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GiRiS

Gunumuzde teknolojik yeniliklerle beraber gelisen ve yenilenilen araglarin
artmasina kargin, yeterli sosyokulturel seviyenin artmamasi dolayisi ile
Onlenebilecek kazalarda artmaktadir . Gerek motorlu tasit kazalar1 gerekse
endustriyel alandaki ig kazalari sonucu diz ¢evresi kiriklari ve yaralanmalari siklikla
gorular. Tibia plato kiriklari, eklem i¢i kiriklar olmasi ve vucut agirligini tagiyan onemli
bir eklemin pargasi olmasi nedeniyle tedavi ve komplikasyonlar agisindan 6nemlidir.
Tibia plato kiriklari tedavisini dncelikle konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayirirsak
simdiye kadar c¢esitli tedavi yontemleri denenmigtir. Hepsinde ortak amag eklem igi
olan bu kingin tedavisinde, tama yakin hareket acikligina sahip olan agrisiz bir diz
eklemi elde etmektir.

Dizin ekstansér mekanizmasinin sonlandigi, gapraz ve yan baglarin yapistigi,
meniskuslerin yerlesim yeri olan ve ayni zamanda pelvis ve femurdan diz altina
uzanan hamstring grubu kaslar, fasya lata ve iliotibial bandin sonlandig tibia
proksimal kisminin kiriklar alt ekstremitenin mekanik ve statik fonksiyonlarinda
onemli kayiplara neden olur.Bozulmus yumusak dokular, degisken kemik kalitesi ve
hastanin genel durumu basariyi dusurur. Proksimal tibia kiriklari eklemi ilgilendiren
ve eklemi ilgilendirmeyen olarak iki alt baslikta incelenebilir..i¢ kondil kompresyon
kiriklarindaki ¢cokme miktari ve yeri kirik olustugu andaki diz fleksiyon veya
ektansiyon agisi ile iligkilidir. Tibia plato kiriklari daha ¢ok direk zorlamalar ile
meydana gelmektedir. Dis plato kiriklari daha sik izlenmektedir. YUksekten dusmede
diklemesine zorlama ile ¢ok kez T veya Y bigiminde kirik olur.kennedy’nin (1969)
kadavra ¢alismalari 700-3600 kg aksiyal (uzunlamasina) gelen zorlamalarla birlikte
dizin varus ve valgus yonlenmesiyle kondil kiriklarina neden oldugunu
gostermigtir.(1)

Yalniz basina varus ve valgus zorlamalari kondilde kiriktan ¢ok bag yirtiimasina
sebep olur. Trafik kazalarinda kondil boélgeleri, yayalara ara¢ 6n tamponu c¢arparak
kinldigr icin gamurluk kirgi (bumper fracture veya fender fracture) da
denilmektedir.(2).

Hohl’a gore, tibial plato kiriklari tim kiriklarin %1’ini, yashlardaki kiriklarin
%8’ini olusturur. Plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ¢okmesi ve gikikla birlikte
genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Arastirmalar, gogu hasarlanmanin lateral
platoyu etkiledigini (%55-%70) gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar,
vakalarin %10-%20’sinde gorullr, buna karsin her iki platonun da katildigi bikondiler
kiriklar bildirilmis serilerin %10-%30’'unda bulunmustur (3). Tibia plato kiriklarinin
hasar spektrumu dylesine genistir ki, her durumda basarih oldugu kanitlanmis bir
tedavi yontemi yoktur. Birgok yazar, 6zellikle yaslilarda, dusuk enerijili tibia plato
kiriklari igin, cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi ydntemlerinin her ikisinin de
kullanimiyla yeterli sonuglar bildirmistir. Diger yandan, fizyolojik olarak geng
hastalardaki orta ve yuksek enerji travmalarinin sonucu olarak gorulen tibia plato
kiriklari genellikle cerrahi tedavi edilir. 1980’lerin baslarindan bu guine cerrahi
tekniklerin ve implantlarin gelismesiyle, bu kiriklarin cerrahi tedavisine asikar bir
yonelim olmustur. Bu kiriklarda optimal tedavi yontemi halen tartismalidir.



Biz bu calismamizda c¢esitli nedenlerle olusmus ve klinigimizde tedavi ettigimiz
hastalarin retrospektif olarak KSS diz skoru,fonksiyonel skor ve kellegren-laurence
osteoartrit evrelerini inceledik.

GENEL BILGILER

ANATOMI

Diz Eklemini Olusturan Yapilar

Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz eklemi vicudun en buyuk ve en esnek eklemlerinden birisidir. Diz eklemi
hem ginglimus (mentese eklem), hem de trokoid (pivot) eklem 6zelliklerini gosterir.
Yurume siklusu boyunca her u¢ eksende de degisen derecelerde hareket acikligi
meydana gelmektedir. Diz eklemi patellofemoral, tibiofemoral ve tibiofibular olmak
Uzere U¢ eklemden olusur. Kondiller femur gévdesinin 6n ylztinde ¢ok fazla bir
gorintli vermezler fakat arkasinda daha belirgindirler. On yiizde kondillerin arasinda
bulunan oluk “patellofemoral oluk” ya da “troklea” olarak adlandirilir. Arka ytizde ise
kondiller birbirlerinden “interkondiler ¢entik” ile ayrilirlar. Medial femoral kondilin
eklem ylzeyi lateral femoral kondilin eklem ylzeyinden daha uzun olmasina karsin,
lateral femoral kondil daha genis bir ylzeye sahiptir. Lateral kondilin uzun ekseni
sagittal plan boyunca uzanirken, medial femoral kondil ise sagittal plan ile 22
derecelik bir aci yapar.(sekil 1)
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Sekil 1 Distal femur ve dizin morfolojik anatomisi

Tibia, lateral taraftan bilek eklemini tamamlayan fibula ile birlikte kas
tutunmasina hizmet eder ve vicudun ana agirlik tagiyan kemigidir. Agirhgin % 85’ini
tasir.Tibia platolari orta hatta medial ve lateral interkondiler tliberkiillere sahip olan
“‘interkondiler ¢entik” tarafindan lateral ve medial tibial plato olarak ikiye
ayrilirlar.(sekil 2) interkondiler gentigin éniinde ve arkasinda gapraz baglar ve
meniskusler i¢in baglanti noktasi gorevi goren alanlar mevcuttur. Tibia platolarinin
posteriora dogru yaklasik 7°-10° bir egimi vardir. Eklem gizgisinin 2,5-3 cm
asagisinda oOn tibial krest’te bulunan tibial tuberkul (Tuberositas tibia), patellar
tendonun yapigsma yeridir. Lateral tibial egimin 6n-dis ylizinde bulunan Gerdy
tiberkulu, iliotibial bandin yapigsma yeridir. Fibula yukarida tibial kondil
posterolateralinde tibia ile proksimal tibiofibular eklemi olusturur. Fibula tibianin
proksimal kismina bir destek gorevi yapar ve dis yan bag ve biseps tendonun
yapisma yeridir. Medialde pes anserinus medial hamstringlerin yapisma yeridir.
Lateral tibial platonun arka dudagi, dizin fleksiyonu sirasinda lateral meniskisun
arkaya kaymasini saglayacak sekilde yuvarlak olarak bigimlenmigtir. Tibial platolar,
medialde yaklasik 3 mm kalinliginda, lateralde ise 4 mm kalinhdinda hiyalin kikirdak
ile ortulmustur. Medial plato daha genistir, kenardan kenara ve onden



arkaya konkavdir. Daha kuguk olan lateral plato 6nden arkaya ve her iki yanina
dogru konveksdir. (sekil3)Proksimal tibia'nin lateral yénden bir radyografisi
degerlendirirken lateral plato medial platodan daha yuksektir. Bu bilgi lateral’den
medial’e vida yerlestirirken vidanin medialde ekleme penetre olmamasi igin
unutulmamalhdir. Her bir plato dis kisimlari fibrokartilaj bir meniskus ile értalidar. Dis
meniskus i¢ meniskise gore daha genis eklem yuzeyini kaplar. Meniskusler
meniskotibial baglar ile tibia platosunun gevresine yapisir.

Dizin eklem yuzeyleri birbirleriyle uyumlu degillerdir. Medial tarafta femur, tibia ile bir
tekerlek gibi, duz bir yluzeyde bulusur; oysa ki lateral tarafta bu yizey kubbe
seklindedir. Bu nedenle dizin stabilitesi, uyum iginde ¢alisan baglar ve diger yumusak
dokular olmadan saglanamaz.

, Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior , Tuberculum intercondylare laterale

Condylus medialis® ~

B — — Caput fibulae

— = Articulatio tibiofibularis
Tuberculum intercondylare mediale /

|
Area intercondylaris posterior

Sekil 2 Tibia platosunun ustten goérinimii

Sekil 3 Medial ve Lateral platolarin yandan goriiniimii

Patella Distali i¢ggen seklinde,i¢ kenari ve distalde apeksi olan, on ve arka
yuzleri bulunan yassi bir kemiktir. Bu kemigin eklem yuzeyi vertikal sekilde uzanan bir



sirt ile ikiye ayrilir. Medial eklem ylUzU daha kuguk, lateral eklem yizU ise daha
blayuktar. Diz ekstansiyonda iken patella, femoral olugun ust eklem siniri Gzerinden
kayar. Ekstansiyonda lateral patellar ylizeyin distal kismi, lateral femoral kondil ile
eklemlesir, fakat medial patellar yuz ¢ok az miktarda medial femoral kondil ile
eklemlegebilir. Patella’nin medial eklem yuzuniun medial femoral kondille
eklemlesmesi ancak dizin tam fleksiyona gelmesi ile gergeklesir. Tam fleksiyonda her
iki eklem yuzinun proksimal kisimlari femur ile temas halindedir. Fleksiyon ve
ekstansiyonda patella, femoral kondillere gére 7-8 cm. kadar hareket eder. Tam
fleksiyonda, medial eklem ylUzine daha fazla basing uygulanir. Patellanin
tanimlanmis bes temas ylzeyi olup, higbir zaman hepsi birden femurla temas
etmezler. Eklem yuzeyi temasi dizin fleksiyonuyla degisir ve maksimum temas diz
45° fleksiyonda iken olur. Temas alani hicbir zaman patellanin 1/3’unden fazla
degildir. Patella 45° diz fleksiyonun uzerinde laterale agilanarak internal rotasyona
ugrar.(sekil 4)

Sekil 4 Patella goriinimii

Eklem Dis1 Yapilar

Eklem kapsulu ve kollateral ligamanlar en 6nemli dengeleyici statik
ekstraartiktler yapilardir. Meniskusler periferde, 6zellile medialde, kapsule sikica
tutunurlar. Kapstil, kollateral ligamanlar, medial ve lateral hamstring kaslari,
popiteus kasi, transvers aksin posterioruna dogru iliotibial bant tarafindan 6zellikle
guclendirilmistir.(11) Medial kollateral ligaman, uzun, nispeten dar, medial kapsul ve
kapsuler ligamanlara dogru yuzeysel uzanan, medial epikondilden orijin alan, eklem
gizgisinin 7-10 cm altinda tibial metafizin posterior yarisina pes anserinus
tendonlarinin derininde yapisan iyi tanimlanmis bir yapidir. Biyomekanik ¢alismalar,
valgus stresine kargl en 6nemli dengeleyici oldugunu gostermistir. Ekstansiyon
sirasinda 6ne dogru,fleksiyonda ise posteriora dogru kayar(sekil 5).
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of ligament
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Sekil 5 Medial kollateral ligamanin dinamik yapisi

Eklem kapsuli ,Onde femur eklem kikirdaginin 2 cm (izerine yapisarak
baslar, tibia kikirdaginin 0.5 cm distaline yapisarak sonlanir. Yanlarda i¢ ve dig femur
kondilleri eklem kapsulu disinda kalirlar. Meniskusler kapsulin periferine medialde
daha siki lateralde daha gevsek olarak tutunurlar.

