkık vakalarında %15 ile %27 

arasında kompartman sendromu tabloya eşlik etmektedir (42). 

 

2.7. Hastanın Değelendirilmesi ve Görüntüleme Yöntemleri 

  

 Hastanın değerlendirmesine yaralanmanın oluş şekli, hastanın komorbid 

özellikleri, kullandığı ilaçlar, mesleği, fonksiyonel hayatı, zararlı alışkanlıkları gibi 

geniş bir öykü alınarak başlanmalıdır. Bu rutin başlangıç, hayati risk ya da 

ekstremitenin dolaşım problemi vebenzeri gibi acil durumlarda ötelenip gerekli ilk 

müdahale yapılmalıdır. 

 Anamnezde alınan bilgilerle kırığın oluş mekanizması hakkında bilgi sahibi 

olunarak travmanın enerji düzeyi anlaşılabilir. Bununla birlikte kimi zaman düşük 

enerjili bir travma ile kompleks kırıkların gelişebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 

Yüksek enerjili travma öyküsü olan hastalarda muhtemel eşlik eden bağlantılı 

yaralanmalar muayenede dikkatli değerlendirilmeli ve gerekli tetkikler istenmelidir. 
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Düşük enerjili travmayla çok nadir de olsa nörovasküler yaralanma ve kompartman 

sendromu görülebilmektedir. 

 Tibia plato kırığı hastalarının tipik ilk başvuru şikayetleri ağrı, şişlik ve üzerine 

basamama şeklindedir. Fizik muayenede inspeksiyonda; ödem, ciltte ekimotik 

görünüm palpasyonla kırık hassasiyeti, aktif ve pasif hareketle ağrı görülebilir. 

Nörovasküler muayene dikkatli şekilde yapılmalıdır. Kapiller dolum zamanı, ilgili 

ekstremitenin periferik nabız muayenesi, motor ve duyu muayenesi değerlendirilerek 

patoloji varlığında not edilmeli ve vasküler yaralanma için doppler ultrasonografi veya 

BT anjiografi tetkikleri istenmelidir. 

 Tibia Plato Fraktürleri’nin yaklaşık %90'ı yumuşak dokuda bir dereceye kadar 

hasar içerir ve %1-3'ünün açık olduğu tahmin edilmektedir (43).  Açık kırık ile gelen 

bir hastada ilk değerlendirme yapıldıktan sonra, bol sf ile yıkanıp debride edilmeli ve 

kırığın atel ile desteklenmesi olası hasarlar açısından koruma sağlamaktadır. Buna ek 

olarak tetanoz profilasisi yapılması ve ıv antibiyoterapi başlanması gerekmektedir. 

Açık yaranın eklem ile ilişkili olup olmadığının açıkça belli olmadığı durumlarda, 

yaradan uzak bir noktadan eklem en az 50 ml olacak kadar serum fizyolojik enjekte 

edilerek yara ile eklem ilişkisi değerlendirilebilir (44). 

 Yüksek enerjili tibia plato kırıklarında daha sık görülen kompartman sendromu 

muayenede; gergin kompartmanların pasif harekette artan ağrısı ile karakterizedir. Bu 

muayene bulguları olan bir hastada kompartman basınçları ölçülmelidir, bunun 

yanında teşhisin fizik muayenede çok açık olması ile kompartman basıncı ölçümü 

yapılmadan da fasiyotomi kararı alınabilir. Bunun yanında kompartman sendromu 

görülmeyen yüksek enerjili tibia plato kırıkları da ilerleyen zamanda gelişebilme 

ihtimaline karşın yakın takip edilmelidir. Yapılan iki farklı çalışmada kırık hattının 

uzunluğu ile kompartman sendromu arasında bağlantı bulunmuştur (45,46). Bunun 

kırık hattından sızan kanama ve oluşturduğu hematomun etkisi ile olabileceğini 

belirtmişler. 

 Tibia plato kırıklarında yumuşak doku yaralanmasının ciddiyeti bazen ilk 

muayenede anlaşılamayabilir. Zaman içinde ortaya çıkan büller, ekimotik alanların 

seyri cerrahinin zamanlaması açısından da önem taşımaktadır. 
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 Cerrahi tedavinin planlanmasında da değerlendirilen ilişkili bağ ve menisküs 

yaralanmaları, muayene esnasında kırık hassasiyeti nedenli optimal 

değerlendirilemeyebilir. 

 Görüntülemede ilk seçenekte direkt grafilerdir. Anteroposterior (AP), ve 

Lateral grafilerle çoğu kırık tanı alır. 10°-15° kaudal görünümdeki grafilerde plato 

eklem yüzü daha iyi görselleştirilebilir. Çekilecek stres grafileri bağ hasarı konusunda 

fikir sunabilir. Pek çok kırık için direkt grafi ile tanı konabilmekte iken bazı 

nondeplase ya da az deplase olmuş kırıklar grafide görülemeyebilir.  

Günümüzde tibia plato kırıklarının çoğunda BT görüntüleme yapılmaktadır. 

BT görüntüleme ile durum hakkında daha detaylı fikir sahibi olmak mümkündür. Ek 

olarak cerrahi planlanamada ve kırığın sınıflandırılmasında direkt grafiye oranla daha 

güvenilirdir (47). Son dönemde kullanımı yaygınlaşan 3 boyutlu BT rekonstrüksiyonu 

kırığın görselleştirilmesi adına önemlidir. 

Seçilmiş vakalarda kullanımı önerilen MRG yumuşak dokuları BT ve direkt 

grafiye göre daha iyi gösterir. Bazı gizli kırıkların tespitinde iki boyutlu BT ile eşdeğer 

olduğu gösterilmiştir (48). Bununla birlikte yapılan bir çalışmada diz ekleminde 

BT’nin bağ yaralanmasını göstermesi açısından MRG’yle neredeyse eşdeğer olduğu 

gösterilmiş, bunda; bağ doku yaralanmasının beraberinde avülsiyon kırığı ile birllikte 

olmasının etkili olduğu düşünülmüştür. Menisküs patolojilerinde ise gold standart 

görüntüleme MRG’dir (49). Proksimal tibia’da stres kırığından şüphelenilmesi ve 

direkt grafinin negatif olması durumunda MRG seçilebilecek görüntüleme yöntemidir 

(50). 

Diz kırıklı çıkık ya da yüksek enerjili tibia plato kırıklarında görülme riski artan 

vasküler yaralanmalarda doppler ultrasonografi ya da BT anjiografi ile tanı 

konmaktadır. Bunun yanında fizik muayenede distal nabızların el ile alınamaması ya 

da kapiller dolum zamanının uzaması durumunda mutlaka bu tetkikler ile 

değerlendirme yapılmalıdır. Doppler ultrasonografi BT anjiografiye göre daha az 

sensitiviteye sahiptir. Eklem etrafında veya krural bölgede giderek artan beklenmedik 

çap artışı, hemoglobin düzeylerinde ciddi düşüşler görülmesi durumunda BT 

anjiografi çekilmesi önerilmektedir. 
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2.8. Sınıflandırmalar 

 

Tibia plato kırıklarının sınıflandırılması konusunda pek çok çalışma ve 

sınıflandırma mevcuttur. Kırık morfolojisine göre yapılan sınıflandırmalar tedavi ve 

prognoz hakkında bilgi verebilmektedir. Bunun yanında yumuşak dokuyu 

değerlendirmede kullanılan sınıflandırmalar da kırık sınıflandırması kadar önemli olup 

güncel tedavi yaklaşımlarına kılavuzluk etmektedir. 

  1982 yılında Hannover Tıp Fakültesi'nde Harald Tscherne ve Hans-Jörg 

Oestern tarafından geliştirilen kapalı ve açık kırıklar için Tscherne sınıflandırması, 

yumuşak doku yaralanmalarını tanımlamak için sıklıkla başvurulan bir sistem haline 

geldi. Sınıflandırmalarını kırık travmasında yumuşak dokuya verilen görünür kinetik 

enerjiye ve bu travmanın üstteki yumuşak doku zarfı üzerindeki fizyolojik sonuçlarına 

dayandırdılar. Tscherne sınıflandırma sisteminin ortaya çıkışıyla birlikte, kırık 

tedavisinde ilişkili yumuşak doku hasarının etkisine vurgu yapıldı (Tablo 1) (51). 

Tscherne sistemi tedaviyi ve prognozu tahmin etmede etkili bir rehber görevi 

görmektedir (52). 

 

Tablo 1: Kapalı kırıklarda Tscherne sınıflandırması (53) 

Sınıfı Travma Enerjisi Doku Hasarı 

Grade 0 Düşük  Yumuşak doku hasarı hiç yok ya da minimal, basit kırık tipi 

Grade 1 Düşük-orta Yüzeyel abrazyon veya kontüzyon 

Grade 2 Yüksek Derin abrazyon, kas kontüzyonları, kompartman sendromu 

görülme ihtimali var 

Grade 3 Yüksek İleri derecede cilt ezilmesi, crush yaralanması, kas dokusunda 

şiddetli hasar, cilta altında avulsiyon, damar yaralanması, 

kompartman sendromu ihtimali yüksek 

 

Açık kırıkların sınıflandırılmasında en yaygın kullanılan sistem Gustilo-

Anderson sınıflandırmasıdır. Veliskakis'in açık kırıkları derecelendirmeye yönelik ilk 

girişimleri 1976'da Gustilo ve Anderson tarafından geliştirildi. En şiddetli açık 

yaralanmalara ilişkin ilk sınıflandırmalarını gözden geçirdikten sonra Gustilo ve ark. 

1984 yılında sınıflandırma sistemlerini bugünkü şekline dönüştürdüler (54). Açık 
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kırıklı bir hastada debridman ve irrigasyonun yanında antibiyoterapi ve tetanoz 

profilaksisi uygulaması ivedilikle yapılmalıdır. 

 

Tablo 2: Açık kırıklarda Gustilo-Anderson sınıflandırması (55,56) 

Sınıfı Açık Yara Boyutu Kontaminasyon Kırık Tipi Doku Hasarı 

Grade 1 <1cm Yok/hafif düzeyde Basit transvers ya 

da oblik tip 

Minimal 

Grade 2 1-10 cm Orta derecede Basit transvers ya 

da oblik tip 

Orta düzeyde 

kontüzyon 

Grade 3 >10cm Kirli Parçalı segmenter 

ya da herhangi biri 

Cilt, kas ve 

nörovasküler yapıları 

içine alan geniş doku 

laserasyonu 

Grade 3a >10 cm (cilt flebi ile 

örtülebiliyor.) 

Kirli Parçalı segmenter 

ya da herhangi biri 

Cilt flebi ile örtülebilen 

geniş doku laserasyonu 

Grade 3b >10 cm (cilt flebi ile 

örtülemiyor.) 

Kirli Parçalı segmenter 

ya da herhangi biri 

Geniş doku laserasyonu 

mevcut cilt flebi ile 

örtülemiyor, periost 

sıyrılması mevcut 

Grade 3c Herhangi bir 

büyüklük 

Herhangi bir 

düzeyde 

Herhangi bir kırık 

tipi 

Tamir edilmesi gereken 

damar yaralanması ile 

beraber 

 

Tabloya ek olarak; ateşli silah yaralanması, tarım yaralanması, ağız florası ile 

temas etmiş yaralanmalar yara boyutuna bakılmaksızın grade 3 olarak değerlendirilir 

(54). 

Plato kırık sınıflandırmasında benzer yaralanmaları bir araya getirmek 

suretiyle genel olarak bir tedavi yaklaşım oluşturmak amaçlanmıştır. Hohl ve Moore, 

Schatzker, AO ve üç kolon sınıflaması plato kırık sınıflandırmalarından en çok 

kullanılanlarıdır. 

Tarihsel açıdan incelendiğinde ilk olarak Hohl tarafından yapılan ve sonrasında 

Hohl ve Moore tarafından modifiye edilen kırık ve kırıklı çıkık sınıflaması ile pek çok 

kırık tipi sınıflandırılabilmiştir (57). Bu sınıflandırma ile tibia plato kırıkları ve kırıklı 

çıkıkları 5 alt tipe ayrılmıştır. Hohl ve Moore’a göre plato eklem kırıklarındaki tipler 

şöyledir; tip 1 minimal yer değiştirmiş, tip 2 lokal kompresyon, tip 3 kompresyon ile 

birlikte yarık şeklinde kırık, tip 4 total kondil kırığı, tip 5 ise her iki kondil kırığı (Şekil 
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17). Kırıklı çıkık sınıflandırması da yine 5 tipte incelenmiştir; tip 1 koronal düzlemde 

yarılma tarzında kırık, tip 2 tüm kondilin kırığı, tip 3 kenarda yer alan avulsiyon kırığı, 

tip 4 kenarda yer alan kompresyon kırığı, tip 5 dört parçalı kırıklar (Şekil 18) (58). 

 

 

Şekil 17: Hohl ve Moore tibia plato kırık sınıflaması (57) 

 

 

Şekil 18: Hohl ve Moore proksimal tibia kırıklı çıkık sınıflaması (57) 
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Schatzker sınıflandırması Hohl ve Moore sınıflaması ile benzerlik göstermektedir. 

Oldukça yaygın kullanılan bu sınıflamada tibia plato kırıkları kırık 6 paterne 

ayrılmıştır. Tip 1 çökme olmadan split lateral plato kırığıdır. Tip 2’de çökmenin eşlik 

ettiği split lateral plato kırığı bulunur. Tip 3 lateral platonun santral çökme kırığıdır. 

Tip 4 medial kondil kırıklarıdır. Tip 5 bikondiler tibia plato kırığı tip 6 ise 

metafizodiafizer bölgede ayrışma gösteren tibia plato kırığıdır (8). Tip 1 kırıklar 

osteoporozun eşlik etmediği genç popülasyonda daha sık görülür. Tip 2 kırıklar en sık 

görülen tiptir. Tip 3 kırıklar daha yaşlı popülasyonda görülme eğilimindedir. Tip 4 

kırıklarda medial kondil tek bir parça ya da çok parçalı olarak kırılabilmektedir. Tip 5 

ve tip 6 kırıklarda kompartman sendromunun görülme sıklığı fazladır. Genel olarak 

Tip 1, 2 ve 3 kırıklar düşük enerjili diğer tipler ise yüksek enerjili travma ile meydana 

gelmektedir (8). 

 

 

Şekil 19: Schatzker tibia plato kırığı sınıflaması (59) 

 

AO sınıflamasına göre tibia kemiği ‘‘4’’ proksimal tibia bölgesi ise ‘‘1’’ olarak 

belirlenmiş yani tibia plato kırıkları için sınıflama ‘‘41’’ ile başlamaktadır (60). Tip A 

proksimal tibianın eklem dışı kırıklarıdır. Tip B parsiyel artiküler kırıklardır. Tip C 
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artiküler yüzeyin tamamını ilgilendiren kırıklardır. A, B ve C grupları da kırık 

morfolojisine göre alt gruplara ayrılmaktadır (Şekil 20) (3). 