Warren ve Marshall dizin medialindeki yapilari 3 tabaka halinde incelemiglerdir.(5)

1. Tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilasilan ilk fasyal plan 1. Tabakayi
olusturur. Sartorious kasini saran fasya olarak tanimlanir. (sekil 6.1)
Posteriora dogru gittikge, 1. tabaka gastrokinemeus kasinin iki bagi ve
popliteal fossa yapilari Uzerinde ince bir serit tarzinda uzanir. 1. tabaka
Uzerinde, posteriorda, medial kollateral ligamanin liflerine paralel vertikal bir
insizyon yapilip, 1. tabakanin anterior kismi ileri ¢ekilirse, uzanan stperfisyal
medial kollateral ligaman gorulir. (sekil 6.2) inferiorda grasilis ve
semitendinosus tendonlari, 1. ve 2. tabakalari ayiran belirgin yapilar olarak
gorulur(sekil 6)



Patellofemoral
ligament

Sartorius i
Superficial
medial ligamen

Dissection i~ TS A Point of split
. line - 3
Sartorius
Gracilis —

Sekil 6 Dizin yuzeyel medial gorinimii

2. Tabaka : Superfisyal medial kollateral ligaman, ligamanin anteriorundaki
cesitli yapilar ve posteromedial kdse ligamanlarini kapsar. Dizin
posteromedial kosesinde, 2. tabaka, 3. tabaka ve semimembranosus kasinin
tendon kilifi ile birlesir. 2. ve 3. tabakanin birlesmis yapisi, femurun medial
kondilini saran posteromedial kapsulu olugsturmak Gizere posteriora dogru
uzanirTendon kilifi, fibr6z uzantilarini 2. tabaka iginde yukari ve asagi
gonderir. Bu uzantilari, medial femoral kondilin Gzerinden direk yukari, dizin
arkasindan lateral kondile dogru giderek, oblik popliteal ligamani olugturan
lifler en iyi tanimlar. 2. tabaka posteriorda tek tabaka halinde iken superfisyal
kollateral ligamanin anteriorunda, parapatellar retinakuler lifleri ve
patellofemoral ligamanlari olusturmak Uzere 1. tabaka ile birlesir.(sekil 7)
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Sekil 7 Dizin medailalinin derin gérunumii

3. Tabaka : Diz eklem kapsulinden ve derin medial kollateral ligamandan
olusur. Kapsulun 6n bélumu incedir. Dengeleyici bir ligaman gibi fonksiyon
goérmez ve basitce yag yastik¢igini sarar. Stiperfisyal kollateral ligamanin
altinda, Uguncu tabaka kalinlasir ve derin tibial kollateral ligaman veya medial
kapsuler ligaman olarak bilinen vertikal olarak uzanan, kisa lifler bandini
olusturur. Bu derin ligaman, femurdan meniskls ve tibianin perifer sinirinin

orta kismina dogru uzanir.(sekil 8)

TRANSAXIAL PLANE Patellar
JOINT LINE Anterior cruciate  tenden
ligament

TRANSAXIAL PLANE
CRANIAL TO JOINT LINE

Medial patellar retinaculum

il
H l”tcmulei
N
\ I~
L. I-
Superticial
1
ligament ligament
Deep medial
s ! ligament |
g ", R AR S "( Anterior  Sartorius =~
Sartorius —ses N I W\ cruciate \
N % - /7 ye. B
Gracilis

Gracilis

B S Gastiocnsaivs Semnenommussm'mh,of - o =)
Semimembranosus tendon & sheath imedial head) ranosus Gastrocnenius L:):::::v
-~ (mad
T w5 RO medial headl | gomeot

Sekil 8 Dizin aksiyal goriuniimii
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Lateral yapilar

Buradaki yapilar yluzeyelde lateral retinakulum ve iliotibial bant ortada dis yan
bag, arkuat ligament, fabello-fibuler ligament, derinde eklem kapsuladur (Sekil 9).
Lateral retinakulum patellanin kenarindan baslayip patellanin lateral kenarindan
uzanarak patellar tendona yapisir. Dis yan bag femur lateral epikondilinden baglar
fibula basina yapisir. Biseps femoris tendonu ile baglanti kurar. Arkuat ligament fibula
basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir.
Fabellofibuler ligament, arkuat ve dis yan bag arasinda fabella ve fibula
basi arasinda uzanir. Dis yan bag, posterolateral kapsul, popliteus tendonu ve arkuat
ligament eklemin posterolateral kdsesinde guglu bir yapi olustururlar. Bu yapiya
“arkuat kompleks” ad1 verilir (6).

Tensor fascia lata: Fusiform sekildeki bu kas, krista iliaka 6n kismina ve spina
iliaka anterior stuperiorun dis yuzune yapisir. Distalde iliotibial banta karisir. Uylugun
fleksiyon, abduksiyon ve zayif olarak da i¢ rotasyon hareketine yardimci olur.
iliotibial bant ve lateral intermuskuler septum vasitasiyla dizin hareket ve stabilitesine
de dogrudan etkisi vardir. Siniri N. gluteus stperiordur.

M. biceps femoris: Uylugun postero lateral ylizinde yer alir. Uzun basi iskial
tuberkllden, kisa basi ise linea asperanin lateral dudagi, lateral suprakondiler ¢izgi
ve lateral intermUskuler septumdan koken alir. iki basli, diz ekleminin hemen Gzerinde
birleserek ortak bir tendon ile fibula basina yapisir. Yapisma yerinde dis yan bag ile
yakin komsulugu ve anatomik iligkisi vardir. Diz ekleminin fleksiyon hareketi ve
tibianin dis rotasyonunu saglar. Bu kasi n. iskhiadikus innerve eder.

Prepatellar bursa (1) |—first layer

/ Patella Il—second layer
_/ /  Fat pad I1I—third layer
= / Patellar retinaculum (l1)

lliotibial tract {I)

Anterior cruciate  PEAS I
ligoment PF Bge,
S g i

Lateral meniscus
" Joint capsule (I11)

Popliteus tendon
_~ |entering joint through hiatus)

Fibular collateral ligament (I1)
— in superior lamina

- Arcuate ligament (I11) in deep lamina

. Lateral inferior geniculate artery
20 A Fabellofibular ligament (l11)

Posterior cruciate Biceps tendon (l)

ligament | ~— Common peroneal nerve
Ligament of | | Fibular head
Wrisberg ‘
Oblique Popliteus
popliteal
ligament

Sekil 9 Dizin posterolateral anatomisi
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Popliteus kasi: Ug basa sahiptir. En kuvvetlisi lateral femoral kondile yapisan
bastir.Diger iki bas ise fibulaya yapisan ve lateral meniskisin arka boynuzuna
yapisan baslardir. Popliteus kasinin, fleksiyon hareketinin baglangi¢ safhalarinda
tibia’nin ana medial rotatoru oldugu ve fleksiyonda meniskusuin geri gekilmesini
sagladigi bilinmektedir

Eklem ici yapilar

Diz ekleminin iginde yer alan eklem i¢i olusumlar, medial ve lateral
meniskusler, ACL, PCL, sinovyal zar ve sividir.

Meniskusler: Meniskusler i¢ (medial) ve dig (lateral) meniskis olmak Gzere iki
adettir Meniskuslerin fonksiyonlari; eklem ylzeyinin genisletiimesi, eklem sivisinin
dagitiimasi, beslenme, eklemin derinlegtiriimesi, eklemin stabilizasyonunun
saglanmasi, eklem kikirdagina aktarilan yukun azaltilmasi ve yukuin
tasinmasidir.(sekil 10)

Sekil 10 Tibia platolari ve meniskus yapilarinin yerlegimi
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Anterior crusiate ligament: Tibianin 6ne deplasmanini engelleyen en 6nemli
yapi1 ACL’dir. Bagdaki gerginlik, 30-40° fleksiyonda en azdir. Ayrica ACL tibianin
rotasyonunda ve varus-valgus streslerinde kisitlayicidir. Ortalama uzunlugu 35 mm
(25-41 mm), kalinligi ise 10 mm’dir (7-12 mm). OCB proksimalde lateral femur
kondilin medial yuzunde ve posteriorunda alan bir fossaya yarim daire seklinde
yapisir.(7,8) OCB sinovyal bir kilif ile sarili oldugu igin intraartikiiler fakat ekstra-
sinovyaldir.

OCB tibiada, anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaysa
yapisir.Femoral yapisma alani yaklasik 2-2.5 cm2 tibia yapigsma alani ise yaklasik 3
cm2 dir ve tibia yapisma yeri daha kuvvetlidir. OCB, femurdan tibiaya, dne ve
mediyale dogru eklemi caprazlayarak uzanir. Anatomik olarak OCB’nin ikiden daha
fazla banttan olustugu belirtilse de genel anlamda OCB fonksiyonel olarak iki banttan
olusmustur. (sekil 11)

Sekil 11 On Capraz Bag kadavra goriintiisii

Posterior crusiate ligament: iki ana bélimden olusur. Bagin gériinen demetini
olusturan genis 6n bolum ve daha kiguk olan tibia’'nin arkasina oblik olarak uzanan
arka boélimdur. Bag, proksimalde medial femoral kondilin dis ylzeyinin arkasindan
koken alir ve distalde tibia'da lateral meniskus arka boynuzuna karisir (Sekil 12).
PCL, ACL den daha genig ve daha kuvvetlidir. Bagin on lifleri dizin ekstansiyonunda
gevsek, fleksiyonda gergindir. Arka lifleri ise ekstansiyonda gerilir. Tibia’nin femur
Uzerinde arkaya kaymasini Onleyerek posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna
yardim eder.
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Sekil 12 Dizin posterior yapilarinin sematik sekli

Sinovyal zar: Kapsulln arka i¢ yuzeyi boyunca yayilan, kemigin eklem igi
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen, damardan zengin bir bag
dokudur. Lenfatik damar ve sinir liflerini dizin diger dokularina gére daha fazla igerir.
Damarsal yapilarin fazla olmasi nedeniyle rejenerasyon kapasitesi yuksektir.
Sinovyal sivi: Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gecgerek sinovyal araliga
gelen bir filtratidir. Sinovyal dokudan gecerken igine sinoviositler tarafindan
salgilanan yuksek molekul agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronik asit eklenir.
Sinovyal sivi miktari en fazla bulundugu diz ekleminde bile 2-4 ml'yi gegmemektedir.

Muskilotendinéz Yapilar

Muskulotendindz yapilar, kuadriseps mekanizmasi, gastrokinemeus, medial ve
lateral hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttir. Kuadriseps mekanizmasinin
dort kompenenti; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus
intermediustur. Bu yaplilar birleserek U¢ tabakali kuadriseps tendonunu olusturur.
Rektus femoris tendonun anterior tabakasini, vastus lateralis ve medialis birleserek
orta tabakayi, vastus intermedius da en derin tabakayi olusturur. Medial retinakulum
lifleri vastus medialisin apondrozu tarafindan olusturulur ve direk olarak patelle
yanina yapisarak patellanin fleksiyon sirasinda lateral deplasmanini 6nlemeye
yardim eder. Pateller tendon, patellanin apeksinden veya distal kutbundan baslar ve
distalde tUberistas tibiaya yapisir. Gastrokinemeus baldirin en kuvvetli kasidir ve
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dizin posterioru boyunca uzanarak, posterior kapsul ile ¢ok yakin iligki iginde, femur
medial ve lateral kondillerin posterior yizune yapisir. Pes anserinus sartorious,
grasilis ve semitendinosus kaslarinin tibia proksimal medial ylizune birlesik olarak
yapismasini ifade etmek icin kullanilan terimdir. Dizin birincil fleksort olan bu kaslar
ikincil olarak tibiaya i¢ rotasyon saglar. Dizin lateral tarafinda fibula basi, tibia laterali,
posterolateral kapsuler yapilara yapisan biseps femoris, dize fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Diz fleksiyonu sirasinda tibianin 6ne dislokasyonunu engelleyerek
rotasyonel stabilite sadlar.(sekil 13)

femur <

vastus lateralis «

patella

dig yan bag

biceps femoris
-
tendonu
ilio-tibial bant «
peroneal sinir «
fibula bagi <«

m. peroneus longus

m. extensor digitorum
longus —

m.tibialis anterior

Sekil 13 Diz 6n yuiziiniin yapilarinin gériniumii

Dizin Kanlanmasi

A. femoralis, adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra A. poplitealis adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra M. popliteus’un alt kenarinda ikiye ayrilir, A.
tibialis anterior ve posterior olarak devam eder. Popliteal fossada A. poplitealis bes
dal verir. Bunlar A. Superior medialis genus, A. superior lateralis genus, A. inferior
medialis genus, A. inferior lateralis genus ve A. media genus’tur. Superomedial ve
superolateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler.
Orta genikuler arter garpraz baglari besler (9) (Sekil 14). Genikiler arterler diz
cevresinde ¢ok sayida anastomoz yapar. Patella, genikuler arterlerin
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anastomozlarindan beslenir (10). Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior
ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven
popliteal venin yapisina katilir. Popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven
olarak devam eder.

Popliteal Sciatic nerve
artery
and vein
Lateral
Medial superior
superior genicular
genicular artery & vein
artery and
vein Common
peroneal
nerve
Median Peroneal
genicular communicating
artery branch
Medial Superficial
inferior peroneal
genicular nerve
artery
Lateral
Posterior sural
tibial cutaneous
nerve nerve
Medial - \ 1R AN Deep
sural \ l peroneal
cutaneous nerve
nerve

Sekil 14 Dizin norovaskiiler yapisi

Dizin innervasyonu

Nervus tibialis siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastrocnemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Sural sinir
asagiya dogru ilerler. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal
mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin komgulukta ilerler. Fibula baginin
posteriorundan dolanarak distale uzanir. Safen sinir femoral sinirden koken alir.
Femurun distalinde diz medialinde sartorius ve gracilis kaslari arasindan derin
fasyayi deler ve ylizeyellesir. infrapatellar dali anteromedial kapsilil, patellar tendon
ve anteromedial cilt duyusunu alir. Patella ¢cevresindeki sinir agi uylugun lateral,
intermedia ve medial femoral kutan6z siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallari
arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur.(sekil 14)
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Diz BIYOMEKANIGi

Diz ekleminin biyomekanigini iyi anlayabilmek i¢in anatomisini,eklemin hareket
sinirlarini ve eklemin aksini da iyi degerlendirmek gerekir. Diz eklemi mentege tipi bir
eklem olarak kabul edilmis olsa da,sadece tek duzlemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yapmayip,yurime siklusu boyunca her 3 dizlemde ve degdisen akslarda
karmasik hareket bigimleri gdéstermektedir(sekil 15)

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi, baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir
(12). Busistemde dort bar, 6n ve arka ¢gapraz baglarin nétral lifleri ile, baglarin
femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren gizgilerden olusur.Sagittal dizlem diz
ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi diuzlemdir. Fleksiyon-
ekstansiyon hareketi sabit bir ddnme merkezi etrafinda olmayip,degiskenlik gosterir.
Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri
birlestirildiginde ‘J ‘ tarzinda bir kurve ortaya ¢ikar. Gunston tarafindan buna (instant
center) adi verimistir.(13) (Sekil-16).

Rotasyon

‘ Sagital planda: Fleksiyon- ekstansiyon
Ekstansiyon

‘ \ Transvers planda: ¢ rotasyon-dis rotasyon
[jAbduksiyon

Koronal planda: Abduksiyon-adduksiyon

Adduksiyon <:l

I/‘
!f‘
Fleksiyon /

\
) )

Sekil 15 Diz ekleminin her ii¢ planda yaptigi hareketler

Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz eklemine aktarilan yuk her zaman
diktir ki bu sayede baglar Gzerine asiri yik gelmemis olur. Degigkenlik gosteren bu
hareket dizde,femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve yuvarlanma hareketleri

seklinde kendini gosterir Diz aktif olarak 140° pasif olarak 160° fleksiyon yapabilir.
Kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140° dir. Ayak
sabit iken kalcga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde
ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.
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Instant centers

120°

Sekil 16 Dizin donme merkezinin sematik goériinimiu

Transvers duzlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir.
Diz eklemi ilk 20° lik fleksiyonunu yaparken,kayma hareketi olmaksizin,saf
yuvarlanma hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma
hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikga yerini kayma hareketine birakir. ig tibial
platonun daha konkav dis platonun hafif konveks olmasi , dis femoral kondil gapinin
,i¢c kondile gore daha buyuk olmasi ve i¢ meniskusun daha az hareketli olmasi nedeni
ile,femur kondillerindeki bu hareketler simetrik olmamaktadir. ig: femoral kondilde bu
saf yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda gecerli iken,dis femoral kondilde bu
20° fleksiyona kadar devam eder. Dig femoral kondilin , i¢ femoral kondile gore daha
fazla saf yuvarlanma hareketi yapmasi,diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu
sirasinda otomatik rotasyon hareketine neden olur. Buna “vida-yuva” hareketi denir.
(Sekil-17)
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Sekil 17 Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Boylece fleksiyonun baglangi¢ derecelerinde,fleksiyona gelen dizde lateral
taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon
yaparken,ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi
kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine kadar,her fleksiyon derecesi icin yaklasik
0.5° i¢ rotasyon hareketi gergeklesir(14).

90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm.
geriye dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi meydana
gelemez. Bu hareketin olugsmasinda, 6zellikle arka gapraz bagin rolu vardir.

Bunun yani sira diz ekleminde aktif i¢g-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz
ekstansiyon konumunda kitlendigi icin,bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon
halinde iken mUimkun olmaktadir. Rotasyon miktari diz 90° fleksiyonda en ylksek
noktasina ulasirken,fleksiyon derecesi arttikga,yumusak doku gerginliginin artmasi
nedeniyle rotasyonda tekrar azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda ,aktif dis
rotasyon 40°,i¢ rotasyon ise 30° kadardir.

Koronal diuzlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
duzlemdir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket,diz 30° fleksiyonda iken
en Ust seviyeye ulasir (15) Normal yirime esnasinda maksimum abduksiyon ve
adduksiyon hareketi 11° kadardir. Normal yurime siklusunun herhangibir aninda,diz
eklemi higcbir zaman tam ekstansiyona gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir.
Yurimenin salinim fazinda yaklasik 70° ,basma fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her
yurime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon,10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon
hareketi olusur.(16-17).

Burada ayri bir parantez de patellofemoral ekleme agcmak gerekir. Patellanin
ana gorevi dizdeki ekstansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatmaktir. Boylelikle
kuadriseps kasinin kasilma gucu artmis olmaktadir. Ekstansor kaldirag¢ kolundaki bu
uzama, diz hareketinin arkini bastanbasa degistirir. Ekstansor kaldirag kolunun
uzunlugu 20° fleksiyonda maksimumdur, ve diz ekleminin ekstansiyonu igin gereken
kuadriseps kuvveti, ekstansiyonun son 20° sinde anlamli olarak artmaktadir. Patella;
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kuadriseps kasilmasinin patellar tendona aktarimi sonucunda, eklemde bir reaksiyon
kuvvetinin dogmasina yol acar ve trokleanin posterior deplasmanina direng gosterir.
Bu reaksiyon kuvveti, diz fleksiyon agisina ve patellaya, kuadriseps ile patellar
tendondan aktarilan kuvvet miktarina bagh olarak degisir. Ayakta iken, eklem
reaksiyon kuvveti diz fleksiyonunun artmasiyla beraber artar. Ayni zamanda,
kuadriseps ve patellar tendonun kuvvet vektorleri bu reaksiyon kuvvetine daha
paralel hale gelirler. Patellofemoral reaksiyon kuvveti, gunlik hayattaki aktivitelerde
vucut agirliginin sekiz katina ulagmaktadir. Bu kuvvetlere, normal bir dizde kalin bir
kikirdak dokusuyla direng gosterilir .Ayrica, diz fleksiyon hareketini yaparken patella
ve troklea arasindaki temas yuzeyleri de degismektedir. Patellanin alt eklem yuza,
troklea ile ilk defa 20° fleksiyonda temasa gecer. Patellanin orta hatti 60° fleksiyonda,
ust yuzeyi ise 90° fleksiyonda troklea ile eklemlesir. Asiri fleksiyonda ise (>120°)
patellanin sadece medial ve lateral fasetleri femur kondilleri ile eklem yaparlar. Diz
eklemi Uzerinde meydana gelen bu degisimler, dejenerasyon surecinde,
patellofemoral komponentin de en az tibiofemoral komponent kadar énemli rol
oynadigini gostermektedir.(Sekil 18)

Sekil 18 Patellanin yarattigi kaldirag kolu etkisi ve kuvvet vektorlerinin sematik
gosterimi

Patellofemoral stabilite de Uzerinde durulmasi gereken diger bir dnemli nokta
da Hvid tarafindan tanimlanan kuadriseps agisidir.(Q acisi); Spina iliaka anterior
superior’dan patella merkezine ¢izilen gizgi ile patella merkezinden tliberositas
tibia’ya uzanan cizginin arasinda kalan agidir. Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda
ise ortalama 17° kadardir (Sekil 19) (18-19). Q acisi tibianin diga donmesi ile birlikte
tam ekstansiyonda artar, fleksiyonda tibia ice dondigu igin azalir.blyuk Q agisina
sahip olan dizler lateral patellar subluksasyona daha fazla egilimlidirler. Fleksiyonun
baglangicinda “vastus medialis” kasi patellanin laterale gcikmasina karsi koyan ana
yapidir. Bu 6zellik onu “patellanin dinamik stabilizatdori” yapar. Ayrica patellanin
laterale ¢cikmasini engelleyen “statik” faktorler de mevcuttur. Bunlar; patellanin sekili,
femoral kondillerin sekli, normal patellofemoral mesafe, ve patellofemoral ve
patellotibial baglarla gu¢glendiriimis medial kapsuldir. Rekirren subluksasyonlar,
ileride dejeneratif sureci tetikleyerek gonartroz gelisimini hizlandirmaktadir.
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Patellanin, tim bu yapilar sayesinde laterale cikmamasi ve sabit kalmasi dejeneratif
sureclerin olusumunu engellemektedir.