 

 

Şekil 20: AO tibia plato kırığı sınıflaması 
 

Bir diğer sınıflandırma türü diğerlerine göre daha yeni bir sınıflandırma olan 

üç kolon sınıflamasıdır. Bu sınıflama bt tabanlı bir sınıflamadır. Sınıflandırmaya göre 

kolon duvarının kırılmasıyla birlikte bir eklem çöküntüsü, ilgili kolonun kırılması 

olarak tanımlanır. Saf eklem depresyonu (Schatzker Tip III) “sıfır kolon kırığı” olarak 

tanımlanmış. Basit split ve split-çöküntü kırıklarının çoğu (Schatzker Tip I ve II) “tek 

kolonlu kırık” olarak sınıflandı. Ancak ön-yan kırık, arka duvarda kırılma ile birlikte 

ayrı bir arka-yan eklem çöküntüsü olduğunda kırık “iki kolonlu kırık” olarak 

tanımlanır. Arka duvarın kırılmasıyla birlikte arka kolondaki eklem depresyonu da 

“tek kolon (arka kolon) kırığı” olarak tanımlanır (Schatzker sınıflandırmasının hiçbir 

türüne dahil değildir). Diğer bir tipik “iki kolonlu kırık”, Schatzker Tip IV'e (medial 

kondiler kırık) ait olan, ayrı bir posteromedial parçaya (medial ve posterior kolon 

kırığı) sahip kırıktır. “Üç kolonlu kırık”, her sütunda en az bir bağımsız eklem parçası 

olarak tanımlanır. En yaygın üç kolonlu kırık, ayrı bir posterolateral eklem parçasıyla 

birleştirilmiş geleneksel bir "bikondiler kırıktır" (Schatzker Tip V veya Tip IV) (61). 
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Şekil 21: Üç kolon sınıflaması (61) 

  

Şekil 21’de gösterilen A noktası anterior tibial tüberoziteyi temsil eder. Odak 

noktası (O noktası) tibial omurganın orta noktası olarak tanımlanır. C noktası fibula 

başının en ön noktasıdır ve D Noktası tibial platonun medial-arka sırtını temsil eder. 

Yani tibial plato sırasıyla lateral kolonu, medial kolonu ve posterior kolonu temsil eden 

OA , OC ve OD çizgileriyle üç parçaya bölünmüştür . B noktası, ek olarak arka sütunu 

medial ve lateral kısımlara kesen tibial platonun arka oluğudur. Kolon duvarının 

kırılmasıyla birleşen bağımsız bir eklem çöküntüsü, karşılık gelen kolonun kırılması 

olarak tanımlanır ve bu, 3 boyutlu rekonstrüksiyonla da doğrulanabilir (62). 

 

2.9. Tedavi 

 

Proksimal tibia kırıklarının tamamı cerrahi gerektirmemektedir. Ayrıca 

intraartiküler yer değiştiren kırıkların tümünün cerrahi redüksiyonuna ihtiyaç 

duyulmamaktadır. Tedavideki amaç; eklem yüzeyinin düzgünlüğü, eklemin stabilitesi, 

dizilimin korunması ve diz ekleminin fonksiyonel hareketini kazandırmaktır. Halen 

cerrahi endikasyonlar konusunda net bir uzlaşı oluşmuş değildir, bununla beraber 

tedavi seçeneklerinde karar verme aşamasında hastaya ve kırığa özgü yaklaşım 

bulunmaktadır. 
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Konservatif tedavi konusunda geçmişte yapılan çalışmalarda olumlu sonuçlar 

bildirilmiş. Yapılan çalışmalarda traksiyon ve erken eklem hareket açıklığı egzersizleri 

ile cerrahi olarak tedavi edilmeyen vakalarda olumlu sonuçlar bildirilmiş (63,64). Yine 

tibia plato kırıkları ile ilgili yapılan bir diğer çalışmada eklem çökmesinin veya 

genişlemesinin 10 mm’nin altında olduğu hastalarda bunun genellikle iyi tolere 

edildiği gösterilmiştir (65).  

Çok sayıda çalışma, kırık sonrası dizin instabilitesi ve dizilim bozukluğunun 

sonucu etkileyen ve sıklıkla cerrahi tedaviyi belirleyen en önemli iki kriter olduğunu 

göstermiştir. İnstabilite genellikle eklem yüzeyi deformitesinden ve daha az yaygın 

olarak bağların kopmasından kaynaklanır. Deplase eklem parçalarının yalnızca 

manipülasyon ve traksiyonla azaltılamayacağı iyi bilinmektedir. Kırık yer değiştirmesi 

eklem instabilitesi oluşturacak kadar büyükse, o zaman cerrahi tedavi seçilmelidir 

(66).  

Mutlak cerrahi tedavi için kabul edilen endikasyonlar (12,66): 

1- Açık kırıklar 

2- Kompartman sendromu 

3- Vasküler yaralanmanın eşlik ettiği kırıklar 

Rölatif cerrahi tedavinin yaygın olarak kabul gören endikasyonları şunlardır 

(12,66): 

1- Bikondiler kırıklar 

2- Yer değiştirmiş medial kondil kırıkları 

3- Koronal düzlemde eklem instabilitesine yol açan lateral plato kırıkları 

4- 3 mm’den fazla eklem basamaklanması 

5- 5 mm’den fazla kondiler genişleme 

Cerrahi tedavinin kontraendikasyonları arasında ise şunlar sayılabilir (67): 

1- Cerrahi deneyimsizlik 

2- Tıbbi açıdan anesteziye uygun olmayan hasta 

3- Rehabilitasyon protokolüne uyum sağlayamayan veya işlemden fayda 

sağlayamayan hasta (örneğin demans nedeniyle) 

4- Cerrahi bölgede veya çevresinde aktif enfeksiyon 
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Tibia plato kırığının cerrahi planlamasında kırık paterni; ameliyat yöntemini, 

redüksiyon tekniğini ve eksternal ya da internal fiksasyonun seçimini 

belirleyebilmektedir. Buna ek olarak cerrahi tedavinin yöntemini ve zamanlamasını 

belirlemede insizyon yapılacak cildin durumu, eşlik eden yumuşak doku 

yaralanmaları, hastanın kliniği gibi pek çok durum etkili olabilmektedir.  

Cerrahi zamanlama konusunda diz çıkığı, vasküler yaralanma, kompartman 

sendromu ve açık kırık içeren hastalarda mümkün olan en kısa sürede acil cerrahi 

müdahale gereklidir. Multitravmalı ve cerrahinin ilk aşamada çok riskli olduğu 

vakalarda kar/zarar göz önüne alınarak hasta veya yakınları ile beraber cerrahi zamanı 

için karar alınabilmektedir. İzole lateral plato kırığı gibi düşük enerjili yaralanmalar 

erken dönemde tek aşamalı cerrahi müdahale ile tedavi edilebilirken, yüksek enerjili 

kompleks tibia plato kırıklarında yumuşak doku için uygun zaman mutlaka 

beklenmelidir. Vasküler yaralanma, kompartman sendromu, diz çıkığı, açık kırık ve 

kompleks tibia plato kırıkları gibi erken dönemde nihai cerrahi tedavinin 

uygulanamayacağı hastalarda iki aşamalı cerrahi tedavi uygulanmalıdır. İlk aşamada 

uygulanacak eksternal fiksatör ile eklemi redükte tutmak, olası vasküler kompresyonu 

kaldırarak dolaşımı rahatlatmak ve nihai cerrahiye kadar geçecek sürede; uzunluk ve 

dizilimi sağlayıp, geçici olarak kırığın redüksiyonunu kontrol altında tutarak kalıcı 

cerrahide daha iyi bir sonuç elde etmek amaçlanmaktadır. 

 

2.9.1. Cerrahi Teknikler 

 

Tibia plato kırıkları için birden fazla cerrahi teknik mevcuttur; kırk paterni ve 

yumuşak dokunun durumu göz önünde bulundurularak tedavi için cerrah tarafından 

uygun olan teknik seçilmektedir.  

Kapalı redüksiyon perkütan fiksasyon tekniği daha çok, çökmenin olmadığı 

split tarzı basit tibia plato kırıklarında tercih edilmektedir. Hedef diğer tekniklerde 

olduğu gibi anatomik redüksiyon ve stabil fiksasyondur. İşlem sırasında skopi 

kullanılacağından radyolüsent masa seçimi gereklidir. Hasta supin pozisyonda iken 

genellikle bir miktar diz fleksiyonu ile skopi altında redüksiyon kontrol edilerek bir 

adet kemik klempi kırık tutulduktan sonra geçici fiksasyon için Kirschner teli 

kullanılabilir. İnternal fiksasyon için yine skopi altında genellikle 4.5 mm ya da 6.5 
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mm’lik kanüllü vidalar kullanılmaktadır. Bu noktada skopi ile hem eklem hatttının 

hem de kırığın tamamının anatomik redüksiyonuna dikkat edilmelidir. Cerrahi 

esnasında kullanılabilecek artroskopi yardımı ile eklem yüzeyinin redüksiyonu 

görselleştirilebilir (68). 

Açık redüksiyon internal fiksasyon tekniği genel olarak kapalı olarak redükte 

edilemeyen tibia plato kırıklarında tercih edilmektedir. Plato kırıklarının pek çoğunda 

bu yöntem kullanılmaktadır. Kırığa göre belirlenen insizyonlar arasında en yaygın 

kullanılanları anterolateral ve posteromedial insizyonlardır. Kilitli anatomik plaklar, 

destek plakları ve kanüllü vidalar fiksasyonda kullanılan tespit enstrümanlarıdır. 

Yapılacak cerrahi esnasında yumuşak dokuya özen göstermek bu alanda yaşanabilecek 

komplikasyonların önüne geçmek adına oldukça önemlidir. Bu teknikte eklem hattının 

redüksiyonunu kontrol etmek adına gerektiğinde submeniskal artrotomi yapılarak 

daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir (69). 

Minimal invaziv yöntem biyolojik fiksasyonu esas alır. Sınırlı yumuşak doku 

disseksiyonu ile postoperatif yumuşak doku ile ilgili komplikasyon riskinin en aza 

indirgenmesi hedeflenmiştir. Çok parçalı ya da metafizodiafizer ayrışmalı kırıklarda, 

kompartman sendromu ve ciddi yumuşak doku hasarı olan hasta gruplarında özellikle 

tercih edilebilecek avantajlı bir yöntemdir. Bunun yanında kırık redüksiyonu, 

alignmenti sağlama açık redüksiyon kadar kolay olmadığından fazla sayıda skopi ile 

radyasyon maruziyeti dezavantajlarındandır. 

Belirleyici eksternal fiksasyon tekniği internal fiksasyon uygulamasının 

yapılamadığı durumlarda kullanılmaktadır. Monolateral, yuvarlak ve karma fiksatör 

tipleri mevcuttur. Gerilimli tellerle kurulan frame yapılar ile yük verme mümkün 

olabilmektedir (3). Yuvarlak fiksatör olarak da adlandırılan ilizarov sistemi ile takip 

esnasında gelişebilecek açısal veya rotasyonel problemlere ek cerrahi girişime gerek 

kalmadan frameler üzerinden müdahil olunabilmektedir. Enfeksiyon oranları internal 

fiksasyona göre daha nadirdir. Bununla beraber eklem hattına yakın yerleştirilen 

pinlerde septik artrit riski mevcuttur. Yüzeyel pin dibi enfeksiyonları açısından takip 

edilmelidir (70). 

Artroskopi yardımlı cerrahi teknik, tibia plato kırıklarında eklem hattının 

değerlendirilmesi ve onarımında yaklaşık 30 yıldır kullanılmaktadır (71). Bu teknikle 

kırık redüksiyonunun yanısıra eklemde yer alan yumuşak doku patolojilerinin tamiri 
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de mümkün olabilmektedir. Yapılan bir çalışmada bu tekniğin açık redüksiyona göre 

daha düşük enfeksiyon ve komplikasyon oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (72). 

Yine artroskopi yardımlı perkütan vida ile fiksasyon yapılan hastalarla ilgili yapılan 

bir çalışmada, bu tekniğin erken rehabilitasyona izin veren, mükemmel klinik sonuçlar 

ve düşük enfeksiyon oranlarına sahip olduğu bildirilmiş (68). Artroskopi yardımlı 

tekniğin her tibia plato kırığı için rutin kullanımı olmasa da seçilmiş vakalarda değerli 

bir teknik olduğu gösterilmiştir. 

 

2.9.2. Cerrahi Yaklaşımlar 

 

Açık redüksiyon internal fiksasyon için çeşitli cerrahi yaklaşımlar bulunmakla 

beraber hangi yaklaşımın seçileceği konusunda kırık paterni yol gösterici olmaktadır. 

Genel olarak hasta hazırlığı için öncesinde yapılan muayene ve tetkiklerle cerrahi 

tedavi planı yapılır. 

Ameliyat masası olarak skopi kullanılacağından radyolüsent masa tercih 

edilmelidir. Planlanan insizyona göre hasta supin veya prone pozisyonda 

hazırlanabilir. Kanama kontrolü için pnömotik turnike kullanılmaktadır. Genel öneri 

olarak hastaya insizyondan yaklaşık yarım saat ve turnike şişirilmeden 5 dk önce 

antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır (73,74). Bununla birlikte, 106 hasta üzerinde 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada enfeksiyon oranları 2 grupta 

karşılaştırılmış; biri turnike şişirilmeden 5 dakika önce antibiyotik uygulanan, diğeri 

turnike şişirildikten 1 dakika sonra antibiyotik uygulanan grup. Beklenen sonucun 

aksine, turnike şişirmeden antibiyotik kullanan grupta enfeksiyon oranları daha 

yüksekti (75). Antibiyotik profilaksisinde birinci kuşak sefalosporin olan 1 gr sefazolin 

yaygın olarak kullanılır (73). Turnike basıncı ile ilgili bir inceleme makalesi şu anda 

kabul edilen parametreleri listeler; genel öneri üst ekstremitede 250 mm Hg'nin 

altında, alt ekstremitede ise 300 mm Hg'nin altında kalmasıdır. Turnike süresi ile ilgili 

sürekli kullanım halinde sürenin 2-2,5 saati geçmemesi eğer bu süre aşılacaksa arada 

10 dk’lık bir aralık önerilmektedir (76). Turnike, eklemlerden kaçınarak, yaralanma 

alanının en az 5 cm proksimalinde yerleştirilmelidir (77). 

Plato kırıklarında preop dönemde yapılan bt ile değerlendirme neticesinde 

çökme alanı ve miktarına göre greft hazırlığı yapılabilir. Yaygın kullanılan greft 
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çeşitleri; otogreft, allogreft ve sentetik greftlerdir. Bunların arasında otogreft, donör 

sahada ağrı ve enfeksiyon riski nedeniyle dezavantajlı olmasına rağmen allogrefte göre 

maliyet etkin olması nedeniyle tercih edilebilmektedir (78). Greftler kimi zaman 

mevcut kırık hatları kullanılarak kimi zaman da metafizyel bölgeden açılan kortikal 

pencerelerle subkondral alanlardaki defektlere yerleştirilir. 

Tibia plato kırıklarında en yaygın olarak kullanılan yöntemler anterolateral 

yöntemdir. Lateral platoyu ilgilendiren kırıklarda kullanılır. Kesi gerdy tüberkülünü 

merkez almaktadır. Proksimali ekleme yapılacak müdahaleye veya cerrahın alışkanlığına 

göre değişkenlik göstermekle birlikte genellikle L ve S şeklinde bir insizyon hattı 

kullanılır. İnsizyonun posteriorunda interosseos membranda yer alan anterior tibial arter 

nedeniyle bu alanda dikkatli olunmalıdır. Eklem hattı görselleştirilmesinde sadece skopi 

ya da artroskopi destekli yöntem kullanılacaksa insizyon daha sınırlı olabilir. Ancak 

submeniskal artrotomi yapılacaksa eklem hattında daha geniş bir insizyon kullanılır. 