Anterior
superior Bac
spine

7}\ Tibial tuberosity

Sekil 19 Q acisi

Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt
ekstremite akslandir (sekil 20);

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

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

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

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

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

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

7) Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak biledi merkezini birlestiren
hattir.
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8) Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina
teget cizilen hattir.

9) Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget cizilen hattir .(20-21)
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Sekil 20 Alt ekstremite anatomik ve mekanik eksenleri
Bu cizgiler cizildikten sonra asagidaki dlgimler yapilir:

1) Kalga-diz-ayak bilegi acisi: Bu aci femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan acgidir. Normalde aks 180° ve duzdur. Varus deformitesinin varligi
halinde a¢1 180°’nin altina iner, valgus deformitesi halinde 180°’nin Ustlne cikar (27)
( Sekil 21).

2) Femoro-tibial agi: Femur ve tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir. Normalde
tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° ortalama 7° valgustadir
(22-23).

3) Lateral distal femoral agi: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hat ( Transkondiler aks) ile femur mekanik aksi arasinda lateral
de kalan acgidir. Normalde bu agi 87+2° dir (Sekil 22) (24).

4) Medial proksimal tibial agi: Tibia platolarina teget cizilen hat (transtibial aks) ile
tibia mekanik aksi arasinda medialde kalan agidir. Normalde bu agi 87+2° dir

(Sekil 22) (24).
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5) Tibio-femoral agilma agisi: Femur medial ve lateral kondillerine teget gizilen hat
(Transkondiler aks) ile tibia platolarina teget ¢izilen hat (Transtibial aks) arasinda
kalan agidir (25). Normalde bu iki hat birbirine medialde yaklagir. 0.4-3° arasi

normaldir, ortalama deger 1.7° dir (24-20).
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Sekil 21 Medial proksimal tiba,lateral distal femur ve posterior tibial egim acilan

6) Posterior tibial egim acisi: Lateral grafide tibianin uzun aksina dik ¢izilen hat ile
medial tibia platosu’na paralel ¢izilen hat arasinda kalan agidir. Ortalama deger 10°

dir (6-13°).(25)(sekil 22)

ANTERIOR-POSTERIOR SLOPE

—

T
°

Sekil 22 Tibial slop
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Direkt Radyografi

Dizin 6n-arka ve yan radyografileri genellikle plato kiriginin
belirlenmesinde yeterlidir ( Sekil 23). Ancak, bu radyografilerde kirik siphesi var ise
40° i¢ ve dis gapraz gorlintiler ahinmalidir. I¢ capraz radyografi dis platonun profilini
gosterir, buna karsin dis capraz radyografi i¢ kondili ve plato’yu yansitir . Ek olarak
eklem ¢dkmesinin dogru sekilde dlgulmesini saglamak igin tibial platonun egiminin
hesaba katilmasi amaciyla 10-15° egim verilerek kaudal grafi (Tillman-Moore ya da
tibial plato gorinumu) gekilmelidir (27). Standart radyografilerde kondiler ayriima,
eklem yuzeyindeki cokme ve anatomik aks hesaplanmali, interkondiler eminensia,
fibula basgi, tibiofibular eklem araligi iyi degerlendiriimeli ve olasi baglarin yapigsma
yerindeki kopma kiriklarina dikkat edilmelidir.
Supheli durumlarda saglam tarafin kargilastirmali grafisi de gekilebilir. Traksiyon
filmleri, uygulanan bir ligamentotaksis kuvvetinin etkinligini belirlemede faydalidir
(28). Ligaman yaralanmalarini degerlendirmek sigin varus ve valgus stres grafileri
cekilebilir. Hasta agriyi tolere edemeyecegi icin bu grafiler anestezi altinda ¢ekilebilir.

Plato kiriklarinda radyografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken parametreler;

1. ArtikUler depresyon

2. Koronal aligment (medial proksimal tibial agi 87° £ 5°)
3. Sagital aligment (posterior proksimal tibial agi 9° + 5°)
4. Kondiler genislik (0-5 mm)

5. Tibial uzunluk

Sekil 23 Tibia Plato kirigi ap —yan grafisi

25



CT

Bilgisayarli tomografi: Bilgisayarli tomografi kirigin seklini, uzanimini,
parcalanma derecesini, platodaki cokme ve deplasman miktarini belirlemede oldukca
yararli bir yontemdir. En dnemlisi kompleks kiriklarda ameliyat 6ncesi degerlendirme
ve planlamada oldukg¢a gereklidir (29). Kirik anatomisinin kesitlerini ve sagital veya
koronal kesitlerle gokmenin derecesini gosterir ancak yumusak dokularin
degerlendiriimesinde sinirli bilgi verir.Bu nedenle butun tibia plato kirikli hastalara
aksiyel, koronal, sagittal ve 3 boyutlu rekonstruksiyon yapilmis BT ¢ekilmelidir.
Ozelikle dustik enerji ile meydana gelen basit plato kiriklarinda BT gekmek
gereksizdir. Ayrica BT, yuksek enerjili travma ile olusan plato kiriklarinda, fragmanin
fiksasyonu icin gerekli olan, kanulli vidalarin yonlerini ve sayisini tespit etmede
faydahdir (29).(sekil 24)

Sekil 24 Tibia plato kirngi aksiyal, coronal ve sagittal gorunumu
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MR

Yumusak doku patolojisinin degerlendiriimesi, meniskusler, ACL, PCL ve i¢-dis
yan bagin degerlendiriimesi icin tibia plato kiriklarinda tercih edilmelidir .Yapilan
calismalarda 6zellikle ylksek enerijili tibia plato kiriklarinda meniskus ve bag
tamirlerinin de ayni operasyonda yapilabilmesi icin mutlak MRI dnerilmektedir(30)

CT ile mrg 22 hastada karsilastirilmis 14 hastada iki teknigin esit oldugu 3
hastada CT nin kirik hatlarini daha acgik ortaya koydugu 1 hastada ise CTile
gorulemeyen kirik hattinin MR ile saptandigi belirlenmigtir. MR ile %36 hastada 6n
capraz bag ve MCL yaralanmasi %55 hastada i¢ ve dig meniskus patolojisi
saptanmistir.(31)(Sekil 25)

Sekil 25 Tibia plato kirigi MR goriniimii

Doppler Ultrasonografi

Doppler Ultrasonografi yliksek enerjili tibia plato kiriklari ve diz kirikli
cikiklarinda basit non invazif bir girisim olup anjiografi kadar kesin tani koydurucu
olmamakla birlikte uygulamasi faydalidir. Klinik bulgularda arteryel yaralanma
suphesi ylksek ise anjiografi gcekilmesi zorunludur (32).

Anjiografi
Daha ¢ok yuksek enerjili travmayla meydana gelen kiriklarda veya kirikh

cikiklarda arter yaralanma ihtimalinin yiksek olmasindan dolayi klinik bulgularla,
aciklanamayan diz gevresinde artan hematom, distal nabazanlarin alinamamasi veya
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karsilastiriimali bakildiginda dusuk ve zayif nabiz basinci alinmasi, sebebi
aclklanamayan hematokrit dusmesi durumunda ve kompartman sendromunda
anjiografi gekilmesi zorunludur. Ozellikle schatzker tip IV de arteryel yaralanma
ihtimali yuksektir (32).

Siniflandirma

Ik olarak 1950 yilinda Bradfort ve arkadaslari 40 vakalik serisinde, basit bir
siniflama yapmigtir. Bu siniflamaysi; tip 1 ezilme kiriklari, tip 2 split kiriklar ve tip 3
parcali kiriklar olusturmaktaydi. Bu dar kapsamli siniflandirma gunimuzde kullanilan
siniflandirmalarin temelini olugturmaktadir (33,34).

1956 yilinda Hohl tibia plato kiriklari igin ayrilmamis, lokal ayrilma, split cokme
ve split kiriklar’ seklinde farkh bir siniflama 6nermistir. Hohl 1977 yilinda 915 olguya
dayanarak plato kiriklarini yer degistirmemis (%24), lokal cokme (%33), yarilarak
¢okme (split depresyon) (%29) ve parcalanmis kiriklar olarak ayirmistir (3,57).

(Sekil 26)

Sekil 26 Hohl siniflandirmasi

Moore 1981 yilinda yaptigi ve sonra 1987 yilinda degistirdigi siniflandirmada
instabiliteye neden olan kirikli ¢ikiklari da ayri bir grupta toplayarak bu bolge
kiriklarini 5’e ayirmistir(Sekil 27)

1. Yariima (Split tip)

2. Kondilin hepsini kapsayan kirik (fakat gokme yok, tum platoda kirikl ¢ikik var)

3. Kenar ayrilma kirigi (Bag yaralanmalari da olur)

4. Kenar ¢okme kirigi

5. Dort parca kirik (Bikondiler instabil kirik, interkondiler eminensiya ayri fragmandir).
Moore bu bdlge kiriklarini % 10’nun ¢ikikli kirik oldugunu bildirmistir (35,36).
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Type 3 Type 4

Sekil 27 Moore siniflandirmasi

The Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) grup, baslangicta
tibia plato kiriklarini kama (wedge), cokme, kama ve ¢cokme, Y-seklinde, T-seklinde
ve ¢ok parcalanmis sekilde siniflandirdi. Muller 1990’da bu bdlge kiriklarini A, B, C
olarak Uge ve her birini 3 ayri gruba ayirmistir. A grubu metafiz kiriklari olup eklem
disi, B grubu metafizeal diafiz segmentiyle iliskisi bozulmayan eklem igi, C grubu ise
eklem ici ve tibia diafizine uzanan kiriklardir. Bunlarin her biri de par¢alanma ve
¢Okme derecelerine gore Uge ayrilir (sekil 28)(37 ).

Sekil 28 AO/ASIF siniflandirmasi
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Schatzker Siniflandirmasi

Dunyada en yaygin olarak kullanilan tibial plato kiriklari siniflandirmasi,
muhtemelen Schatzker tarafindan énerilmis olandir.(38,39,40) Schatzker, daha
onceki siniflandirma semalarindaki kiriklarin gogunu bir araya getirerek, bu kiriklari
alti tipe gruplandiran bir siniflandirma énerdi.

1. Dusiik enerjili kink paternleri

Tip I, eklem ¢dkmesinin olmadigi lateral tibia platosunun bir split (yariima)
kingidir. Degismez bir sekilde depresyona direnen guglu kansell6z kemikli geng
erigkinlerde goérulir. Lateral meniskus siklikla yirtilir veya periferik olarak ayrilirarak
kirik bolgesinde araliga yerlesebilir (Sekil 28).

Tip Il, lateral tibial plato’nun split ¢dkme kingidir. Yaralanma aksiyal yliklenme
ile kombine olan lateral bikulme kuvvetinden kaynaklanir. Genellikle, hastalarin
hayatlarinin dérdinct dekadi ve sonrasinda goérulur. Bu yas gurubunda, subkondral
kemik zayiflar, lateral kondil'de bir ayrilmayla birlikte eklem ytzeyinde ¢dkmeye yol
acar (Sekil 28).

Tip I, lateral plato’nun izole ¢okme kingidir. Bu ¢cokme eklem yuzeyinin her
hangi bir kismini ilgilendirebilir, fakat genellikle santral yerlesimlidir. Yerine,
blyukligune, cokmenin derecesine ve dis meniskus tarafindan kaplanmasina bagli
olarak, bu tip kiriklar stabil veya instabil olabilir. Dig ve arkadaki gokmeler, genellikle
merkezi gokmelerden daha buyuk derecede eklem instabilitesine yol acar (Sekil 28).
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Schatzker tip 1

Schatzker tip 3

SEKIL 28 Diisiik enerijili kiriklar
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2. Yuksek enerjili kirik paternleri

Tip IV, medial platoyu ilgilendiren kiriktir. Yaralanma varus ve aksiyal
yuklenme kuvvetlerinden kaynaklanir ve lateral plato kiriklarindan daha az yaygindir.
Yaralanma genellikle orta-yuksek enerjili travmalardan kaynaklanir, bu da eslik eden
capraz bag, dig yan bag, peroneal sinir ve popliteal damar hasarlarinin yiksek
insidansinin gostergesidir. Popliteal arter yaralanmasi ile sik birlikte izlendiginden bu
tip kiriklar, hastalarda intimal yirtilmalari veya popliteal arterin trombozunu gézden
kacirmamak igin gerekli oldugunda arteriyografi ile yakindan degerlendirilmelidir
(Sekil 29).

Tip V, cesitli derecelerde eklem ¢cokmesi ve kondillerin dizensiz yerlesimiyle
birlikte olan bikondiler plato kingidir. En yaygin patern, gokmus veya ayrilmig-cokmus
dis tibia plato kingi ile birlikte olan tibia i¢ kondil kingidir. Yuksek enerijili kiriklarinda,
popliteal damarlarin lezyonunu saptamak igin nérovaskuler durumun
degerlendiriimesi dnemlidir. Moore’a goére plato kiriklarinin 1/3’ini olusturur. AO grubu
C1 kingina uyar (Sekil 29).

Tip VI, diyafiziyel ve metafiziyel ayrilmanin oldugu kondiler tibia plato kirnigidir.
Genellikle ylksek enerjili travmalarinin sonucudur ve siklikla yiksekten disme
sonucu olur. Radyografik olarak, belirgin eklem pargalanmasi ve ¢okmesi, metafizyel
parcalanma ve yer degistirmeyle birlikte olan patlayici tip kirik olarak bilinir. Bu Kkirik,
siklikla diz ve bacagin yumusak doku kaplamasinda bozulma, kompartman
sendromu ve ndérovaskuler yaralanmayla birliktedir (Sekil 29)
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Schatzker tip 4

Schatzker tip 5

Schatzker tip 6

Sekil 29 Yuksek enerjili kiriklar
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TiBIA PLATO KIRIKLARININ TEDAViSI
Konservatif Tedavi

Bir cok uzun donem takipli calismada belirtildigi gibi iyi secilmis tibia plato
kiriklarinda konservatif tedavi ile basaril klinik sonuglar elde edilebilir. .Decoster ve
ark. ortalama 10 yil takip ettikleri ve ‘cast brace’ ile tedavi edilen 4mm den az
basamaklasmasi olan 29 hastada %63 oraninda ¢ok iyi sonug¢ almiglar.Buna karsin
bikondiler kiriklarda %70 oraninda post-travmatik artrit gézlenmis ve diz puani 50
olarak rapor edilmigtir.(4)

Lansigner ve ark. 102 hastalik serisinde rasmussen kriterleri kullanilarak 20
yillik izlemde %90 ¢ok iyi ve iyi sonug bildirilmigtir.Bu grup icinde 18 hastada
bikondiler kirik veye medial kondil kird1 olmasina ragmen basarili sonug bildirilmis ve
sonuglarin radyolojik gérinim ile baglantili olmadigi belirtilmistir.(41) . Duwelius ve
ark. 73 hastalik serilerinde konsrvatif tedavi yapilabilmesi i¢in diz tam
ekstansiyondayken 10 dereceden az varus ve valgus instabilitesi olmasi gerektigini
vurgulamiglardir ve cast brace ile hastalari tedavi etmislerdir. Ortalama 5,1 senelik
izlemde %89 hastada basarili klinik sonuglar bildirilmistir. Tedavi sonucu gelisen
valgus deformitesinin kot sonuca yol agabilecegi belirtiimigstir.(42).

Rockwooda goére konservatif tedavinin endikasyonlari sunlardir:

1- Kaymamig ve tam olmayan kiriklar

2- Basamaklagma yapmamis minimal deplase kiriklar

3- Anestezi riski bulunan hastalar

4- ileri derecede osteoporozu bulunan hastalar

5- Birlikte bulunan kardiovaskuler, metabolizma ve norolojik hastaliklar
6- Kirikla birlikte omurilik yaralanmasi olanlar

7- Baz atesli silah yaralanmalari

8- Cok pargali acik kiriklar

9- Enfekte kiriklar

Sonug olarak diz tam ekstansiyonda iken yapilan stabilite testinin konservatif
tedavi kararini vermede geceli bir ydontem oldugu bu galismalarla
desteklenmistir.Basarih bir klinik sonug elde edilmesinde en 6nemli etken konservatif
tedavi suresince olusabilecek varus deformitesinin dnlenmesidir.Konservatif tedavi
icin uygun olmayan ancak medikal olarak ameliyat edilmesi sakincali hastalarda 4-6
hafta sure ile kalkaneustan gegirilecek bir iskelet traksiyonu ve erken harakt ile hasta
tedavi edilebilir.Son yillarda giderek yayginlasan menteseli dizliklerle stabil kiriklar
(tip 1) alg1 tedavisine gerek kalmadan kontrolli erken hareket ile tedavi edilebilir.
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Cerrahi Tedavi
Cerrahinin Zamanlamasi

Acik bir tibia plato kirigi, kompartman sendromu veya damar hasarinin eslik
ettigi plato kiriklari acil tedavi gerektirir. Coklu kiint travmali hastalarda gorulen yer
degistirmis, stabil olmayan plato kiriklari, hastanin genel durumu izin verir vermez
stabilize edilmelidir. Beyin, go6gus kafesi veya batin boglugunda hasari olan
hastalarda gerekli uygulamalara es zamanli olarak veya bunlarin hemen sonrasinda
mevcut plato hasari stabilize edilebilir.

Yuksek enerjili tibia plato kiriklarinda kirik hematomuna ve reaktif yumusak
doku éddemine bagl hizl ve siklikla gok buylk ekstremite sismesi vardir. (Sekil
30)Tibianin 6n Ust ucuna dogrudan darbe alan hastalarda, siklikla tibia gevresinde
yumusak dokularin hasari gérulur. Bu bulgularin varliginda, eger plak ve vidalarla
tespite karar verilmisse, cerrahi mudahele sislik azalana ve lokal cilt kosullari
iyilesene kadar ertelenmelidir. Cerrahi midahele bazi hastalarda gunler veya
haftalarca ertelenebilir.

L

Sekil 30 sekil 23’teki hastanin yumusak dokusu

Bir veya iki giinden daha fazla gecikme bekleniyorsa, ekstremite uzunlugunu
korumak ve venoz, lenfatik donusu iyilestirmek icin, “Bohler-Braun frame” Gzerine
distal tibial ¢ivi traksiyonu uygulanmalidir. Alternatif olarak bizimde klinigimizde sik
olarak kullandigimiz dizi gegen koprulu eksternal fiksator(sekil 31-32 ayni hastanin
yumusak dokusunun iyilesinceye kadar EF goérinimda) , 6n ligamentotaksis
reduksiyonunu devam ettirmek igin uygulanabilir. Bu uygulama, ¢oklu hasari olan
hastanin immobilize edilmesini sagladigi icin cok énemlidir (43,44)
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Sekil 31 Ayni hastanin Fiksator oncesi ve sonrasi yumusak dokusu

Sekil 32 Ayni hastanin EF ve ligamantotaksis sonrasi x-ray gorunumu

Georgiadis ,ayrilmamis blyuk postero-medial parganin varliginda ,6nden
arkaya yerlestirilecek bir vida ile internal tespitin uygulanabilecegini
vurgulamistir.Eger kirik ayrilmis ise ayri bir postero-medial kesi ile gastrokinemius
medial basi ve semitendinosus arasindan girilerek indirek reduksiyon ve plak ile
osteosentezi tariflemistir.(139) De boeck ve Opdecam ise 7 hastadan olusan
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serilerinde posteomedial girisim ile t plak kullanarak uyguladiklari internal tespitin 1
ile 10 yil arasinda degisen takiplerinde ¢ok basarili sonuglar bildirmiglerdir.(138)

Tscherne ve ark medial eklem ylzunu ortaya koyabilecek genis medial ve
lateral cerrahi girisimi tariflemiglerdir.medialde kapsul i¢ yan bag pes anserinus ile
birlikte medial meniskius bu kaldirilan genis yumusak doku kilifina bagl kalacak
sekilde subperiostal olarak eklem yuzu ortaya konabilir.(43)

Gossling ve arkadaslari(140) yeni bir teknik olarak ,lateralde peroneal sinir
bulunup korunarak fibula baginin osteotomisi ile birlikte dis yan bagla birlikte
posteriora ekarte edilerek lateral eklem yuzunun ortaya konulabilecegini
soylemiglerdir.Fibula basi daha sonra yapisal bir greft olarak defekte yerlestirilip dis
yan bag fibulaya transvers edilebilirYukarida tarif edilen genis yaklagimlar potansiyel
instabilite ve meniskus kaybinin dnlenmesi igin sadece tecribeli travma cerrahisi
merkezlerinde uygulanmalidir.Her iki kondili igine alan kiriklarda agik reduksiyon
oncesi planlama son derece 6nemlidir.Patelar tendon z plastisi, Tub. tibia osteotomisi
veya her iki meniskisun 6n boynuzunun kesilmesi kullanilabilir. T ub .tibia osteotomisi
uygulanilacak hastalarada tibia posterior kortexinin salim olmasi gereklidir.Osteotomi
yapilmadan énce delikler agilmali ve spongioz kemik osteotomla kaldirilarak
iatrojenik kiriklar dnlenmelidir.