Artrotomide lateral menisküsün koroner bağları kesilir sonrasında distraktör veya asıcı 

menisküs dikişleri ile menisküs eleve edilerek eklem görselleştirilmiş olur. Sonrasında 

koroner bağlar dikkatli şekilde tamir edilir (3). 

İkinci en sık kullanılan yöntem posteromedial yöntemdir. Özellikle posteromedial 

fragmanın redüksiyonu ve fiksasyonu için tercih edilmektedir. Bikondiler kırıklarda 

anterolateral yöntem ile kombine edilerek kullanılır. Supin veya prone pozisyonda 

çalışılabilir, eğer anterolateral yöntem ile birlikte kullanılacaksa supin pozisyon tercih 

edilir. Safen sinirin yerleşimine dikkat edilmelidir. Gastrokinemiusun medial başı ve 

semimebranosus arasındaki aralıktan proksimal tibianın posterior kenarına ulaşılarak 

redüksiyon ve uygun implant ile fiksasyon yapılır. Bazen pes anserinus tendonlarının üst 

sınırı fiksasyon için serbertleştirilmesi gerekebilmektedir. Eklemin görselleştirilebilmesi 

için posteriordan ya da MKL üzerinde yapılacak uzunlamasına bir kesinin arasından 

artrotomi ile yapılabilir (3,57,79). 

Anteromedial platoya, diz artroplastisinde kullanılan medial artrotominin distale 

uzatılması şeklinde ulaşılabilir. Anteromedial kırık fragmanı nadir görülen tibia plato kırık 

paternlerindendir. Anteromedial yöntem cilt köprüleri ve yumuşak doku beslenmesi göz 

önüne alındığında anterolateral yaklaşım ile birlikte kullanılmamalıdır (3). 

Posterolateral yöntem anterolateral yöntem ile redükte ve fikse edilemeyecek 

fragmanlarda kullanılır. Lateral gastrokinemius ve biseps femoris arasındaki bölgenin 



38 

kullanıldığı bu yaklaşımda peroneal sinir bulunup korunmalıdır. Bikondiler kırıklarda 

posteromedial insizyonla beraber kullanılabilir (3,80). 

Uzatılabilir anterior yöntem tibia tüberkül kırığı gibi kırık paternlerinde 

kullanılmaktadır. Platoya hem medial hem lateralden erişim sağlamata olan bu yöntemde 

patellar tendonun split kesisi ile eklem yüzeyi de görselleştirilir. Bu yöntem ile her ne 

kadar tibia platosunun hem lateral hem medialine ulaşılsa da bu insizyondan uygulanacak 

çift plağın yara yeri problemleri ve enfeksiyon açısından sonuçları kötüdür (3). 

Posterior yöntemde hasta prone pozisyonunda olmalıdır. Posterior kolon 

kırıklarına yaklaşımda kullanılır. Bu alanda seyreden nörovasküler yapılar nedeniyle çok 

fazla tercih edilmemektedir. Farklı yaklaşımlar mevcuttur, Lobenhoffer yaklaşımında 

gastroknemius ile pes anserin arasında bir aralık oluşturulur ve kırık apeksi görüntülenir 

redüksyon ve fiksasyon burdan yapılır, posteromedial aralıkla aynı aralık kullanılmış olur. 

Bunun yanında gastroknemius medial başını ayıran yöntemi de tarifleyen yayınlar 

mevcuttur (3,81,82). 

Anterolateral ve posteromedial kombine yöntem genellikle bikondiler kırıkların 

tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemde iki insizyon arasında mutlaka 

yeterli cilt köprüsü bırakılmalı ve insizyonların yönleri birbirne paralel olmalı yani 

aralarında 180 derecelik bir açı olmalıdır. Bikondiler kırıklarda çift plak uygulaması tercih 

edilecekse genellikle lateralden killitli anatomik plak ve medialden ise destek anti-glide 

plak kullanılır (3). 
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                                  A                                             B                                           C 

 

                         D                                              E                                               F                  

A. Preoperatif AP x-ray görüntüleme B. İlk aşamada uygulanan modüler eksternal fiksatör C. Patella, 

patellar tendon, tibial tüberkül, diz eklem hattı, kırığın distal sınırı, tibia anterior crest iz düşümlerinin 

ve planlanan anterolateral ile posteromedial insizyonların çizimi D. Posteromedial insizyondan 

uygulanan destek plağı   E. Anterolateral insizyondan submeniskal artromi ile menisküse atılan elevatör 

süturlar ve uygulanan kilitli plak ile fiksasyon F. İntraoperatif floroskopi ile AP görüntüleme 

 

Şekil 22: 26 yaş kadın hasta araç içi trafik kazası sonrası gelişen Schatzker tip IV 

kırığına çift aşamalı cerrahi, ikinci aşamada anterolateral ve posteromedial kombine 

insizyonla uygulan redüksiyon ve çift plak ile fiksasyon.  
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2.9.3. Postoperatif Bakım ve Rehabilitasyon 

 

Post operatif bakım ve rehabilitasyonda genel amaç yara yeri problemi 

yaşamadan, redüksiyonu koruyarak erken dönemde diz eklemi hareket açıklığını geri 

kazandırmaktır (3). 

Yara takibi konusunda özellikle kombine yaklaşımın uygulandığı vakalarda 

dikkatli olunmalıdır. Kombine yaklaşımda hematomun cilde oluşturacağı baskıyı 

engellemek için hemovac dren kullanılabilir, diren post operatif 24. saatte çekilebilir. 

Yara iyileşmesinin durumuna göre birkaç günden bir iki haftalık periyoda kadar 

genellikle atel uygulmasında hareketsiz kalan dizlere sonrasında açı ayarlı dizliğe 

geçilerek pasif hareket ve kuadriseps egzersizleri başlanır. Tibial tüberkülü içerek kırık 

paternlerinde hareket konsunda agresif olunmamalıdır. Bunun yanında koltuk değneği 

ya da dört ayaklı yürüteçlerle yük vermeden yürümeye izin verilebilir. Yapılan bir 

çalışmada 2 haftadan uzun süren hareketsiz dönemin dizlerde sertleşme eğilimi 

görülmesi nedeniyle erken harekete başlanmasının öneminden bahsedilmiştir 

(3,57,83). Bunun yanında diz eklem hareketini kısıtlayan nihai eksternal fiksatörlerle 

yapılan tedavide eklem uzun süre hareketsiz kalmaktadır. Nihai ekstrenal fiksatör ile 

yapılan tedavilerde pin dibi enfeksiyonları açısından dikkatli olunmalıdır.  

Yük verme konusunda ameliyat sonrası 10-12 haftaya kadar 

beklenebilmektedir. Bazı eksternal fiksatörlerle yapılan tedavilerde yara iyileşmesi 

için beklenen birkaç günün ardından yük vermeye başlanabilmektedir. Yük verme 

konsundaki süre için karar fizik muayene ve radyografiye göre de 

belirlenebilmektedir.  

 

2.9.4. Komplikasyonlar 

 

Tibia plato kırıklarında post operatif görülen komplikasyonlar; derin ven 

trombozu, yara sorunu ve enfeksiyon, eksternal fiksasyon sonrası gelişen septik artrit, 

diz sertliği, belirgin ya da ağrılı implant, kaynamama ya da yanlış pozisyonda kaynama 

ve travma sonrası gelişen artrit olarak sayılabilir (3). 

Komplikasyonlar beklendiği gibi yüksek enerjili travma ile oluşan kırıklarda 

daha sık görülmektedir.  
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Redüksiyon kaybının klinik önemi hakkında tartışmalar mevcuttur. Ancak 

redüksiyon kaybına sekonder gelişen yanlış hizalama hakkında klinik yansımalar 

mevcuttur (3). 

Yüksek enerjili travmalarda genellikle yumuşak doku ciddi oranda zarar 

görmüştür. Bu dokular cerrahi sonrası yaşanabilecek yara yeri problemleri ya da 

enfeksiyon için risk taşımaktadır. Açık redüksiyon zamanlaması ve cerrahi 

tekniklerinde yapılan doğru uygulamar ile bu risk azaltılmaktadır. Bu tarz 

yaralanmalarda sınırlı kesiler ve dikkatli yumuşak doku diseksiyonu uygulanmalıdır. 

Eğer açık redüksiyon planlanıyor ancak uzun süre de beklemek gerekiyorsa uzunluk 

ve hizalamayı korumak için geçici eksternal fiksatör tedavisi uygulanmalıdır. 

Tedavideki gelişmelere rağmen yapılan çalışmalarda medial ve lateral plaklarla tedavi 

edilen ciddi kırıklarda enfeksiyon gelişme oranı %10’un üzerinde 

bulunmuştur(3,84,85). Eklem ilişkili tibia plato kırıklarının internal fiksasyonu sonrası 

gelişen enfeksiyonun tedavisi oldukça zor olabilmekte sonunçlar diz üstü amputasyona 

kadar gidebilmektedir (3). 

Eksternal fiksasyon uygulamasına sekonder gelişen septik artrit ile ilgili 

proksimal tibiaya yerleştirilecek pinlerin eklem hattının en az 14 mm distaline 

yerleştimek koruyucu bir yaklaşım olacaktır (16). 

Diz sertliğinin önüne geçebilmek adına güçlü fiksasyonun ardından erken 

hareket başlamak oldukça önemlidir. Diz sertliği gelişen hastalarda kapalı 

manipülasyon uygulaması fayda göstermektedir buna rağmen diz sertliği devam eden 

hastalarda cerrahi lizis yapılabilir (3). 

Belirgin ya da ağrılı implant plato bölgesindeki yumuşak dokunun sınırlı 

olması nedeniyle kolay gelişebilecek bir komplikasyondur. Lateral kilitli plaklarda bu 

komplikasyon daha ince profilli plaklara göre daha sık görülmektedir. Ayrıca lateral 

plak üzerinden gönderilen vidaların uzun olması medialde cilt altında belirgin 

olabilmekte ve pes anserinusu rahatsız edebilmektedir (3). 

Kaynamama nadir görülen bir komplikasyon olmakla birlikte Schatzker tip IV 

kırıklarda ve açık kırıklarda daha sık görülmektedir (3). 

Malünyon yani yanlış pozisyonda kaynama dizilimde gerçekleşen bozulma ile 

karşımıza çıkabilmektedir, bu durum klinik ve fonksiyonel bir takım olumsuz etkilerin 

yanında kozmetik problemler ortaya çıkarmaktadır. Tedavisinde kama osteotomi, 
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greftleme ve yeniden fiksasyon kullanılmaktadır. Tedavisi de oldukça zor bir 

komplikasyondur (3). 

Post travmatik artrit gelişmi asetabulum ve tibia plafond kırıklarındaki artrit 

gelişimine göre daha düşük oranda gerçekleşmektedir (86). Yanlış hizalamanın 

predispozan bir faktör olduğunu ortaya koyan bir çalışma mevcuttur (85). Bu 

komplikasyonun tedavisinde seçilmiş hastalarda diz artroplastisi uygulanabilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 2023/31 sayı ve 18/12/2023 tarihli onayı doğrultusunca 

gerçekleştirilmiştir (Ek 1). 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Hastanesi’ne Mayıs 2013 ve Aralık 2022 

tarihi arasında tibia plato kırığı nedeniyle başvuran ya da 112 ile sevk edilen hastalar 

hastanemizde kullanılan bilgi yönetim sistemi Mia-Med üzerinden tarandı. Tarama 

sonucunda ortaya çıkan 147 hastadan dahil edilme kriterlerini taşıyanlar ile çalışma 

tamamlandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• Çalışma için gönüllü olanlar 

• 18 yaşın üzerinde olanlar 

• Tek taraflı ve izole tibia plato kırığı olanlar (proksimal fibula kırıkları da dahil) 

• Cerrahi tedavi uygulanan hastalar 

• Cerrahinin üzerinden en az 12 ay geçmiş ve kırık kaynaması tamamlanmış olan 

hastalar 

• Cerrahi öncesi radyografik görüntülemesi mevcut hastalar 

• Muayene ve skorlamaların yapılabilmesi için yeterli düzeyde oryantasyon ve 

kooperasyon kurulabilen hastalar 

Çalışmanın dışlama kriterleri: 

• 18 yaşından küçük hastalar 

• Bilateral tibia plato kırığı olan ya da alt ekstremitede eşlik eden başka kırığı 

olan hastalar (aynı taraf proksimal fibula kırıkları dışlanmamıştır) 

• Konservatif tedavi edilen hastalar 

• Alt ekstremitelerde nörolojik defisiti olan hastalar 

• Komplikasyona sekonder deformite cerrahisi, amputasyon cerrahisi ya da 

artroplasti uygulanan hastalar 

Sistem üzerinden yapılan tarama sonucu çıkan 147 hastanın dosya incelemesi 

yapıldığında; 30’unun eşlik eden ek alt ekstremite kırığı olması, 1 hastanın 10 yaşında 

çocuk olması, 1 hastanın komplikasyona sekonder yüksek tibial osteotomi uygulanmış 

olması, 1 hastanın yine komplikasyon nedeniyle diz üstü ampütasyon yapılmış olması, 
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2 hastanın preop görüntülemelerine ulaşılamamış olması, 12 hastada konservatif 

tedavi, 1 hastada dış merkeze sevk kararı verilmiş olması ve 3 hastanın tedaviyi 

reddettiğinin anlaşılması nedeniyle çalışmadan dışlanmıştır. Bu aşamadan sonra kalan 

hastaların dosyalarında bulunan iletişim bilgileri incelendiğinde 34 kişinin iletişim 

bilgisine ulaşılamamıştır. Kalan 62 hasta aranarak çalışmaya katılmak için davet 

edilmiştir, bunlardan 1 tanesinin yakınından alınan bilgiye göre eks olduğu öğrenildi. 

Telefon ile aranan hastalardan 24 tanesi katılmayı reddetmiş olup çalışma 37 hasta ile 

yapılmıştır.  

Hastalara ulaşılarak verilen randevularda kontrollerine gelen hastalardan alınan 

anamnez, ve dosya verilerinin incelenmesi ile cinsiyet, yaş, boy, kilo, vücut kitle 

indeksi (VKİ), meslek, sigara-alkol kullanımı, steroid içeren ilaç kullanımı, diabetes 

mellitus ve hipertansiyon gibi ek hastalığının olup olmadığı, yaralanma  mekanizması, 

kırık tarafı, açık kırık varlığı, eşlik eden çıkık, proksimal fibula kırığı, eşlik eden 

nörovasküler yaralanma, AO, 3 kolon ve Schatzker sınıflamasına göre kırığın tipi, 

travma sonrası nihai ameliyata kadar geçen süre, preoperatif 3 boyutlu bt 

görüntülemesinin varlığı, preoperatif tibia platoda basamaklanma miktarı, uygulanan 

cerrahi teknik, ameliyat süresi, preoperatif ve postoperatif hemoglobin (HGB) 

değerleri, cerrahi aşama sayısı, greft kullanımı, cerrahi sonrası komplikasyon gelişimi, 

yoğun bakım ve hastanede toplam yatış süresi, postoperatif harekete başlama, yük 

verme ve gündelik işlere dönüş zamanı, cerrahinin üzerinden geçen süre, implant 

çıkarımı, ve vizüel analog skala (VAS) sorgulanarak not edildi. 

Muayene aşamasında hastaların hasta ve sağlam dizlerinin her ikisi de 

muayene edildi. Önce implant üzerinde hassasiyet bakıldı devamında diz eklem 

hareket açıklığı gonyometre yardımı ile ölçülerek not edildi. Sonrasında hasta supin 

poziyonda yatarken kalça 45 derece fleksiyon diz 90 derece fleksiyona alınıp 

palpasyonla tibia platosunun anteromedialde basamaklaşmasının olup olmadığna 

bakıldı. Yine supin pozisyonda yatan hastaya düz bacak kaldırma testi yapıldı. Hasta 

supin pozisyonda iken diz tam ekstansiyon ve 20 derece fleksiyona alınıp ayrı ayrı 

varus/valgus stres testleri yapıldı. Ön çekmece, arka itmece, lachman ve patella rende 

testleri de yine hasta supin pozisyonda iken yapıldı. Son olarak hasta prone pozisyonda 

iken menisküs muayenesi apley testi ile değerlendirildi ve not edildi.  
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Kuadriseps kas gücü ölçümünde hastaların hasta ve sağlam dizleri ayrı ayrı 

değerlendirildi. Değerlendirmede microFET3 (Hoggan Health Industries, Fabrication 

Enterprises, lnc) manuel kas gücü ölçüm cihazı kullanılarak kilogram cinsinden 

değerler ile ölçümler yapıldı. Hastalardan sedyede kalça ekleminin 90 derece 

fleksiyonda olduğu dik şekilde otururken diz eklemini 90 derece fleksiyondan tam 

ekstansiyona getirmesi ve bu esnada cihaz ile uygulanan pasif dirence karşı koyması 

istendi. Sağlam ve opere edilen dizlerin her ikisinde de yapılan ardışık 3 ölçümde cihaz 

ile kaydedilen en yüksek kas gücü değeri kilogram cinsinden kaydedildi (Şekil 23). 

 

    

                               A                                                             B 

Şekil 23: A. MicroFET3 cihazı B. MicroFET3 cihazı ile yapılan kuadriseps kas gücü 

ölçümü 

 

Radyografik değerlendirme için hastaların diz ve alt ekstremite aks grafileri 

karşı diz ve alt ekstremite ile mukayeseli olarak çekildi. Diz AP grafisi için hasta çekim 

masasında prone poziyonda iken, tibia platosunun tam AP olarak görselleştirilebilmesi 

adına diz 15 derece fleksiyona alınarak çekim yapıldı, lateral diz grafilerinde ayakta 

duran hastanın çekim yapılacak dizi 90 derece fleksiyona alındı (87,88). Aks 

grafisinde ise hasta ayakta durmakta iken AP olarak yapılan çekimde proksimalde her 
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iki femur başını, distalde ise her iki ayak bileği eklemini içerecek görüntülemeler elde 

edildi. 

Çekilen görüntüler üzerinden yapılan ölçümler ile tibia platoda posterior 

translasyon miktarı, tibial slope, anatomik aks, mekanik aks, MPTA, postoperatif 

eklem çökmesi ve plato genişlemesi mukayeseli olarak değerlendirilerek not edildi.  

Hastaların her iki dizinde ayrı ayrı ölçülen ve kişiden kişiye farklılık gösteren 

bu değerlerden; posterior translasyon miktarı ve kas gücü ölçümü sonuçları arasındaki 

fark yüzdesel olarak hesaplandı ve istatistiğe bu şekilde dahil edildi. Anatomik aks, 

MPTA ve tibial slope açısı arasındaki farklar ise doğrudan dahil edildi.  

 

3.1. Skorlamalar 

 

Hastaların klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuçları Diz Cemiyeti Diz Skoru 

(KSKS), Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS), Rasmussen Klinik Skorlaması 

(RKS) ve Rasmussen Radyolojik Skorlaması (RRS) ile elde edildi.  

KSKS’de; ağrı, eklem hareket açıklığı, stabilite ve alignment değerlendirilerek 

puanlama yapılır. Skorlamada alınabilecek maksimum puan 100’dür (Şekil 24). 
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Şekil 24: Diz Cemiyeti Diz Skoru (KSKS) 

 

 KSFS’de destekli ya da desteksiz şekilde yürüme ve merdiven inip çıkma 

değerlendirilerek puanlama yapılır. Alınabilecek maksimum puan yine 100’dür (Şekil 

25). 



48 

 

Şekil 25: Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS) 

 

 RKS’de hastanın; ağrı durumu, yürüme kapasitesi, diz ekstansiyonu, hareket 

açıklığı ve diz stabilitesi değerlendirilerek puanlama yapılır. Maksimum puan 30’dur 

(Tablo 3). 
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Tablo 3: Rasmussen Klinik Skorlaması 
 

 

RRS’de; eklem çökmesi, varus-valgus açılanması ve kondiler genişleme 

değerlendirilmektedir. Mükemmel sonuç 18 puandır (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Rasmussen Radyolojik Skorlaması 

 

 

 

 

1. AĞRI PUAN 2. YÜRÜME KAPASİTESİ PUAN 

Yok 

Ara Sıra Ağrı 
Belirli Pozisyonlarda Ani Ağrı 
Aktivite Sonrası Sabit Ağrı 
İstirahatte olan Anlamlı Ağrı 

6 

5 

4 

2 

0 

Normal 

Açık havada yürüyüş> 1 saat  
Açık havada yürüyüş 15 dakika 1 
saat 

Açık havada yürüyüş< 15 dakika 

Yalnız ev içinde yürüyüş  
Tekerlekli sandalye veya yatakta 

6 

4 

3 

2 

1 

0 

3. DİZ EKSTANSİYONU PUAN 4. HAREKET AÇISI (ROM) PUAN 

Normal 

<10° Ekstansiyon kısıtlılığı 
10°-20° Ekstansiyon kısıtlılığı 
>20° Ekstansiyon kısıtlılığı 

6 

4 

2 

0 

Tam 

120°’den fazla 

90° - 120° arası 
60° - 90° arası 
60° dereceden az 

6 

5 

4 

2 

1 

5. STABİLİTE PUAN SONUÇ PUAN 

Ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda 
normal 

20° fleksiyonda anormal Stabilite 

Ekstansiyonda 10°’den az instabilite 

Ekstansiyonda 10°’den fazla instabilite 

6 

5 

4 

2 

MÜKEMMEL 

İYİ 

ORTA 

KÖTÜ 

27-30 

20-26 

10-19 

<10 

1. EKLEM ÇÖKMESİ PUAN 2. VARUS VE VALGUS AÇILANMASI PUAN 

Yok 

<5 mm 

6-10 mm 

>10 mm 

6 

4 

2 

0 

Yok 

10°’den az 

10° - 20° arası 

20°’den fazla 

6 

4 

2 

0 

3. KONDİLER GENİŞLEME PUAN SONUÇ PUAN 

Yok 

<5 mm 

6-10 mm 

>10 mm 

6 

4 

2 

0 

MÜKEMMEL 

İYİ 

ORTA 

KÖTÜ 

18 

12-17 

6-11 

<6 
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3.2. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizde SPSS 29. versiyon programı kullanılmıştır. Çalışmada yer 

alan nicel değişkenler; standart sapma, ortalama, medyan, minimum (Min.) ve 

maksimum (Maks.) değerleriyle, nitel değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ise 

frekans ve yüzde ile verildi. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilk testi ile incelendi. Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin bağımsız 2 

grup karşılaştırmasında ise Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Nitel değişkenlerin 

gruplar arası karşılaştırmalarında Fisher Ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton kikare 

testleri kullanılmıştır. Nicel değişkenler arası ilişkiler Spearman korelasyon katsayısı 

ile incelenmiştir. Çalışmadaki istatistiksel analizlerde p değeri 0,05’in altındaki 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

  

 Çalışmamıza dahil olan 37 hastanın 26’sı (%70,3) erkek, 11’i (%29,7) kadındı. 

Hastaların çalışmanın yapıldığı andaki yaşları 23 ile 68 arasında değişmekte ve 

ortalaması 51,73’tü. Erkeklerin VKİ ortalaması 29,08 (min.: 17,9 – maks.: 44,3) kadın 

hastaların VKİ ortalaması 28’di (min.: 22,5 – maks.: 42,2). 37 hastanın 24’ünde 

(%64,9) sol, 13’ünde (%35,1) ise sağ tibia plato kırığı vardı. Hastaların 22’sinde 

(%59,5) aynı taraf proksimal fibulada kırık görülürken 15’inde (%40,5) eşlik eden alt 

ekstremite kırığı yoktu (Şekil 26). 

 

Şekil 26: Vakaların tanımlayıcı özellikleri 

  

 İncelenen hastalarda yapılan cerrahinin üzerinden geçen sürenin ortalaması 

42,32 aydı (min.: 12 – maks.: 102). 

 Schatzker sınıflamasına göre 1 (%2,7) hastanın tip 1, 6 (%16,2) hastanın tip 2, 

2 (%5,4) hastanın tip 3, 6 (%16,2) hastanın tip 4, 11 (%29,7) hastanın tip 5, 11 (%29,7) 

hastanın ise tip 6 kırığı vardı (Şekil 27). Kırıkların preoperatif yapılan 

görüntülemelerdeki incelemesinde; tibia plato eklem hattında basamaklanma ortalama 

6,73 ± 3,97 mm idi. En fazla basamaklanma 16 mm en az 0 mm olarak ölçüldü.  
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Şekil 27: Schatzker sınıflamasına göre kırıkların dağılımı 

 

Hastaların 18’inde (%48,6) düşük enerjili travma ile 19’unda (%51,4) ise 

yüksek enerjili travma ile yaralanma sonucunda kırık gelişmişti. Cerrahi teknik olarak 

37 hastanın 9’unda (%24,3) tek taraflı plak, 14’ünde (%37,8) çift taraflı plak, 2’sinde 

(%5,4) sadece kanüllü vida, 12’sinde (%32,4) ise tek taraflı plak ve kanüllü vida 

birlikte kullanılmıştı (Şekil 28). 

 

 

Şekil 28: Uygulanan cerrahi tekniklerin dağılımı 
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 Hastaların cerrahiye alınma süreleri incelendiğinde, travma sonrası ortalama 

5,95 günde ameliyat edildikleri görüldü. Bu sürenin çalışmadaki hastalarda 2 ile 18 

gün arasında değiştiği ve definitif cerrahi tedavinin zamanlamasının geciktiği 

vakalarda geçici eksternal fiksatör uygulaması yapıldığı görüldü. 

Çalışmamızda tek aşamalı cerrahi ile tedavi edilen hasta sayısı 26 (%70,3) 

geçici eksternal fiksatör uygulaması ile beraber iki aşamalı cerrahi ile tedavi edilen 

hasta sayısı 11’di (%29,7). Cerrahide 26 (%70,3) hastada greft kullanılmazken; 4 

(%10,8) hastada otogreft, 6 (%16,2) hastada allogreft, 1 (%2,7) hastada ise sentetik 

greft kullanıldığı görüldü (Şekil 29). 

 

 

Şekil 29: Cerrahi tedavide greft kullanımı 

 

 Hastaların cerrahi sonrası harekete başlama süreleri ortalama 3,57 ± 3,202 gün 

olarak bulundu. 

 Olguların ameliyat edilen ve edilmeyen taraflarının mukayeseli olarak yapılan 

muayenesi sonucunda; karşı dize göre ortalama 3,7 derecelik bir ekstansiyon 

kısıtlılığının olduğu görüldü. Hastalarda bu değer kısıtlılığın hiç olmadığı tam 

ekstansiyon açıklığı ile 20 derecelik bir kısıtlılık arasında değişmekteydi. 

 Hastaların çapraz bağları ön çekmece, arka itmece, lachman testi ve diz 

ekleminin anteromedialinde tibia plato basamaklanmasının palpasyonu ile 

değerlendirildi. Olguların 5’inde (%13,5) ön çekmece ve lachman testi, 2’sinde (%5,4) 
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arka itmece testi pozitif bulundu. 4 (%10,8) hastanın diz ekleminin anteromedialinde 

tibia plato basamaklanması yoktu. Yan bağların değerlendirmesinde tam ekstansiyon 

ve 20 derece fleksiyonda bakılan varus ve valgus stres testleri kullanıldı, olguların 

arasında varus/valgus stres testi pozitif olan yoktu. 

 Mukayeseli olarak yapılan kuadriseps kas gücü ölçümünde; ameliyat edilen 

taraftaki kuadriseps kas gücü, sağlam taraftakine göre ortalama %13,32 azalmış 

ölçüldü. Sonuçlarda hastaların kas gücü farkının sağlam tarafa göre %57 oranında 

azalıp, %47 oranında arttığı geniş bir yelpaze olduğu görüldü.  

 Hastaların ağrı durumu değerlendirildiğinde; VAS skoru ortalama 1,35 ± 1,33 

olarak bulundu (min.: 0 – maks.: 6). 

 Hastaların çekilen mukayeseli lateral diz grafilerinde ameliyat edilen taraftaki 

posterior tibial slope ölçümleri sağlam tarafa göre ortalama 1,7° azalmış olarak 

bulundu. Bu ölçümlerde slope açısı vakalar arasında sağlam tarafa göre 12° azalıp 5° 

derece artan aralıkta değişmekteydi. 

 Çekilen alt ekstremite aks grafilerinde ölçülen anatomik aksın; cerrahi 

uygulanan tarafta sağlam tarafa göre 12° daha varusa ve 9° daha valgusa giden aralıkta 

sonuçların çıktığı görüldü. Aynı hastaların MPTA ölçümlerinde ise sağlam dize 

kıyasla en fazla 11° varus ve 7° valgus farkı olduğu görüldü. 

 Hastaların yapılan görüntülemelerinde ameliyat edilen tibia platodaki 

basamaklanma miktarı ortalama 2,32 ± 2,95 mm olarak ölçüldü (min.: 0 mm – maks.: 

10 mm) (Tablo 5). 

Sağlam taraf tibia plato ile mukayeseli olarak ölçülen tibia plato genişlemesi 

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

 

Tablo 5: Hastaların postoperatif eklemde basamaklanmasının ve plato 

genişlemesinin değerleri 
 Eklemde basamaklanma Plato genişlemesi 

Hasta sayısı 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 yapılan skorlamalardan Diz Cemiyeti Diz Skorlamasında (KSKS) 

ortalama skor 83,22 ± 10,37 bulundu (min.: 60 – maks.: 100) (Tablo 6). 

 Hastaların ortalama Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSFS) 85,14 ± 17,21 

bulundu (min.: 40 – maks.: 100) (Tablo 6). 

 Olguların ortalama Rasmussen Klinik Skoru 25,35 ± 3,03 bulundu (min.: 18 – 

maks.: 30) (Tablo 6). 