Cerrahi tedavi sirasinda meniskusler mumkun oldugunca korunmalidir.Agik
reduksiyon sirasinda menisektomi uygulanilan hastalarin takiplerinde 70 ay gibi kisa
bir sirede degeneratif artrit gelistigi saptanmigstir. Tibia plato kiriklarina eslik eden
Ozelikle ACL in kemik parga ile birlikte olan avulzyonlari cerrahi sirasinada tespit
edilmelidir. Tespit edilmeyen avulziyonlarda pseudoartroz riski yluksektir. Rediksiyon
sonrasinda olusan kemik defektleri greftle desteklenmelidi.Greft uygulanmayan
hastalarda rediksiyon kaybi ve ¢cokme daha sik gézlenmektedir.Otogen spongioz
gerftler bu amacla en sik kullanilan greft materyali olmakla beraber morbiditenin
azaltiimasi icin allogreft ve hidroksiapatit kullanimida giindeme gelmistir.Metafizer
defektin hidroksiapatit veya otogen spongioz greftle desteklendigi olgularda 3 yillik
takiplerde reduksiyon kaybi ,klinik ve radyolojik sonuglar agisindan iki yontem
arasinada 6nemli bir fark saptanmamistir.(126) internal tespit sonrasi 6zellikle greft
uygulanilan ¢okme kirklarinda tam yik vermeye 12 haftadan énce izin
verilimemelidir.Stabil tespit ,6zellikle medial plato kiriklarinda tedavinin basarili
sonuglari agisindan 6nemlidir. Bu gune kadar gerek Ulkemizde gerek yurt diginda
yayinlanilan hasta serilerinde ortak bir siniflandirma radyoljik ve klinik degerlendirme
sistemi kullaniimamis olmakla beraber %65-87 arasinda ¢ok iyi ve iyi sonuglar
bildirilmistir. Sonucu belirleyen faktorlerin reduksiyonun saglanip ekstremite aksinin
diuzeltilmesi ve post op donemde bunun korunmasi oldugu kadar kondral hasarin
dereceside oldugu unutulmamalidir.

Schatzker’e gore eklem ici kiriklarin tedavisindeki kurallar (38); Eklem igi
kiriklarda hareketsizlik eklem sertligine yol agar. Agik reduksiyon ve internal tespit
uygulanmig eklem igi kiriklarda, hareketsizlik daha siddetli eklem sertligine neden
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olur. Cokmus eklem pargalari kapali manevra ve traksiyonla yerlestirilemiyorsa ig ice
girmiglerdir.

Blyuk eklem ¢okmeleri fibroz kikirdak ile doldurulamaz ve bunlarin yer
degistirmesine bagli dengesizlik kalicidir. EkKlem devamliliginin saglanmasi igin
anatomik yerlestirme ve dengeli tespit gereklidir.Eklem parcalarinin yeniden deplase
olmasini engellemek icin metafizer boélgedeki bosluklar greftlenmelidir. Metafizyel ve
diafizyel deplasmanlar eklemin asin ylklenmesini 6nlemek i¢in mutlaka redikte
edilmelidir. Eklem sertliginin 6nlenmesi ve eklem kikirdaginin iyilesmesi i¢in erken
hareket gereklidir ve bunun igin rijit internal tespit uygulanmalidir.

Hannkonenn ve ark dizin yuklenme 0Ozellikleri ve biyomekanik faktorleri g6z
onune alarak cerrahi kararini vermek igin daha objektif kriterler tanimlamaya
calismislardir(45)

Tibia Plato Kiriklarinin Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

e Lateral plato kiriklar :
1- Tibia platosunun lateral agcilanmasi :5 dereceden fazla
2- Tibia patosunda basamaklasama :3 mm den fazla
3- Tibia kondilinde genigleme :5 mm den fazla
o Medial plato kiriklari :
1- Non deplase kiriklar disinda hepsi
2- Bikondiler kiriklar
3- Lateral agilanma :medial plato deplase ise
o Aksial bikondiler kiriklar :
1- Non deplase kiriklar digsinda hepsi

Bagka bir seride ise endikasyonlar ; yas, saglik durumu ve hastanin
fonksiyonel talepleri, operatif tedaviye gore degisiklikler gosterse de eklem igi
bikondiler tibial plato kiriklarinda genellikle asagidaki bulgulari olan hastalar igin
uygundur denilmistir(135)

1- 2 2 mm Intraartikiler deplasman

2- Metafiz-diyafiz Translasyon > 1 cm

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

5- Kompartman sendromu

6- lligkili Onarim gerektiren bag yaralanmasi

7- Eslik eden ipsilateral tibia veya fibula kiriklar
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Kontraendikasyonlar

Bikondiler tibial plato kiriklarinin operatif fiksasyon igin kontrendikasyonlar sunlardir.

o Nondeplase kirik

¢ Deneyimsizlik

e Anestezi icin uygun olmayan bir hasta

¢ Rehabilitasyon protokolunden yararlanamaz hastalar (6rnegin demans
e Veya cerrahi saha gevresinde Aktif enfeksiyon

o Kaesilerin iyilesmesi tehlikeye atacak Siddetli yumusak doku sisligi

e Acik buyume plagi

lleri yaslarda vaskiler yetersizligi , osteoporozu ,sistemik hastalig ve
dejeneratif artriti olan hastalarda cerrahi tedaviden kaginiimalidir. Tablodaki
endikasyonlar sinirinda hastaya ait risk faktorleri de goéz 6nune alinarak cerrahi
tedavi planlanmalidir.

Acik kiriklar digindaki kiriklarda uygulanabilecek yontemler:
1-acik reduksiyon internal tespit
2-minimal internal tespit
3.artroskopi ve perkutan tespit

4.minimal internal tespit esliginde eksternal fiksatdr uygulamasi

Kapali Rediiksiyon ve Perkiitanéz internal Tespit

Bu yontem genis ¢apl bir ameliyati kaldiramiyacak hastalarin yani sira,
insizyon alanindaki cildin k6t oldugu, acgik yada kontamine olmus kirikli hastalarda
uygulanabilen bir tekniktir. Hastalara ortopedik traksiyon masasinda skopi
kontroliinde diz semifleksiyondayken kapali rediiksiyon yapilarak, kicuk bir insizyon
ile coken fragman kaldirilarak Kirschner teli, vida veya bolt civisi kullanilarak minimal
tespit yapilir. Rasmussenin geligtirmis oldugu metotta, kapali reduksiyon sonrasinda
lateralden acilan kig¢uk bir insizyondan delikli iki adet kirschner telini biri anteriordan
digeri posteriordan olacak sekilde eklem yuzine paralel gegirilerek i¢ kondilden
cikarihir.Agilan bu deliklerden serklaj teli gegirilerek medialden de agilan kiguk bir
insizyonla serklaj teli gerilerek dugumlenir (46).(sekil 33)
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Sekil 33 Kapali rediiksiyon ve perkitan6z internal tespit

Acik Rediiksiyon ve internal Tespit

Cerrahi yaklasim ; kingin tipine ,deplase pargalarin yerlesimine ,hastanin
yumusak dokularinin durumuna ,secilecek cerrahi teknige ve tespit materyaline gore
farkhlik gosterir.Medial veya lateral eklem ylzeyine ters L seklinde cilt kesisi
yapilarak genis yumusak doku diskesiyonuna gerek olamaksizin yaklasilip tespit
uygulanabilir. kesinin ekleme paralel olan kisa bacagi eklem yizeyinin 5mm
distalinde ve ekleme paralel olmali cilt alti dokusu fazla diseke edilmeden proksimal
tibiaya yapisan kaslar subperiostal olarak keskin diseksiyon ile ayriimalidir.tespit
yonteminin 6zelligine gore kesi distale uzatilabilir.menisko tibial bag kesilip meniskis
kaldirilarak eklem yuzeyi ortaya konulabilir.Perry ve Ewans menisko tibial bagi
koruyarak lateral menuskusun 6n boynzunu kesilerek eklem ylzeyinin rahatlikla
ortaya konabilecegini bildirmiglerdir. Bu yaklagimin kullanildigi hasta grubunda
artroskopik takiplerde meniskusun iyilestigi gdzlenmsgtir.Bu girisimlerin hangisi
kullanilirsa kullanilsin basaril bir sonug igin meniskuslerin korunmasi
sarttir.(47,48,49)(sekil 34-35)
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Sekil 34 Lateral insizyon ve tespi
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Sekil 35 Posteromedial insizyon ve tespit
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Karmagik Yaklagimlar Gerektiren Ozel Durumlar

Posterolateral plato depresyonu ve posterolateral kirikli ¢ikikta yukarida
belirtildigi gibi fibular osteotomi gerekebilir.Genis diseksiyona ragmen iyi klinik
sonuglar belgelenmigtir. Posteromedial platokiriklarina, medial kirikli ¢ikiklarina
ve kama tipi arka metafiz kiriklarina iyi bir posteromedial yaklagimla ulasilir. DUz
posterior yaklagsim nadiren, ama izole posterior deplase kiriklarinda , PCL
avulsiyonu ve posterior kirikl ¢ikiklarinda iyi bir ekspojur saglar. Bhattacharyya ark
posterior deplase kiriklarin tedavisinde bu yaklagimi kullandilar.anatomik
redUksiyondan sonra subkondral lag vidasiyla beraber T plak veya distal radius
kilitli plagi butress olarak kullanimlyla iyi klinik sonuglar vermistir(137)

Yuksek enerijili bikondiler koronal split kiriklar, posteromedial platonun; medial
parcalanmali, , posterior sublukse veya kirikli- ¢ikigi , medial kondil ve
posteromedial kombine ve posterolateral frakturleri genellikle kombine yaklasimlar
gerektirir. Varus malunion engellemek icin ek tespiti gerektiren tekniklerin
kullaniimasina ragmen bu durumlarda, genellikle lateral destekli plak ile
stabilizasyon yetersiz olur.(107,140,35,44,42)

Minimal Diizeyde invazif Teknikler

Tibial plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, pargalanmis metafizer fragmanlarin
genis disseksiyonundan kaginilarak daha az invazif teknikler ve indirekt yontemler
kullanilmasina belirgin egilim izlenmektedir. Mast ve ark. Tarafindan 6nerilen bu
“biyolojik” yaklasim kemik stabilizasyonun saglanmasinin yani sira yumusak doku
kanlanmasini da korumaktadir. Komplikasyonlarin en az duzeye indiriimesine ek
olarak, bu teknik, teorik olarak yara iyilesmesinde hizlanma, erken hareket acikligi ve
fonksiyonel iyilesme saglamaktadir. Son dénemlerde tibia plato kiriklarinin tedavi
edilmesi i¢in birgcok minimal dizeyde invazif teknik kullaniimakta ve hizla
gelistiriimektedir (50).