 Rasmussen Radyolojik Skorlaması ile yapılan değerlendirmede ortalama puan 

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

 

Tablo 6: Hastalara yapılan skorlamaların sonuçları 
 KSKS KSFS Rasmussen Klinik 

Skoru 

Rasmussen Radyolojik 

Skoru 

Hasta sayısı 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 düşük ve yüksek enerjili yaralanma olarak değerlendirilen 2 gruba 

ayrılarak incelendiğinde; düşük enerjili travma ile oluşan Schatzker tip 1-2-3 (grup 1) 

kırığı olan 9 hasta grubunun KSKS ortalaması 87,33 ± 9,26 iken Schatzker tip 4-5-6 

(grup 2) kırığı olan 28 hasta grubunun KSKS ortalaması 81,89 ± 10,51 idi ve iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p: 0,178). Grup 1 hastaların KSFS 

ortalaması 90,00 ±15,81 iken grup 2 hastaların KSFS ortalaması 83,57 ± 17,63 idi ve 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p: 0,242). Grup 1 

hastaların Rasmussen klinik skorlamasından aldıkları puan ortalaması 26,67 ± 1,87 

iken, grup 2 hastaların puan ortalaması 24,93 ± 3,24 olarak bulundu ve iki grup 

arasında anlamlı bir fark yoktu (p: 0,186). Grup 1 hastaların Rasmussen radyolojik 

skorlamasından aldıkları puan ortalaması 15,78 ±1,56 iken, grup 2 hastaların puan 

ortalaması 13,64 ± 2,31 idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p: 0,012) (Tablo 7). 
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Tablo 7: Schatzker tip 1-2-3 (Grup 1) ile 4-5-6 (Grup 2) kırıkların skorlama 

sonuçlarının karşılaştırması 

 

Grup 1 ve Grup 2 arasındaki postoperatif eklem basamaklanması 

incelendiğinde; grup 1 hastaların ortalama eklem basamaklanması 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 anlamlı değildi 

(p: 0,452) (Tablo 8). 

 Grup 1 ve Grup 2 arasındaki postoperatif plato genişlemesi incelendiğinde; 

grup 1 hastaların ortalama plato genişlemesi 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 anlamlı bulundu (p: 0,014) (Tablo 8). 

 

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

eklemde basamaklanma ve plato genişleme miktarlarının karşılaştırması 

 

 Grup 1 ve grup 2’deki hastaların VAS değerleri incelendiğinde; grup 1’deki 

hastaların ortalama VAS puanı 0,77 (min.: 0 – maks.: 2) iken grup 2’deki hastaların 

ise ortalama 1,53 puan (min.: 0 – maks.: 6) aldıkları görüldü, iki grup arasındaki fark 

anlamlı değildi (p: 0,111). 

 Ekstansiyon kısıtlılığı grup 1 ve grup 2 arasında değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p: 0,460). 

 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 (n: 9) Grup 2 (n: 28) p 

Eklemde 

basamaklanma (mm) 

1,66 ± 1,87 2,53 ± 2,65 0,452 

Tibia plato genişleme 

miktarı (mm) 

0,44 ± 0,72 2,85 ± 2,77 0,014 
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 Cerrahi için bekleme süresi incelendiğinde grup 1’in ortalama cerrahiye alınma 

zamanı ortalama 4,67 ± 3,77 gün, Grup 2‘nin cerrahi için beklenen süresi ortalama 

6,36 ±3,49 gün olup iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (p: 

0,040) (Tablo 9). 

 

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

zamanlamasının karşılaştırılması 

 

 Grup 1 ve grup 2 hastaların post operatif anatomik aksları incelendiğinde iki 

grup arasında anlamlı istatistiksel fark yoktu (p: 0,073), yine iki grup arasında MPTA 

değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü                         

(p: 0,252). Olguların MPTA ve anatomik aks açıları arasında anlamlı ve güçlü düzeyde 

korelasyon bulundu (r: 0,911, p< 0,001). 

 Postoperatif tibia platodaki genişleme ile skorlamaların sonuçları arasındaki 

korelasyon değerlendirildiğinde; Rasmussen radyolojik skorlaması ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu (r: 0,911, 

p< 0,001) ancak KSKS, KSFS ve Rasmussen klinik skorlamalarından alınan puanlarla 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olmadığı bulundu (Tablo 10). 

 Postoperatif eklemdeki basamaklanma ile skorlamaların sonuçları arasındaki 

korelasyona bakıldığında; KSKS (r: -0,449, p: 0,005) ve Rasmussen klinik skorlaması 

(r: -0,418, p: 0,010) ile arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve zayıf 

düzeyde bir korelasyon olduğu, KSFS (r: -0,518, p: 0,001) ve Rasmussen radyolojik 

skorlamaları (r: -0,568, p: 0,000) arasında ise istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü 

ve orta düzeyde bir korelasyon olduğu bulundu (Tablo 11). 

 

 

 

 

 

 Grup 1 (n: 9) Grup 2 (n: 28) p 

Travmadan ameliyata kadar 

geçen süre (gün) 
4,67 ± 3,77 6,36 ± 3,49 0,040 
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Tablo 10: Tibia plato genişlemesi ile skorlamaların sonuçları arasındaki 

korelasyon 

 

Tablo 11: Eklem basamaklanması ile skorlamaların sonuçları arasındaki 
korelasyon 

  

Post operatif tibia platodaki genişleme ile anatomik aks (r: -0,157, p: 0,353) ve 

mpta (r: -0,027, p: 0,876) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı. 

Platodaki genişleme ile kuadriseps kas gücü arasındaki ilişki incelendiğinde; 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki vardı. (r: -0,520, p: 

0,001) (Şekil 30). 

 

  Tibia Plato Genişlemesi 

KSKS 
r -0,149 

p 0,378 

KSFS 
r -0,201 

p 0,232 

Rasmussen Klinik 
r -0,260 

p 0,120 

Rasmussen Radyolojik 
r -0,579 

p <0,001 

 
 

 
Eklemde basamaklanma 

KSKS 
r -0,449 

p 0,005 

KSFS 
r -0,518 

p 0,001 

Rasmussen Klinik 
r -0,418 

p 0,010 

Rasmussen Radyolojik 
r -0,568 

p 0,000 
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Şekil 30: Plato genişlemesi ve kuadriseps kas gücü farkı arasındaki ilişki 

 

 Eklem basamaklanması ile anatomik aks (r: -0,002, p: 0,989), mpta (r: -0,070, 

p: 0,682) ve kuadriseps kas gücü farkı (r: 0,017, p: 0,921) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

 Diz ekstansiyon kısıtlılığı ile harekete başlama süreleri (r: -0,171, p: 0,310) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu. Kısıtlılık derecesi ile ameliyat 

edilen diz ve sağlam diz arasındaki slope farkı arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmadı (r: 0,083, p: 0,625). Hastaların ekstansiyon kısıtlılığı ile ameliyat 

edilen ve sağlam taraftaki kuadriseps kas gücü farkı arasında yine istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki yoktu (r: 0,073, p: 0,669). 

 Diz ekstansiyonu ile skorlamaların sonuçları arasındaki korelasyona 

bakıldığında; KSKS (r: 0,454, p: 0,005) ve KSFS (r: 0,331, p: 0,046) ile arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve zayıf düzeyde bir korelasyon olduğu,  

Rasmussen klinik skorlaması (r: 0,642, p < 0,001) ile arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir korelasyon olduğu saptanırken, Rasmussen 

radyolojik skorlaması ile arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (r: 0,318, p: 0,055) 

(Tablo 12). 
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Tablo 12: Diz ekstansiyon kısıtlılığı ile skorlamaların sonuçları arasındaki 
korelasyon 

 

Greft kullanımı ile preop basamaklanma arasındaki ilişki incelendiğinde; 

cerrahide greft kullanılan hastaların preop basamaklanma ortalaması (8,18 ± 2,56 

mm), greft kullanılmayan hastaların preop basamaklanma ortalamasına (6,12 ± 4,33 

mm) göre daha fazla olmakla birlikte iki grup arasında fark anlamlı değildi (p: 0,072). 

Preop basamaklanma ile skorlamaların sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki yoktu. 

Kuadriseps kas gücü ile VAS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif 

yönlü ve zayıf düzeyde bir ilişki vardı. (r: -0,490, p: 0,002). 

 Ameliyat edilen ve sağlam taraftaki kuadriseps kas gücü farkı ile skorlamaların 

sonuçları arasındaki korelasyon incelendiğinde; KSKS puanı (r: 0,235, p: 0,162) ve 

KSFS (r: 0,246, p: 0,143) puanı ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu, 

Rasmussen klinik puanı (r: 0,356, p: 0,031) ve Rasmussen radyolojik puanı (r: 0,349, 

p: 0,034) arasında ise istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve zayıf düzeyde bir 

ilişki vardı (Tablo 13). 

 

 

 

 

 

 

  Diz Ekstansiyon Kısıtlılığı 

KSKS 
r 0,454 

p 0,005 

KSFS 
r 0,331 

p 0,046 

Rasmussen Klinik 
r 0,642 

p <0,001 

Rasmussen Radyolojik 
r 0,318 

p 0,055 
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Tablo 13: Kuadriseps kas gücü farkı ile skorlamaların sonuçları arasındaki 
korelasyon 

 

 Anatomik aks farkı ile skorlama sonuçlarının arasında anlamlı bir korelasyon 

yoktu. Proksimal fibula kırığı olmayan hasta grubu ile proksimal fibulada kırığı olan 

hasta grupları arasındaki anatomik aks farkları incelendiğinde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p: 0,708). 

 Skorlama sonuçları arasındaki ilişkiler incelendiğinde; KSKS ile KSFS puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki vardı (r: 

0,684, p< 0,001), KSKS ile Rasmussen klinik puanı arasında anlamlı, pozitif yönlü ve 

güçlü düzeyde bir ilişki vardı (r: 0,737, p< 0,001), KSKS ile Rasmussen radyolojik 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve zayıf düzeyde bir ilişki 

vardı (r: 0,476, p: 0,003), KSFS ile Rasmussen klinik puanı arasında anlamlı, pozitif 

yönlü ve güçlü düzeyde bir ilişki vardı (r: 0,710, p< 0,001), KSFS ile Rasmussen 

radyolojik puanı arasında anlamlı, pozitif yönlü ve zayıf düzeyde bir ilişki vardı (r: 

0,499, p: 0,002), Rasmussen klinik puanı ile Rasmussen radyolojik puanı arasında 

anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki vardı (r: 0,511, p: 0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kuadriseps Kas Gücü Farkı 

KSKS 
r 0,235 

p 0,162 

KSFS 
r 0,246 

p 0,143 

Rasmussen Klinik 
r 0,356 

p 0,031 

Rasmussen Radyolojik 
r 0,349 

p 0,034 
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5. TARTIŞMA 

 

Tibia plato kırıkları diz eklemini ilgilendiren kırıklardır. Fonksiyonel olarak 

gündelik işlerin neredeyse tamamında rol oynayan bu eklemdeki patolojiler insan 

hayatını ciddi şekilde etkilemektedir. Bu durum tibia plato kırıklarına yaklaşımı çok 

önemli hale getirmektedir. Cerrahi tedavi kararı için endikasyonlar konusunda bir fikir 

birliği halen oluşmamıştır. Bununla beraber uygulanan cerrahi tedavilerin klinik, 

fonksiyonel ve radyolojik sonuçları ve bunlar arasındaki ilişkiler çalışmalara konu 

olmaya devam etmektedir. 

Gündelik yaşamda daha aktif olarak rol alan genç erişkinler travmalara daha 

çok maruz kalmaktadır, özellikle yüksek enerjili travmalarda bu oran daha belirgindir.  

Bunun yanında artan yaşam süreleri ve osteoporoz insidansının yaşlı grupta fazla 

olması nedeniyle tibia plato kırıkları hem genç hem yaşlı nüfusta belirli oranlarda 

görülebilmektedir.  Çalışmamızda değerlendirilen 37 hastanın yaşları 23 ile 68 

arasında değişirken ortalama yaş 51,73 olarak bulundu. Literatür incelendiğinde; 

Driesman ve ark. yaptığı tibia plato kırıklarının tedavisinde ırk ve etnik kökenin 

etkilerinin karşılaştırmalarını konu alan bir çalışmada toplamda 13518 hasta 

değerlendirilmiş ve yaş ortalaması; 8228 beyaz ırk hastada 51,56, 2413 Afrikan 

Amerikan ırkta 40,4, Hispanik 1297 hastada 43,5 ve diğer ırklardan olan 1580 hastada 

ise 46,5 olarak hesaplanmış (89). Elsoe ve ark. yaptığı bir epidemiyoloji çalışmasında 

tibia plato kırığı olan 355 hastanın ortalama yaşı 52,6 olarak bulunmuş (90). Basques 

ve ark. opere edilen tibia plato kırıkları ile ilgili 519 hastayla yaptıkları bir çalışmada 

ortalama yaşı 52,3 olarak bulmuşlar (91). Yuwen ve ark. Çin’de yaptığı 83 hastaneyi 

içeren çalışmasında; tibia plato kırığı olan vakalar farklı yükseklikteki rakımlarda 

yaşayanlar olarak 4 gruba ayrılarak incelenmiş. Toplamda 6227 hastanın dahil edildiği 

çalışmada grupların ortalama yaşları: 45,37, 46,33, 46,5, 46,28 olarak bulunmuş (92). 

Vakaların cinsiyet dağılımı 26 (%70,3) erkek, 11 (%29,7) kadın şeklindeydi. 

Bu oran; toplumumuzda özellikle ağır yük gerektiren işlerde erkeklerin daha fazla rol 

alması, motorsiklet sürücülerinde erkek sürücülerin kadınlara kıyasla daha sık olması 

ve genel yaşantıda erkeklerin kadınlara göre daha travmaya açık bir yaşantı sürmesi 

ile açıklanabilir. Elsoe ve ark. çalışmasındaki hastaların %46,7’sinin erkek, 

%53,3’ünün ise kadın olduğu belirtilmiş (90). Driesman ve ark. çalışmasındaki 
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gruplarda ise kadınların oranları beyaz ırkta: %51,56, Afrikan Amerikan ırkta: %40,4, 

Hispanik ırkta: %43,5, diğer ırkta ise %46,5 olarak verilmiş (89). Basques ve ark. 

hastaların %42,8’inin erkek olduğunu bildirmiş (91). Yuwen ve ark. ise 6227 hastanın 

4275’inin erkek olduğunu ifade etmiş (92). Çalışmamızdaki popülasyonda erkek kadın 

oranı Çin’de yapılan çalışma ile benzerlik gösterirken Amerika ve Avrupa’daki 

çalışmalarda cinsiyet açısından daha homojen bir dağılım olduğu görülmektedir. 

Kırıklara sebep olan travmalar incelendiğinde 18 hastanın (%48,6) düşük 

enerjili travmaya, 19 hastanın (%51,4) yüksek enerjili travmaya maruz kaldığı 

görüldü. Bunların 12’si (%32,4) basit düşme, 9’u (%24,3) iş kazası, 8’i (%21,6) 

yüksekten düşme, 3’ü (%8,1) araç içi trafik kazası, 3’ü (%8,1) motorsiklet kazası, 2’si 

(%5,4) ise araç dışı trafik kazası nedeniyle yaralanmıştı. Barei ve ark. 41 bikondiler 

tibia plato kırığıyla yaptığı bir çalışmada kırıklardaki yaralanma mekanizmaları 

yüksekten düşme (14 hasta), otomobil veya motosiklet çarpışması (14), otomobil-yaya 

kazası (4) ve sporla ilgili yaralanmayı (9) içeriyordu (93). Liu ve ark. Schatzker tip 4 

kırıklarda ÖÇB avülsiyonu ile yaralanma mekanizması arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

99 vakalı bir çalışmada hastaların 56’sı trafik kazasında, 28’i yüksekten düşme, 15’i 

ise basit düşme sonucu yaralanmış (94). Bizim çalışmamızda literatüre göre farklılık 

gösteren yaralanma şekli iş kazasıdır, bunun sebebi bölgemizde yer alan madencilik 

ve demir-çelik işletmeleri gibi ağır fiziksel güç isteyen çalışma sahalarının olmasıdır. 

Çalışmamızdaki olgular incelendiğinde Schatzker sınıflamasındaki tüm tip kırık 

tiplerinin yer aldığı görülmektedir. Bu da düşük ve yüksek enerji düzeylerindeki 

homojen dağılımı açıklamaktadır.  

Kırık taraf konusunda literatürde sağ veya sol tarafın yüksek olduğu çalışmalar 

mevcut. Alencar ve ark. çalışma grubunda sağ taraf kırıkları önce çıkarken, Bu G. ve 

ark. örnekleminde sol tibia plato kırıkları daha fazla yer almaktadır ancak taraf 

konusunda anlamlı bir fark bulunamamış (95,96). Bizim çalışmamızda 37 hastanın 

24’ünde (%64,9) sol 13’ünde (%35,1) ise sağ tibia plato kırığı vardı. İnsanların büyük 

çoğunluğunda dominant tarafın sağ olması, sağ tibianın travmadan sakınılmasında 

etkili olmuş olabilir.  

Çalışmamızda 22 hastanın (%59,5) tibia plato kırığına eşlik eden proksimal 

fibula kırığı olduğu görüldü. Liu ve ark. tibia plato kırıklarına eşlik eden proximal 

fibula kırıklarının insidansını araştırdığı bir çalışmada 354 vakanın 215’inde (%60,7) 
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proksimal fibula kırığı ile birliktelik bulmuştur (97). Bunun yanısıra Mackie ve ark. 

tibia plato kırıklarının şiddeti ile eşlik eden proksimal fibula kırığının varlığı 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada; 215 hastada 217 tibia plato kırığına %39 

oranında eşlik eden proksimal fibula kırığı olduğunu bildirmişler ayrıca bu oranının 

AO 41C tip kırıklarda 41B tipe göre daha fazla olduğunu ifade etmişler (98). 

Örneklemimizde Schatzker tip 5 ve tip 6 kırıkların oranı %60’tır ve bu oran eşlik eden 

fibula kırıklarıyla paraleldir. 

Kırık tipleri incelendiğinde çalışmamızda; 1 (%2,7) hastanın Schatzker tip 1, 6 

(%16,2) hastanın tip 2, 2 (%5,4) hastanın tip 3, 6 (%16,2) hastanın tip 4, 11 (%29,7) 

hastanın tip 5 ve 11 (%29,7) hastanın tip 6 kırığı vardı. Reátiga ve ark. yaptığı 5 farklı 

merkezdeki tibia plato kırıklarının epidemiyolojisinin incelendiği 1165 hastayla 

yapılan retrospektif çalışmada %23 oranında Schatzker tip 6, %19 oranında Schatzker 

tip 5 kırıklar en fazla görülen kırık tipi olmuştur (99). Schatzker ve ark. 1968-1975 

yılları arasındaki tibia plato kırıkları ile ilgili yaptığı 94 hastalı çalışmada ise en sık tip 

3 (%36) ve tip 2 (%25) kırıkların olduğu bildirilmiş (8). Zhu ve ark. yaptığı 278 hasta 

içeren bir diğer çalışmada ise en sık tip 2 (%35) ve tip 4 (%25) kırıkların yer aldığı 

görüldü (62). Saragaglia ve ark. kayak yaparken yarlanan 116 tibia plato kırığını 

incelediği çalışmada en sık kırık tipi %39 gibi yüksek bir oranla Schatzker tip 6 

olmuştur (100). Bizim çalışmamızdaki yüksek enerjili travma oranının %51,4 olması, 

ortalama yaşın 51,73 olup 60 yaş ve üzeri hastaların popülasyonda %37,8 gibi yüksek 

oranda bulunması ve bu yaşlı hasta grubunda da artmış osteoporoz görülme sıklığı 

nedeniyle düşük enerjili travmalarla bile Schatzker tip 4-5-6 kırıkların gelişebilmesi 

ihtimali; olgu serimizde en sık görülen kırık tipinin Schatzker tip 5 ve tip 6 olmasını 

açıklamaktadır. Ek olarak çalışmamızda cerrahi olarak tedavi edilen hastalar 

incelenmiş olup kompleks kırıklarda cerrahi tedavinin daha sık tercih edildiği 

düşünüldüğünde Schatzker tip 5 ve tip 6 kırıkların sıklığı ya da tip 1 kırığın azlığı 

anlaşılabilir. 

Çalışmamızda hastaların preoperatif hastane yatış süreleri ortalama 5,95 

gündü. Bu süre hastalar arasında 2 ile 18 gün arasında değişmekteydi. Yu ve ark. 

yüksek enerjili travma sonucu gelişen tibia plato kırıklarına uygulanan çift plaklı 

fiksasyonun sonuçlarını değerlendirdiği 54 hastalı çalışmada ameliyata kadar geçen 

ortalama sürenin 10,4 gün olduğu görülmektedir (101). Kitchen ve ark. ameliyata 
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kadar geçen süre ile redüksiyon kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendirdiği çalışmada; 

52 vakadan oluşan Schatzker tip 2 hasta grubu ile 61 vakadan oluşan tip 6 hasta 

grubunun ortalama bekleme süresi 6 gün olarak eşit bulunmuş, ayrıca bekleme 

sürelerinin artışı ile redüksiyon kalitesi arasında negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuş 

(102). Çalışmamızdaki preoperatif bekleme süresi literatür ile benzerlik 

göstermektedir. Bu konuda özellikle yüksek enerjili tibia plato kırıklarında 

postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu ya da yara problemi yaşamamak adına şişliğin 

en uygun olduğu zamanı beklemek önemlidir.  

Yüksek enerjili travma sonucu gelişen tibia plato kırıklarında yumuşak 

dokunun cerrahi insizyon ve internal fiksasyona uygun olmaması nedeniyle geçici 

eksternal fiksatör tekniği kullanılarak iki aşamalı cerrahi uygulanmaktadır. Bu 

yöntemle eklemi redükte tutmak, olası vasküler kompresyonu kaldırarak dolaşımı 

rahatlatmak ve nihai cerrahiye kadar geçecek sürede; uzunluk ve dizilimi sağlayıp, 

geçici olarak kırığın redüksiyonunu kontrol altında tutarak kalıcı cerrahide daha iyi bir 

sonuç elde etmek amaçlanmaktadır. Hastalarımızın 11’inde (%29,7) iki aşamalı 

cerrahi tercih edilmiştir. Literatürde yüksek enerjili plato kırıkları için iki aşamalı 

cerrahi kullanımının önerildiği pek çok çalışma mevcuttur (103–106). 

Hastaların preoperatif tibia plato eklem hattında basamaklanma ortalama 6,73 

± 3,97 mm’idi. En fazla basamaklanma 16 mm en az 0 mm olarak ölçüldü. David ve 

ark. yaptığı çalışmada basamaklanma ortalaması 8,1 mm (min.: 0,5 mm – maks.: 54 

mm), Assink ve ark. yaptığı 3 boyutlu BT görüntülemenin değerlendirildiği çalışmada 

ise ortalama basamaklanma miktarının 5,2 mm olarak ölçüldüğü belirtilmiş (102,107).  

Eklem yüzeyinin şiddetli depresyonunu içeren kırıklar, çökmüş parçaların 

kaldırılmasını ve stabil fiksasyonu gerektirir. Eklem kırığı parçalarının yükseltilmesi 

ve impaksiyonun ortadan kaldırılmasıyla sıklıkla subkondral alanda boşluk oluşur. Bu, 

redükte edilen eklem yüzeyinin sekonder çökmesine yol açabilir. Bu komplikasyondan 

kaçınmak ve oluşturulan subkondral boşlukta kemik oluşumunu desteklemek için 

kemik grefti veya ikamelerinin kullanılması önerilmiştir (108–110). Aksine 

subkondral alanda büyük kemik defeketlerinin bulunduğu vakalarda greftsiz yapılan 

cerrahilerle de iyi sonuç alındığını gösteren çalışmalar da mevcuttur(109,111,112) 

Greft çeşitleri arasında altın standart olma konusunda fikir birliği bulunamamıştır. 

İliak kanattan alınan otolog kemik grefti kullanımının dezavantajları arasında uzayan 
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ameliyat süresi, donör sahada 12 aya kadar süren ağrı, enfkesiyon gibi 

komplikasyonlar bildirilmiştir (113). Allogreft ile hastalık bulaş riski, sentetik greft ile 

oluşan yüksek inflamatuar yanıt greft kullanımının olumsuz yanlarındandır (114). 

İdeal greft özellikleri olarak değerlendirilen osteoindüktivite, osteojenite ve 

osteokondüktivite açısından en değerli greft çeşidinin otolog kemik grefti olduğu 

ancak yaşlı hasta popülasyonunda otolog greftin bu özelliklerinde azalma olduğu 

gösterilmiştir (78). Çalışmamızda cerrahi tedavide greft kullanım oranı %26,7’idi (n: 

11).  4 (%10,8) hastada otogreft, 6 (%16,2) hastada allogreft, 1 (%2,7) hastada ise 

sentetik greft kullanıldığı görüldü. Klinik olarak greft kullanımını seçilmiş vakalarda 

uygulamaktayız, greft seçiminde hastanın genel kemik kalitesi, allogreft ve sentetik 

grefte ulaşılabilirlik ve maddi imkanlar etkili olmaktadır. Bunun yanında 

vakalarımızda post operatif eklem hattındaki çökmeyi engellemek için koronal planda 

eklem hattına paralel gönderilen ve eklem hattını destekleyen subkondral yerleşimli 

vidaların etkili olduğunu düşünmekteyiz. Kulkarni ve ark. çalışmasının da benzer 

sonuçlara sahip olduğu görülmektedir (111). 

Tibia plato kırıklarında erken harekete başlama konusunda fikir birliği vardır. 

Haller ve ark. plato kırığı sonrası artrofibrozis gelişme insidansını araştrığı 

çalışmasında; açık redüksiyon internal fiksasyon uygulanan 186 hastanın 27’sinde 

(%14,5) ileri müdahale gerektiren artrofibrozis geliştiğini bildirmiş. Yaptığı çalışmada 

eksternal fiksatör altında geçirilen sürenin artmasıyla artrofibrozis gelişimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulmuş. Artrofibrozis gelişen hastalara anestezi 

altında manipülasyon veya kuadrisepsplasti ile müdahale etmişler (115). 

Çalışmamızda hastaların cerrahi sonrası harekete başlama süreleri ortalama 3,57 ± 

3,202 gün olarak bulundu. Literatür tarandığında erken harekete başlama zamanlaması 

ile ilgili post operatif 2. Gün ya da birkaç günlük yara iyileşmesini takiben başlanması 

konusunda öneriler mevcuttur (116). Polat ve ark. 6 haftaya kadar hareketsiz tutulan 

dizlerde fonksiyonel sonuçların daha kötü olduğunu ve ameliyat sonrası 2 haftadan 

fazla hareketsiz bırakmamayı önermişlerdir (117). 

Çalışmamızda hastaların sağlam dizlerine göre ortalama 3,7°’lik bir 

ekstansiyon kısıtlılığının olduğu görüldü. Hastalarda bu değer kısıtlılığın hiç olmadığı 

tam ekstansiyon açıklığı ile 20°’lik bir kısıtlılık arasında değişmekteydi. Weigel ve 

ark. muayene ettiği 20 hastanın 98 aylık takibinde ortalama 3°’lik ekstansiyon 
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kısıtlılığı bulmuş, bunun yanında 3 (%15) hastada 10° ve üzerinde bir kısıtlılık 

bildirmiştir. Hastalar monolateral eksternal fiksatör ve eklem yüzeyinin sınırlı internal 

fiksasyonu ile tedavi edilmiştir. Weigel ve ark. bu uzun dönemli çalışmada; hastaların 

postoperatif ikinci 5 yıllık döneminde bozulma eğiliminde olmayan tatmin edici 

fonksiyonel sonuçlar elde edilmesinin mümkün olduğunu bildirmiştir (118). Stannard 

ve ark. yaptığı daha az invaziv stabilizasyon sistemi ile tedavi ettiği 34 hastanın kısa 

vadeli sonuçlarında ortalama ekstansiyon kısıtlılığını 1° olarak bulmuştur (119). Yine 

Cole ve ark. aynı sistemle tedavi ettiği 77 hastalı çalışmasında ortalama ekstansiyon 

kısıtlılığı 1° olarak bildirilmiştir (120). Hastalarımızda genel olarak cerrahiyi takiben 

birkaç gün içinde harekete başlamaktayız. Ekstansiyon kısıtlılığın literatüre göre bir 

miktar yüksek olmasının sebebi; hastaların verilen egzersizleri tam olarak 

yapamaması, kontrollerini aksatmaları ya da ihmal etmeleri olabilir. 

Plato kırıkları sonrası kuadriseps kas gücünün değerlendirildiği çalışma sayısı 

literatürde sınırlıdır. Mukayeseli olarak manuel kas gücü ölüm cihazı ile 

değerlendirdiğimiz kuadriseps kas gücü ölçümünde; opere edilen taraftaki kuadriseps 

kas gücü, sağlam taraftakine göre ortalama %13,32 azalmış ölçüldü. Kas gücü farkının 

sağlam tarafa göre %57 oranında azalıp, %47 oranında arttığı geniş bir yelpaze olduğu 

görüldü. Gaston ve ark. cerrahi ya da konservatif olarak tedavi edilen 63 hastada diz 

fonksiyonlarının iyileşmesini takip etmişler. Çalışmada yaralanmayı takip eden 3., 6. 

ve 12. aylarda kas dinomometresi ile hastaların kuadriseps kas gücü değerlendilmiş, 

12. ayın sonunda sadece 9 (%14) hasta normal kuadriseps kas gücüne ulaşmıştır (121). 

Bir başka çalışmada Brightwell ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen alt ekstremite 

kırıklarında kuadriseps kas fonksiyonu ile ilişkili faktörleri araştırmışlardır. Çalışmada 

izometrik dinamometre kullanılmış, sonuç olarak; kadın cinsiyet, eksternal fiksatör 

kullanımı ve kinezyofobinin yüksek olmasının kuadriseps kas gücüne etki ettiği 

belirlenmiştir (122). Kliniğimizde ameliyat edilen hastalarda rutin bir kas gücü 

değerlendirmesi yapılmamaktadır ancak kas gücünü arttırmak adına düzenli 

egzersizler hastalara önerilmektedir. Sağlam tarafa göre kas gücünün azalmasının 

sebebini; postoperatif erken dönemde uyguladığımız yük vermeme ve eklemi 

kontrollü hareketlendirme protokolü, sonrasında ise hastaların opere edilen tarafı 

psikolojik ya da ağrı nedenli sakınmaları, zorlayıcı egzersizlerden kaçınmaları olarak 

düşünmekteyiz. Yapılan cerrahilerde ekstansör mekanizmanın travma ile yaralanması 
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söz konusu değilse, bu mekanizma için zaten koruyucu yaklaşım benimsendiği için 

cerrahinin direkt etkisinin sınırlı olduğu görüşündeyiz. 

Hastaların çekilen mukayeseli lateral diz grafilerinde ameliyat edilen taraftaki 

posterior tibial slope ölçümleri sağlam tarafa göre ortalama 1,7° azalmış olarak 

bulundu. Bu ölçümlerde slope açısı vakalar arasında sağlam tarafa göre 12° azalıp 5° 

derece artan aralıkta değişmekteydi. Bu konuda yapılan çalışmalar incelendiğinde 

genellikle bir referans değere göre kıyaslama yapıldığı görülmüştür. Dobelle ve ark. 

yakın zamanda yaptığı bir çalışmada; 59 bikondiler tibia plato kırığı olan hasta tek orta 

hat insizyonu uygulanan ve anterolateral-posteromedial kombine insizyonu ile 

yaklaşılan iki gruba ayrılmış. İki yaklaşım arasındaki komplikasyon oranı, klinik ve 

radyolojik sonuçlardaki farklar ele alınmıştır. İki grup arasında posterior proksimal 

tibial açı (PPTA) değişimi için istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunmamıştır. Çift 

insizyon yapılan grupta slope farkı ortalama 4,67° iken tek orta hat insizyonu ile 

yapılan grupta ortalama 7,43°’lik fark ortaya çıkmış ve çift insizyon ile posterior 

fragmanın daha iyi değerlendirildiğini ve bunun slope farkına yansıdığını iddia 

etmişlerdir (123). Raj ve ark.’ nın yaptığı prospektif çalışmada Schatzker tip 5 ve 6 

kırıkları olan 30 hasta değerlendirilmiş, ortalama takip süresi 22,4 ay olarak 

belirtilmiştir. Hastaların son kontrollerinde ölçülen PPTA’nın ortalaması 6,2° olduğu 

görülmüş, bu değer normal aralık (4°-14°) içinde kabul edilmiştir. Sağlam dizle 

karşılaştırmalarında ise istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (124). 

Genellikle literatürdeki çalışmalarda değerlendirilen PPTA için referans değer olarak 

83°’lik açı belirlenmiştir (125,126). Slope ölçümü antropometrik bir ölçüm 

olduğundan kişiden kişiye değişiklik gösterebilmektedir. Bu nedenle biz çalışmamızda 

bu konuda en değerli veriyi sunacak olan hastanın sağlam dizi ile kıyaslama yaparak 

ölçüm yaptık.  

Tibia plato kırıklarında tedavi amaçlarından biri de dizilimi korumaktır. 

Frontal plan dizilimini değerlendirdiğimiz çalışmamızda; çekilen alt ekstremite aks 

grafilerinde ameliyat edilen tarafta sağlam tarafa göre 12° daha varusa ve 9° daha 

valgusa giden aralıkta sonuçlar ölçüldü. Aynı hastaların MPTA ölçümlerinde ise 

sağlam dize kıyasla en fazla 11°’lik valgus ve 7°’lik varus farkı olduğu görüldü. 

Parkkinen ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen 73 lateral plato kırığının orta vadede 

klinik ve radyolojik sonuçlarını incelediği çalışmada 12 hastada 5°’nin üzerinde valgus 
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hizalaması geliştiğini bildirmiş. Çalışmanın dikkat çeken sonuçlarından biri valgus 

hizalamanın >5° olduğu vakaların %50’sinde ciddi posttravmatik artrit gelişmi olduğu, 

alignmentin korunduğu 20 hastanınsa sadece 1’inde (%5) ciddi artrit gelişimi olduğu 

belirtilmiştir (127).  Kateros ve ark. hibrit eksternal fiksatör ile tedavi edilen 55 hastada 

bt ile redüksiyon kalitesini ve klinik sonuçları değerlendirmişlerdir. Dizilim karşı diz 

ile kıyaslandığında 19 (%35) hastada >5°’lik fark olduğu 36 (%65) hastada ise farkın 

5°’nin altında olduğu belirtilmiş. Ayrıca farkın >5° olduğu gruptaki hastaların diz 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı derecede düşüklük saptamışlardır (128). 

Çalışmamızda, Schatzker tip 1-2-3 grubundaki hastaların karşı dizle olan ortalama 

MPTA değişimi mutlak değer içinde hesaplandığında 1,77° farklılık gösterirken 

Schatzker tip 4-5-6 grubunda bu fark 2,85°’ye kadar çıkmıştır. Dobelle ve ark. 

çalışmasında çift insizyon kullanılan bikondiler kırıklarda kabul ettikleri referans açıya 

(87°) göre 2,70°’lik MPTA farkı, tek insizyonla yapılan vakalarda 3,82°’ye çıktığı 

gösterilmiştir (123). Çalışmamızdaki Schatzker tip 1-2-3 grubundaki hastaların karşı 

dizi ile olan anatomik aks farkı mutlak değer içinde hesaplandığında ortalama 2° 

farklılık gösterirken Schatzker tip 4-5-6 grubunda bu farkın 3,25°’ye kadar çıktığı 

görüldü. Çalışmamızdaki bu veriler kompleks kırıklarda dizilimin sağlanmasının basit 

kırıklara göre daha zor olduğu sonucunu göstermekte ve bu durum literatür ile de 

uyumluluk göstermektedir. 

Eklem hattının restorasyonu hakkında çok sayıda yapılmış çalışma mevcuttur. 

Anatomik olarak redükte edilen eklem yüzeyinin sonuçlara olumlu yansıdığını 

gösteren yayınların yanında belirli düzeydeki basamaklanma ya da genişlemenin iyi 

tolere edildiği de gösterilmiştir. Buradaki farklılıkların sebepleri arasında kullanılan 

skorlamaların farklı oluşu, skorlamalardaki değerlendirmelerin subjektif oluşu ve 

kabul edilebilir basamaklanma ya da genişleme miktarlarının çalışmalarda farklılık 

göstermesi olabilir. Kabul edilebilir basamaklanma ile ilgili literatürde 1,5 mm, 2 mm 

ve 2.5 mm üst sınırları görülmektedir, bunun yanında 10 mm’nin üzerinde 

basamaklanmanın dahi iyi tolere edildiğini gösteren çalışma vardır. Plato genişlemesi 

ile ilgili iyi fonksiyonel sonuçların genellikle 5 mm altında görüldüğü bildirilmiştir 

(93,129–132). Çalışmamızda ameliyat edilen tibia platodaki basamaklanma miktarı 

ortalama 2,32 ± 2,95 mm olarak ölçüldü (min.: 0 mm – maks.: 10 mm). Sağlam taraf 

tibia plato ile mukayeseli olarak ölçülen tibia plato genişlemesi ise ortalama 2,27 ± 
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2,64 mm olarak bulundu (min.: 0 mm – maks.: 10 mm). 19 (%51) hastanın eklem 

basamaklanması ≤2 mm olarak bulundu. Huda ve ark. yaptıkları çalışmada ameliyat 

edilen 123 tibia plato kırığının 84’ünde (%68) eklem basamaklanması 2 mm’nin 

altında ölçülmüştür (133). Biz ve ark. ameliyat edilen deplase tibia plato kırığı olan 45 

hastayı inceledikleri çalışmalarında 1 mm’ye kadar olan basamaklanmayı anatomik 

redüksiyon kabul etmişlerdir. 24 (%53) hastanın sonucunu anatomik redüksiyon 

olarak bildirmişlerdir (134). Platonun genişlemesi konusunda literatürde ipsilateral 

femura kıyasla yapılan ölçümler ağırlık kazanmaktayken biz ölçümlerimizde 

hastaların sağlam taraftaki plato genişliğini baz aldık (135,136). Literatürde genişleme 

konusunda 5 mm’ye kadar olan değerlerin iyi tolere edildiği konusunda çok sayıda 

çalışma mevcuttur. Çalışmamızdaki 33 (%89) hastanın plato genişliği 0-5 mm arasında 

artmıştır. 

Hastaların ağrı durumu VAS skoru ile değerlendirilmiştir. Bu skorda hastalar 

ağrılarını ‘‘0’’ hiç yok ‘‘10’’ olabilecek en kötü ağrı şeklinde değerlendirmiştir. 

Çalışmamızda VAS skoru ortalama 1,35 ± 1,33 olarak bulundu (min.: 0 – maks.: 6). 

Jagdev ve ark. ameliyat ettikleri 60 hastada VAS skorunu ortalama 1,35 olarak 

bildirmiştir (min.: 0 – maks.: 4) (137). Biz ve ark. çalışmasında ise VAS ortalama 2,9 

± 2,2 puan olarak bulunmuştur (134). VAS tamamen subjektif bir değerlendirme 

olmakla birlikte, literatürde en çok kullanılan ağrı değerlendirme yöntemlerinden 

biridir.  

Hastalara yapılan skorlamalardan KSKS’de ortalama skor 83,22 ± 10,37 

bulundu. Hastaların sonuçları 15’i (%40) mükemmel, 19’u (%51)’ iyi 3’ü (%9) ise orta 

olarak değerlendirildi. KSFS’de ortalama skor 85,14 ± 17,21 bulundu, skorlamaya 

göre fonksiyonlar 21 (%57) hastada mükemmel, 10 (%27) hastada iyi, 2 (%5) hastada 

orta ve 4 (%11) hastada kötü olarak bulundu. RKS’de ortalama skor 25,35 ± 3,03 

bulundu. Skorlamaya göre hastaların 36’sı (%97) iyi ve mükemmel, 1’i (%3) orta 

olarak değerlendirildi. RRS ile yapılan değerlendirmede ortalama puan 14,16 ± 2,32 

bulundu. Radyolojik olarak 4 (%11) hasta mükemmel sonuç alırken, kötü sonuç alan 

hasta olmadı. Genel olarak sonuçlarımızda mükemmel ve iyi sonuçların yüzdesi 

yüksektir. Bunun nedenleri arasında; çalışma grubumuzdaki hastaların arasında açık 

kırık olmaması, eklemi uzun süre hareketsiz tutan hibrit eksternal fiksatör tedavisinin 

kullanılmamış olması, 1 hasta dışında komplikasyon yaşanan hastanın olmaması, çoğu 
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hastada ameliyat öncesi bt ile ameliyat planının yapılması sayılabilir. Hastalarımızın 

klinik ve radyolojik sonuçlarında kötü sonuç alan hasta bulunmazken KSFS ile yapılan 

değerlendirmede 4 hastanın fonksiyonel sonucu kötü olarak değerlendirilmiştir. Klinik 

ve radyolojik sonuçlar arasında kötü sonuç yokken fonksiyonel skorlamada kötü sonuç 

çıkmasının sebebi KSFS’de sonuca etki edebilecek ek hastalık, yaş, VKİ gibi 

faktörlerin olmasına bağlanabilir. 

Hastaların sonuçlarını düşük enerjili travma ile oluşan Schatzker tip 1-2-3 

(grup 1) ve yüksek enerjili travma ile oluşan Schatzker tip 4-5-6 (grup 2) şeklinde 

tasnif ederek inceledik. Grup 1 ve Grup 2 skorlamalardan aldığı puanlarla 

değerlendirildiğinde; iki grup arasında RRS’den alınan puanlarda istatistiksel olarak 

anlamlı fark görüldü (p: 0,012). Diğer skorlamaların tamamında grup 2’deki hastaların 

ortalama aldıkları puanlar daha düşük olsa da karşılaştırma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. Kompleks tibia plato kırıklarının tedavisi oldukça zordur. Her ne kadar 

anatomik redüksiyon stabil fiksasyon iyi dizilim, kusursuz restore edilmiş eklem hattı 

hedeflense de çok parçalı kırıklarda bu amaçların tamamında başarıya ulaşmak 

imkânsız olabilir. Bu olgularda postoperatif yapılan görüntülemelerde mükemmel 

sonuç almak da pek mümkün değildir. Ancak radyoloji ile klinik her zaman aynı şeyi 

söylememektedir. Bu sonuç literatürde yer alan eklem hattındaki bozulmaların klinik 

ve fonksiyonel olarak tolere edilebildiği bilgisi ile örtüşmektedir (93,129–132). 

Literatürdeki iki farklı çalışmada Hap ve ark. 31 hasta ile yaptığı çalışmada düşük ve 

yüksek enerjili travma ile yaralanan hastaların fonksiyonel sonuçları arasında anlamlı 

fark bulurken, Rademark ve ark. 109 hastayı inceledikleri çalışada unikondiler ve 

bikondiler hastaların fonksiyonel sonuçları arasında anlamlı fark bulmadıklarını 

belirtmiştir (85,138). Stevens ve ark. 25 Schatzker tip 1-2-3, 22 tip 4-5-6 hasta ile 

yaptığı çalışmada iki grubun fonksiyonel sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulamamıştır (139). Rosteius ve ark. çalışmasında incelenen 27 AO tip B ve 28 

AO tip C tibia plato kırığının postoperatif fonksiyonel ve klinik sonuçlarında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunamamıştır (1). 

Grup 1 ve Grup 2 arasındaki postoperatif eklem basamaklanması 

incelendiğinde; aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Yine de iki grup 

karşılatırıldığında Grup 2’de yer alan hastaların basamaklanma miktarının ortalaması 

daha yüksek bulundu. İki grup arasındaki postoperatif plato genişlemesi 
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incelendiğinde ise Grup 2 hastaların plato genişlemesinin daha fazla olduğu ve aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p: 0,014). Huda ve ark. tibia plato 

kırığı olan 123 olgunun 10 yıllık takibini yayınladığı bir çalışmada hastalar eklem 

basamaklanmasına göre 4 gruba ayrılmış, A grubunda hiç basamaklanmanın olmadığı 

hastalar, B grubunda <2 mm basamaklanma olan hastalar, C grubunda 2-5 mm 

basamaklanması olan hastalar, D grubuında ise eklemde >5 mm basamaklanma olan 

hastalar yer almıştır. A grubunda Schatzker tip 4-5-6 hastaların oranı %52, D grubunda 

ise %68 bulunmuştur (133). Kitchen ve ark. Schatzker tip 2-4-6 kırıkların ameliyata 

alınma sürelerini incelediği çalışmasının sonuçları arasında kırık tipi ile 

basamaklanma miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olmadığını 

bildirmiştir (102). Donovan ve ark. Birleşik Krallık’ta tedavi edilen 60 yaş ve üzeri 

yetişkinlerdeki tibia plato kırıklarının epidemiyoloji ve sonuçlarını incelediği 

çalışmada Schatzker grupları ile basamaklanma arasında istatistiksel olarak anlamlı 

sonuç bulunmamıştır (140). Kondiler genişleme miktarı ile kırık tipi ya da travma 

enerji düzeyi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı literatürde oldukça azdır. 

Haase ve ark. iki aşamalı cerrahi ile tedavi edilen 225 bikondiler tibia plato kırığını 

inceledikleri çalışmalarında 90 (%40) hastada plato genişlemesi olduğunu 

bildirmişlerdir (141). Ying ve ark. Schatzker tip 2 kırıklarda uyguladıkları farklı 

cerrahi tekniklerin sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada toplamda 158 hastanın 

16’sında (%10) kondiler genişleme olduğunu belirtmişlerdir (142). Barei ve ark. 

yarlanmanın ciddiyeti ile eklem redüksiyonunun başarısı arasında anlamlı ilişki 

bulamamışlardır (93). Çalışmamızda platodaki eklem basamaklanmasının ölçümü X-

ray grafiler ile yapılmıştır bu durum ölçümdeki hassasiyeti düşürmüş, bu da sonuçlara 

etki etmiş olabilir. Plato genişlemesinde iki grup arasında çıkan farkların sebepleri 

ikinci grupta yer alan olgular arasında bikondiler kırıkların fazla olması ve bu 

kırıklarda eklem yüzeyindeki boşlukların yeterli düzeyde kapatılamaması, bunun da 

floroskopi ile net değerlendirilememesi, plakların etkin desteklik sağlayamaması ve 

plato etrafındaki kortikal kemik yapısının bozulması olabilir. 

Travma ile nihai cerrahi arasındaki süre açısından iki grup incelendiğinde grup 

2’deki olgularda cerrahi için daha çok beklendiği görüldü iki grup arasındaki fark 

anlamlıydı (p: 0,040). Bu konuda literatürde benzer sonuçlarla karşılaşıldı (101,102). 

Grup 2’de yer alan hastaların içerisinde yüksek enerjili travma ile yaralanmış 
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kompleks kırıkların oranı yüksektir. Bu enerji düzeyinin yumuşak dokularda verdiği 

hasarın büyüklüğü, yumuşak dokuların buna verdiği yanıtlar ve bunlara ek olarak 

yapılacak cerrahi için planlanan insizyonlar düşünüldüğünde kliniği gözlemlemek ve 

yapılacak cerrahiyi planlanmak açısından beklemek en iyi seçenek olabilir. 

Çalışmamızın bulgularından bir diğeri; grup 1 ve grup 2’deki hastaların 

anatomik aks (p: 0,073) ve MPTA (p: 0,252) ölçümleri arasında anlamlı düzeyde 

farklılık bulunmadığıdır. Ayrıca yaptığımız korelasyon testi ile hastaların anatomik 

aksları ile MPTA değerleri arasında anlamlı ve güçlü ilişki bulundu. Bu sonuç; tibia 

plato kırıklarında, postoperatif dizilim ile travma enerji düzeyleri arasında ilişki 

bulunmadığını anlatmaktadır. Ek olarak anatomik akstaki bozulma ile MPTA değişimi 

arasındaki güçlü ilişki, cerrahi tedavinin hedeflerinden olan dizilimin sağlanmasında 

MPTA’nın önemini göstermektedir (33). Bunun yanında bu hastalarda dizilimdeki 

deformitenin kaynağının diğer olası nedenleri; dizdeki fark edilmeyen ya da semptom 

vermeyen bağ veya diğer yumuşak doku yaralanmaları olabilir. 

Tibial slope normal ağırlık transferi, diz eklem hareket açıklığı ve sagittal 

düzlem stabilitesi için çok önemlidir (143). Ameliyat edilen hastaların ekstansiyondaki 

kısıtlılık derecesi ile opere edilen diz ve sağlam diz arasındaki slope farkı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı (r: 0,083, p: 0,625). Benzer bir sonuç 

Cho ve ark. yaptığı 18 Schatzker tip 5 ve 6 kırıklı olgulardan oluşan çalışmasında 

görülmüştür (144). Çalışmamızdaki bu sonuç diz ekleminin; slope bozulmaları da 

dahil olmak üzere eklem redüksiyonundaki rezidüleri, özellikle erken-orta dönemde 

belli ölçüde tolere edebildiğini ve iyi bir rehabilitasyon sürecinin eklem hareket 

açıklığındaki kısıtlılıkları ortadan kaldırmada etkili olduğunu bize düşündürmektedir. 

Olguların ekstansiyon kısıtlılığı kısıtlılığı ile Rasmussen radyolojik skorlaması 

arasında ilişki olmaması da bu düşüncemizi desteklemektedir (r: 0,318, p: 0,055). 

Postoperatif tibia platodaki genişleme ile skorlamaların sonuçları arasındaki 

korelasyon değerlendirildiğinde; RRS ile arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif 

yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu (r: -0,579, p< 0,001) ancak KSKS, KSFS ve 

RKS’den alınan puanlarla arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı bulundu. RRS’de 

genişleme puanlamaya direkt dahil edilmektedir bu durum aralarındaki korelasyonu 

açıklamaktadır. Çalışmamızda genişleme miktarı hastaların %89’unda 5 mm’nin 

altındadır. Genişlemenin klinik ve fonksiyonel skorlamalar ile istatistiksel olarak 
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anlamlı korelasyon olmaması literatür ile uyumluydu. Yapılan çalışmalar platodaki 

genişlemenin basamaklanmaya göre daha iyi tolere edildiğini göstermiştir (93,129–

132). Jurich ve ark. yüksek enerjili tibia plato kırıkları ile ilgili yaptığı çalışmanın 

sonucunda; plato genişlemesindeki artış ve dizilim kaybının fazla olması ile daha kötü 

fonksiyonel sonuçlar bildirilmiştir (145). Çalışmamızda plato genişlemesi ile klinik ve 

fonksiyonel sonuçların arasında korelasyon olmamasının sebeplerinden biri kötü 

redüksiyon olarak kabul edilen 5 mm’nin üzerinde genişlemesi olan hasta sayısının az 

olması olabilir (n: 4, %11). Kondiler genişleme, tibial eklem yüzeyinde yük 

dağılımının değişmesine veya plato dışarı doğru hareket ettikçe yumuşak dokuların 

yerlerinin değişmesine ve bu da bu yapıların biyomekaniğindeki değişikliklere yol 

açabilir. Bu durum erken dönemde olmasa bile uzun vadede osteoartrit gibi muhtemel 

sonuçları doğurabilir. Bizim çalışmamızdaki hastaların ortalama takip süresi 42 ay 

olup bu süre uzun dönem sonuçları görmek açısından yeterli değildi. 

Postoperatif eklemdeki basamaklanma ile KSKS (r: -0,449, p: 0,005) ve RKS 

(r: -0,418, p: 0,010) arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve zayıf 

düzeyde bir korelasyon olduğu, KSFS (r: -0,518, p: 0,001) ve RRS (r: -0,568, p: 0,000) 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve orta düzeyde bir korelasyon 

olduğu bulundu. Literatürde eklem basamaklanmasının klinik ve fonksiyonel sonuçları 

konusunda fikir birliği yoktur; çalışmalarda sonuçlara etki eden eklem 

basamaklanmasının sınırı hakkında farklı değerler mevcuttur. Huda ve ark. 123 tibia 

plato kırığını eklem basamaklanma miktarlarına göre gruplara ayırmış ve bu grupların 

RFS’den aldıkları puanlarda anlamlı sonuç olmadığını bildirmiştir (133). Biz ve ark. 

yaptıkları çalışmada anatomik redüksiyonu 1 mm’nin altındaki basamaklanma olarak 

tanımlamış ve anatomik redüksiyon olup olmamasına göre hastaları gruplandırmıştır. 

İki grup arasında fonksiyonel olarak anlamlı fark bulmazken, hastaların ağrı düzeyinde 

anlamlı fark saptamıştır (134). Singleton ve ark. çalışmasında 12 aylık takipte eklem 

basamaklanması daha az olan olgularda daha iyi fonksiyonel sonuç ve daha iyi eklem 

hareket açıklığının olduğu bulunmuştur (129). Li ve ark. yaptığı çalışmada eklem 

basamaklanmasının lokalizasyonu ile klinik sonuçlar karşılaştırılmış sonuç olarak 

posteromedialdeki basamaklanmanın klinik sonuçlarla anlamlı negatif korelasyon 

gösterdiği ancak posterolateral alandaki basamaklanmanın klinik sonuçlarla anlamlı 

korelasyonunun olmadığı gösterilmiştir (146). Olgularımızda takip süresi değişkenlik 
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göstermekteydi ve ortalama süre uzun dönem sonuçları görmek için yetersizdi. Buna 

rağmen basamaklanma ile fonksiyonel sonuçlar arasında zayıf ve orta düzeyde negatif 

korelasyon bulduk. Basamaklanma ile artan eklem içi basınç ve basamaklanmanın 

fazla olduğu değerlerde femoral kondil ile artacak temas alanı kısa ya da orta vadede 

olmasa bile uzun vadede artrit gelişimine sebep olabileceğini düşünmekteyiz. 

Kuadriseps kası ayağa kalkma, yürüme gibi birçok fonksiyonun yerine 

getirilmesinde çok önemli role sahiptir. Tibia plato kırıkları sonrası kuadriseps kas 

gücü ile ilgili yapılan çalışma oldukça azdır. Çalışmamızda ameliyat edilen platodaki 

postoperatif genişleme ile kuadriseps kas gücü arasındaki ilişki incelendiğinde; negatif 

yönlü ve orta düzeyde bir ilişki bulundu. (r: -0,520, p: 0,001). Sinha ve ark. yaptıkları 

çalışmada ameliyat ettikleri posterior tibia plato kırıklarına kuadriseps izokinetik 

egzersizlerine ameliyattan sonraki ikinci gün gibi erken bir zamanda başlamışlardır 

(147). Kadam ve ark. ameliyat edilen 30 Schatzker tip 1-2-3 olgusu üzerinde yaptığı 

randomize kontrollü çalışmada; erken yük verdirdikleri grupta KOOS skorlarını ve 

eklem hareket açıklığını anlamlı düzeyde daha iyi bulmuştur. Bunun yanında erken 

yük verilen grubun kuadriseps kas gücü ortalamasının standart protokolün uygulandığı 

gruba göre daha yüksek olduğunu bildirmiştir (148). Honkonen ve ark. 37 tibia plato 

kırığı hastasını incelediği bir diğer çalışmada kuadriseps kas gücünün; radyolojik 

sonuç ve takip süresi ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (149) . Dizin ekstensör 

mekanizmasını kuadriseps kası, kuadriseps tendonu, patella, patellar tendon, diz 

eklemi kapsülü ve diz eklemini stabilize eden bağlar oluşturmaktadır (150). Biz 

çalışmamızda dizin fleksiyondan ekstansiyona gelmesi esnasında manuel kas gücü 

ölçüm cihazını kullanarak elde ettiğimiz verileri kuadriseps kas gücü olarak 

değerlendirdik. Genişleyen plato; bağ dengesini ve diz eklem kapsülünün yapısını 

değiştirerek ekstansör mekanizmanın dinamiğini etkileyip bizim ölçümlerimize 

yansımış olabilir. Ayrıca çalışmamızda plato genişlemesi Schatzker tip 4-5-6 kırığı 

olan olgularda daha yüksekti, bu hastaların genelde çok parçalı olan kırıkları 

rehabilitasyonda yük vermeyi geciktirmiştir; bu da bu hasta grubundaki kuadriseps kas 

gücünün daha düşük olmasının sebeplerinden biri olabilir. 

Çalışmamızda kuadriseps kas gücü ile VAS puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönlü ve zayıf düzeyde bir ilişki bulduk (r: -0,490, p: 0,002). Diz 

eklem ağrısının kuadriseps inhibisyonuna neden olmasının ve hastanın egzersiz 
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performansını düşürmesinin kas gücünde sağlam tarafa kıyasla göreceli zayıflığa yol 

açtığınıdüşünüyoruz. Literatürde yer alan bir çalışmada Sinha ve ark. ameliyat sonrası 

ağrı kontrolünün başarısı sayesinde hastaların erken dönemde hareket açıklığı 

egzersizlerini yapabildiğini bildirmiştir (147). 

Yaptığımız çalışmada birtakım kısıtlılıklar mevcuttur. Olgu sayısı bu tür 

kompleks klinik durumlara ilişkin çıkarımlar yapabilmek için görece düşüktür; olgu 

sayısının artması, daha güçlü istatistiksel analizler yapılabilmesini sağlayabilir. 

Çalışmamız retrospektiftir, serimizdeki hastaların takip süreleri eşit değildir. Hastalar 

aynı hastanede ancak farklı cerrahlar tarafından ameliyat edilmiştir. Benzer kırık 

tipleri için farklı cerrahi teknik ve yaklaşımlar uygulanmıştır. 
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6. SONUÇ 

  

 Tibia plato kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalar ile gelişen ve 

erkeklerde daha sık görülen eklem içi kırıklardır. Kompleks kırıkların yönetimi ve 

tedavisi oldukça zorlu olabilmektedir. Kırık etyolojisi arasında yüksekten düşme ve 

trafik kazaları önemli yer tutmaktayken, buna ek olarak madencilik, demir çelik 

endüstrisi gibi ağır işlerdeki iş kazaları da çalışmamızda öne çıkan kırık nedenleri 

arasındadır. 

 Yüksek enerjili travma ile gelişen kırıklarda; hastanın genel durumu, eşlik eden 

diğer yaralanmalar, kırık için yapılacak cerrahiye yumuşak doku uygunluğunun 

belirlenmesi ameliyatın zamanlamasını iyi planlamayı gerektirmektedir. Bu süre 

zarfında hastadaki dizilimin korunması, kırık parçaların kapalı olarak kısmi 

redüksiyonunun sağlanması ve yumuşak dokunun rahatlatılması amacıyla geçici 

eksternal fiksatör cerrahisi yerinde bir karar olacaktır.  

 Uygulanan başarılı tedaviler, kırık tipinden bağımsız olarak iyi ve mükemmel 

sonuçlar ortaya çıkarabilir. Bazı çok parçalı olgularda radyolojik olarak mükemmel 

sonuçlar elde etmek mümkün olmayabilir bu hastalarda klinik ve fonksiyonel 

sonuçların radyolojiden farklı olabildiğini bulduk. Bu bulgu diz ekleminin bazı rezidü 

sonuçları tolere edebilme kapasitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

 Hastaların maruz kaldığı travmanın enerji düzeyi ile anatomik aks ve MPTA 

arasında anlamlı ilişki yoktur. Ameliyat edilen hastaların anatomik aks ve MPTA 

düzeyleri arasında ise anlamlı ve güçlü bir korelasyon vardır. Bu sonuç bize; travmanın 

büyüklüğünden bağımsız olarak, eklem yüzünün anatomik restorasyonu ve düzeltilen 

MPTA’nın; dizilimin sağlanmasında kilit rol oynadığını gösterdi. Bununla beraber 

tibia plato kırıklarında alt ekstremite dizilimine etki edebilecek diz çevresi yumuşak 

doku patolojileri olabileceğini akılda tutmak gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızda platodaki eklem basamaklanması ve kondiler genişlemenin 

skorlamalardan alınan puanlarla negatif korelasyonu, tibia plato kırıklarında eklem 

yüzeyinin restorasyonunun önemini bize göstermiştir. Bunun yanında diz ekleminin 

genişlemeye olan toleransının basamaklanmaya göre daha iyi olduğunu 

sonuçlarımızda gördük. Basamaklanma ve plato genişlemesine ilişkin sonuçlar 

değerlendirilirken, çalışmada elde ettiğimiz verilerin kısa dönem sonuçları olduğu, 
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uzun dönem takiplerde farklı bulgular elde edilebileceği de gözden kaçırılmamalıdır. 

Çalışmamızın sonucunda plato kırıklarının cerrahisinde; anatomik redüksiyon, iyi 

hizalama ve stabil bir fiksasyonun başarıda kilit rol oynadığını görmekteyiz. 

 Cerrahi sonrası rehabilitasyon konusunda eklem hareket açıklığını arttıracak 

prosedürlerin yanında kuadriseps kas gücünü arttıracak egzersizlerin önemini elde 

ettiğimiz sonuçlarla gördük. Özellikle plato genişlemesi olan olgularda gelişebilecek 

ekstensör mekanizma zayıflamasının etkin rehabilitasyon ile güçlendirilmesi halinde 

olumlu sonuçlar alınacağı kanaatindeyiz. 
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