Kilitli Plak Endikasyonlari

Kilitli plakalar, osteoporotik, yuksek enerijili ciddi parcalanmal kiriklarda
endikedir.Tarihsel olarak tibial plato kiriklarinda, cift plak ve genis fragmante
implant kullanimi yara ayrismasi enfeksiyonu, eklem ¢cokmesi , kaynamama,
malalignmente yol acmistir. Perkutan tekniklerle yumusak doku yaralanmasini en
aza indirmek icin femoral distraktor kullanimi,joystick gibi Kirschner (K-) tel kullanimi
ve perkltan buyuk kondiler pargalari redukte etmek igin forseps kullanimistir.
Bikondiler kiriklarda metafizyel veya metadiafizel parcalanma varliginda Lateral
destekli kilitli plak stabilite artisi saglar.Ek bir medial plak ya da kilitsiz plak ve
medial kolonu destek igin eksternal fiksator bir alternatif sunabilir.interfragmanter
kompresyon Kkilitli plakla saglanamaz ilaveten interfragmate vidalarin kullanimi
rediksiyon kaybini engelleyebilir ve frgmanlarin yeterince kompresyonunu
saglar.Biyomekanik galismalar ylksek enerjili ve osteoporotik kiriklarda bikollumar
plaklarla karsilastirldigindada Kkilitli plaklarin GstinlGguni gostermistir.
(61,67,72,36,89,51),(Sekil 36)
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Cole ve ark LISS kullanilan bir prospektif, klinik calismasin da 54 proksimal
tibia kinginda, ki bunlarin % 13 de bir ipsilateral saft kingi,% 13 Unde yaygin eklem
ici pargalanmali AO / OTA turl 41-C3 kirik ,% 31 inde agik kirik mevcuttu. Son
takipte ,iki hastada 2 mm ve 3 mm eklem malreductionu, 5 °ila 10 ° 'lik bir varus
malreduction gdzlediler ek varus veya en fazla 5 derecelik valgus malreduksiyon
diginda hi¢ ge¢ varus ¢gokmesi yoktu.Kaynama %96 ve saglandi ve enfeksiyon %
3.7 idi.(55)

Sekil 36 Sinirl minimal invaziv kilitli plak uygulanmasi
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Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi

Artroskopi tibia plato kiriklarinin degerlendiriimesi ve reduksiyonu igin etkili ve
daha az invazif bir ydntemdir. Artroskopinin tibial plato kiriklarinin tedavisindeki
kullanimi Caspari ve ark. tarafindan savunulmustur (83) Tibia plato kiriklari agisindan
artroskopik reduksiyon ve internal tespitin avantajlari sunlardir:

1. Eklem igi kirigin direkt goruntulenmesi

2. Kirigin daha dogru sekilde redukte edilmesi

3. Artrotomiye kiyasla dusuk morbidite

4. Meniskal ve bag yaralanmalarin daha iyi sekilde degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi

5. Serbest fragmanlarin eklemden lavajla temizlenebilmesi

Schatzker tip |, tip Il ve tip Ill tibia plato kiriklari artroskopi destekli tespit
uygulamalari igin uygun kiriklardir (52, 53-54)

Artroskopik yardimli reduksiyon ve internal tespit plato kiriklarinin belirli tarleri
igin tavsiye edilir. Bunlardan nadir gorulen ragmen saf ¢okme kiriklari, en uygun gibi
gorunmektedir.ekstrakapsuler kiriklar da 6zellikle irrigasyon sivisinin
ekstravazasyonu kompartman sendromu riski agisindan ,¢cok dikkatli
kullaniimalidir.Lobenhoffer ark 168 hastada yeterli redlksiyonun artroskopi veya
floroskopiyle elde edilebilecegini gostermiglerdir.(95,96,99

: 2
\‘ /5% Arthroscope
hogl

Sekil 36 Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi

45



Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasinda gelisecek sisligi dnlemek icin ekstremite atel iginde
yukseltilmeli, soguk uygulama (48 saat) yapiimahdir. Derin ven trombozundan
korumak igin dusuk molekul agirhkl heparin cerrahiden 6 saat sonra tekrar baglanir.
Cerrahiden sonra 24-48 saat 1.kusak sefalosporin 3x1 gram verilir. Eger dren
konmus ise 24-48 saatte ¢ekilmelidir. Hasta ayni gun “Continuous Passive Motion”
(CPM) makinasinda 20-60° fleksiyon araliginda ¢alistiriimalidir (55). Eger kesi
hattinda siglik ve gerginlik var ise egzersiz sislik gegene kadar baslanmaz. Uglincii
glnden itibaren aktif yardimh harekete baglanir. Hastada bag yaralanmasi var ise
menteseli breys veya dizlikle egzersiz verilir. 7-10 gunde diz fleksiyonu 90°, birinci
ayda 120° ulasmalidir. kismi yuk verme 6-8 haftada 10-15 kilogram ile baglanir. Basit
kiriklarda daha erken baslanabilir. Tam ylk vermek i¢in basit kiriklarda 8-12 hafta,
yuksek enerjili kiriklarda 12-16 hafta beklenmelidir (55,32,57).

Komplikasyonlar

Tibia plato kiriklarinda olusabilecek komplikasyonlari G¢ gruba ayirmak
mumkunddar.

1-Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olugan komplikasyonlar
2- Ameliyat sonrasi erken doneme olusan komplikasyonlar
3- Ge¢ komplikasyonlar

A- Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olusan komplikasyonlar

Bunlar daha ¢ok ylksek enerijili travmalarda ve 6zellikle cift kondil kiriklari ile birlikte
gorularler.

a) Acik kirik: Genelde direkt travmalarla olusur. % 1-13 oraninda gorulur (58,59).
Rutin acik kirik tedavisi uygulanmalidir.

b) Damar yaralanmalari: Genelde popliteal arter yaralanmasi gérulur. Tedaviye
ragmen ekstremite amputasyona gidebilir.Suphelenildigi durumlarda anjiografi
yapiimahdir (60) Olusabilecek kompartman sendromu gézden kagmamaili,
gerektiginde kompartman basinci ol¢ctulmelidir (59,60,61,35 ,)

c) Sinir yaralanmalari: En sik yaralanan sinir peroneal sinir olmaktadir.% 4 oraninda
gorulmektedir(59,60).

d) Yumusak doku yaralanmalari: Meniskis ve bag yaralanmalari tibia plato kiriklari
ile birlikte siktir.Meniskus yaralanmalari %13-54, bag yaralanmalari %20-30
oranlarinda gorulmektedir (58,60,64)

B- Ameliyat sonrasi erken dénemde olusan komplikasyonlar

a) Infeksiyon: Acik kiriklar disinda enfeksiyonun en énemli nedeni cerrahi tedavi
uygulanmasidir (36,60,65)Burri ve arkadaslari ise infeksiyonun ameliyat slresi ile
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iligkili oldugunu ve tecrubeli cerrahlarin serisinde infeksiyon oraninin daha az
oldugunu bildirmiglerdir (62)

b) Reduksiyon kaybi: Tespit yetersizligi, fragmanlarin veya greftin avaskuler nekrozu
ve erken yuk verilmesi nedeni ile olusabilmektedir.

C- Geg¢ komplikasyonlar

a) Laksite: Eklemdeki instabilitenin en 6nemli nedeni tespit edilememis,
dnemsenmemis veya tedavi edilmemis olan bag yaralanmalaridir (63)

b) Eklem sertligi: Eklem sertligine skar olusumu, eklem ici yapigikliklar ve dizin
uzatilmig immobilizasyonu neden olmaktadir. Bu komplikasyonu dnlemek igin rijit
internal fiksasyon sonrasi erken pasif hareket verilmelidir (63).

c) Kot kaynama ve agisal deformite: Ozellikle varus deformitesi olmak tizere kalici
aks kusurlari sekonder osteoartritin dGnemli bir sebebidir. Eger varus deformitesi
duzeltilemez ise ozellikle medial kompartmanda uygunsuz yuk dagilimi nedeni ile
sekonder osteoartrit kaginilmaz olacaktir (58).

d) Dejeneratif osteoartrit: Tibia plato kiriklarinin ge¢ ve en ¢ok korkulan
komplikasyonudur. Post travmatik osteoartritin nedenleri, eklem yizeyindeki
dluzensizlik, eklem instabilitesi ve fizyolojik degerlerin Gzerindeki agisal bozukluklardir
(59,31 ,68,69)

Cerrahi olarak tedavi edilen vakalarda, konservatif tedavi uygulanan vakalara
gore osteoartrit gelisimine daha az rastlanmaktadir (60). Honkonen serisinde,
meniskuslerin korundugu vakalarda osteoartrit gelisiminin menisektomi yapilanlara
gore anlamh derecede azaldigini bildirmigtir (70).
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GEREGC ve YONTEM

Calismamizda ocak 2005-mart 2012 yillari arasinda tibia plato kirngi olan ve
klinigimizde opere edilip , takibi yapilan hastalar incelenmistir.Bu sire iginde
ameliyat defterleri,epikriz raporlari ve argiv dosyalarindan belirlenilen 53 hastadan ;
bir tanesi multitravma nedeni ile yatisinin birinci haftasinda yogun bakimda ex
olmustu.52 hasta ise telefon ile aranilarak, telefonla ulasamadiklarimiza ise mektup
ile ulasiilmaya calisildi.1 hastanin evsiz olmasi 8 hastaninda adres degisikligi
yapmasi sonucunda 43 hastanin 43 dizi ile ile galismamiz tamamlanmistir

Biz klinigimizde tibia plato kirigi ile gelen hastalarin éncelikli olarak genel
sistemik muayenelerinin ardindan noro-vaskuler degerlendirmelerini yapip,ozellikle
aksiyel yuklenmelerle birlikte olabilecek kalkaneus veya vertebra kiriklarini da
kapsayacak sekilde konvansiyonel tetkiklerden 3 boyutlu ct ve gerekirse MR ile kirik
paternini ve yumusak doku durumunu ortaya koymaktayiz. Ozellikle multitravmali
hastalarda travma ekibi ile korele olarak(anestezi ve reanimasyon,beyin
cerrahisi,genel cerrahi,gogus kalp damar cerrahisi ve hastanin ek yaralanmalarina
gore diger branglarla) degerlendirildikten sonra hemodinamik olarak stabillenen
hastay! yogun bakima veya servise yatiriyoruz.Yumusak doku degerlendirmesinde
acik reduksiyon yapilamayacak hastalara genel durumuna gore gegici ektrenal
fiksator takilmakta ve yogun buz elevasyon ile yumusak doku takibi
yapilmaktadir.Yumusak dokusu toparlanan hasta ise ki bu 2-3 haftayr bulmakta olup
definitif cerahiye alinmaktadir.Eklem ylzeyinin agik rediksiyonunu gerektiren tim
olgularda, kiriklar standart cerrahi yaklagsimla agik rediksiyon ve stabil fiksasyon
teknikleri kullanilarak tedavi edilmektedir.

Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altindayken, radyolusent
ameliyat masasi Uzerinde, floroskopi kontrolinde gergeklestirildi. Ekleme, genel
olarak eklem ylUzeyinin gorulmesini kolaylastiran, submeniskal kesiye izin veren ve
meniskus elevasyonuyla gerceklestirilen genisletilebilir anterior yaklagimla ulasildi.
Tibial tiberkul osteotomileri ve trans-patellar tendon yaklasimlari kullaniimamigtir.
Eklem yuzeyi manuel traksiyon, elevatorler ve reduksiyon forsepslerinden olusan
kombinasyon kullanilarak, direkt gorus altinda redukte edildi. Eklem ylzeyinde
¢okmenin mevcut oldugu fragmanlar, kirik bdlgesinden veya acilan kortikal
pencereden kemik elevatoru ile kaldinlarak redikte edildi. Kaldirilan fragmanlarin
desteklenmesi icin olusan metafizer bogluklara gerekli oldugu miktarda kansell6z
otolog kemik grefti veya 3 olgumuzda hidroksiapatit kristalleri ile doldurulup , eklemin
kirik pargalarini stabilize etmek icin kanselloz raft vidalari ile interfragmental vida
tespiti yapildi. Coklu kirk fragmanlarina sahip veya metafize uzanim gésteren plato
kiriklarinda degisik buttress plaklar (destek plaklar) fiksasyonda kullanildi. Dusuk
enerjili kirik tiplerinden (Tip | — 1) 3 hastada kapal reduksiyon ve kanulli vidalar ile
internel fiksasyon uygulandi.Genel durumu izin vermeyen 1 hasta ise eksternal
fiksator ile takip edildi., Ylukek enerijili kirik tiplerinde gerekli oldugu durumunda lateral
plaga ek olarak medial destek plagi da kullanildi eglik eden metafizer ve diyafizer
¢Okmenin oldugu durumlarda da gift plak uygulamasi gergeklestirildi.Higbir hastaya
artroskopi kontrolinde reduksiyon veya hibrid ekternal fiksator uygulanmadi.
Reduksiyon ve tespitin yeterli dizeyde oldugunun dogrulanmasi igin intraoperatif iki
yonlu grafiler ¢ekildi.
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Tam olgularda ameliyattan yarim saat 6nce ve ameliyattan sonraki 48 saat
boyunca profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak sefalosporin kullanildi. Agik
yaralanamsi olan hastalarda 5 gun boyunca genta 80 mg 1.v 1*1 tedavisi verildi. Her
bir ekstremitenin elevasyonununa, ve buz uygulamasina sislik ininceye kadar devam
edildi. Cerrahi sonrasi izotonik ve izometrik kuadriseps egzersizleri baglatildi. Dize
erken aktif hareket(c.p.m) genel olarak ameliyattan sonraki 1-3.gunler arasinda
baslatildi. Hastalarin ameliyattan sonra 8 ile 12 hafta boyunca diz eklemlerine
agirhk vermelerine izin verilmedi.

Degerlendirme ve istatistik

Eklem rediksiyonu igin rasmussen radyolojik degerlendirme kriterleri
kullanildi.Diz skorlari igin ise Diz cemiyeti diz skoru (KSKS-Knee Society Knee Score
) ve (KSFS-Knee Society Score Function )fonksiyonel skorlari kullanildi.(42,76)Post
op travma ile osteoartrit arasindaki iligki icin ise Kellgren-Lawrence radyolojik
degerlendirme skoru kullanildi.

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social

Sciences) 15.0 programinda olusturulan veri tabanina girildi ve verinin istatistiksel
analizleri yine ayni program ile yapildi. Surekli degiskenlerin ve alt gruplarina ait,
ortalama, standart sapma, medyan, min ve max dedgerleri, sinifsal degigkenlerin
frekanslari ve yuzdeleri sunuldu. Surekli degiskenlerin tumu ve alt gruplarinin normal
dagilima uygunlugu arastirildi. Gerek grafiksel arastirma gerekse normallik testleri ve
ornek c¢api g6z oOnunde bulundurularak degigkenlerin tumunun normal dagilima
uymadigina karari verildi. Gruplar arasi karsilastirmalar non-parametrik yontemler
tercin edildi. Bagimsiz degiskenlerin karsilastirmalari Mann-Whitney U testi ile
bagimli degiskenler de Wilcoxon Signed Ranks Testi ile yapildi. Siniflanmis
degiskenler acgisindan vyapilan Kkarsilastirmalarda Ki-kare test yontemlerinden
yararlanildi. Tum testler %95 guven duzeyinde c¢ift tarafli olarak yapilmis, alfa hata
pay!l 0,05 olarak belirlenip, p degeri 0,05 degerinden kiguk oldugu durumlarda
gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir. Gruplara ait sayisal
degiskenlerin grafigi, medyan, min, max degerleri ve geyreklikler halindeki dagilimini
gOsteren box-pilot yontemi ile , frekans dagilimlarinin grafiksel sunumu ise bar grafik
ile gOsterilmigtir.
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Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru (46)

1.Eklem Cdkmesi:

YOK. oo, 6
S5mmdenaz...........ccoeeiiiinnn. 4
6-—10mmarast...........ccoeevenn... 2
10 mm’denfazla...................... 0

2. Kondillerde genisleme:

YOK. i 6
S5mmdenaz...........cccooeviinnnnn. 4
6—10mmarast........ccc.ceevvennnn. 2
10 mm’denfazla...................... 0

3. Varus ve Valgus Acilanmasi:

YOK. oo 6
109°den az.......ccovvvviiiiiiiiiiis 4
10°—20°arash.......ccoevevveennnnnnn. 2
20°denfazla............coooeviinnnl. 0
MUKEMMEL........... 18
YT 12 -17
ORTA................. 6—11
KOTU....covven. b<
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Diz Cemiyeti Diz Skoru

Agn Puan Fonksiyon Puan
¥iirime mezafesi
Yok 50 Smirgiz 5l
Hafif veya ssyrsk 45 =1 km 40
Sadecs mardivands 40 500-1000 m 30
Yindrken ve mardivends 0 <500 m 20
Orta devaceds Ew iginde 10
Seyrak 20 Yilrlyemiyor 0
Devami 10 Mardiven
Siddatli 0 Nommal inig va gikig a0
Harskatlilik Normal gikig tutunarak inig 40
Har & derace igin 1 puan 25 Trabzana tutunarak gikig va inig 30
Stabilite Trabzen fle gikig, inemema 15
Anteroposiarniyor Mardiven kullanameyar 0
<5 mm 10 Ara toplam
8-10 mm 5 Azalian puanlar
=11 mm 0 Bazion 5
Mediolataral fki baztan 10
<" 13 Koltuk degnedi vaya ylnitag 20
g 10 Azaltan toplam
10°-14° ] Fonksziyon puam
=15° 0
Azaltan puanlar
Flekaiyon kontrakidrd
i 2
11°15° 5§
1g=-20¢ 1
=20F 15
Ekztanziyon kayi
=10° b
11=-20° 10
=20 5]
Liyum
0" 0
074" ize har 1° 1gin 3 puan
117-15% iza her 1° igin 3 puan
Dityar 20
Diz puam
Toplkam puan Sonug
100-85 Mikammal -
84-70 Iyi -
88-60 Orta -
L] Kt -
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Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skor

YURUME:
e Limifsiz 50
e 1000 m den fazla 40
¢ 500-1000 m 30
¢ 500 m denaz 20
¢ Evicinde 10
e Yiirliyemiyor 0

MERDIVENLER;
e Normal inis cikis 50
¢ Normal ¢ikis tutunarak inis 40
e Tutunarak inis-c1kis 30
¢ Tutunarak cikis inememe 15
¢ Merdiven inip ¢ikamama 0

YURUMEYE YARDIMCI ARAC KULLANIMI:

¢ Kullanmama 0
¢ Baston kullanma -3
¢ (Cift baston kullanma -10

¢ Koltuk degnegi veya yiiriitec  -20

FONKSIYONEL SKOR: ............

80-100 puan: Miikemmel 70-79 puan: Iyi  60-69 puan: Orta  60’m altr: Kotii

Kellgren-Lawrence Evreleme Sistemi

Gonartrozda radyolojik evreleme igin siklikla, klinik olarak OA ile
uyumu gosterilmis olan Kellgren-Lawrence degerlendirme sistemi kullanilir (26))

Evre 0: Normal

Evre 1: Supheli osteofitler, normal eklem araligi

Evre 2: Kesin osteofit, eklem aralijinda supheli daralma

Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif
skleroz

Evre 4: Buyuk osteofitler, belirgin skleroz ve Kistler, eklem araliginda ileri derecede
daralma, kemik uclarinda kesin deformite.
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Hastalarimizin ;yas ortalamasi 44,72(20-72), 33’0 erkek (%76,7), 10’u

kadindi(%23,3).

BULGULAR

H?St.a””.‘ frekans oran
Cinsiyeti
Kadin 10 23,3
erkek 33 76,7
Total 43 100,0

Tablo 1 Cinsiyet dagilhimi

Hastalarin ekstremitelerinde ise; %62,8 sol bacak ,%37,2 sag bacak olarak
bulunmustu.

Ortalama diz skoru 77,4(30-95),fonksiyonel skor 82,09(40-100) olup Kss
fonksiyonel skoru olarak iyi-mikemmel orani %79,2 ve kss diz skoru agisindan iyi

mukemmel orani ise %76,7 olarak bulundu.

KSS Fonksiyonel Skor | Frekans Oran
Koéta (0-59) 5 11,6
Orta (60-69) 4 9,3
lyi (70-79) 6 14,0
Muikemmel (80-100 |28 65,1
arasi)

Total 43 100,0

Tablo 2 KSS fonksiyonel skor oranlari
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KSS diz skoru frekans oran

kotu (059) |7 16.3
orta (60-69) | 2 7.0
i (70-79) |° 116
mukemmel o8 65.1
(80-100 :
arasi)

Total 43 100,0

Tablo 3 KSS diz skor oranlari

Hastanede yatis 13,7(3-75) gun,yuk verme zaman1:95,21(70-150) gun ,pre op
¢okme miktari:10,81(5-18) mm ,post op ¢okme :2,16(0-9) mm ,rom:106(55-135)
derece ,tibia slop:9,28(0-16) mm ,takip:38,07 (8-72) ay,kullanilan kan miktari :1,67(0-
14) Gnite ROM:106,86(55-135)bulundu.
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N aralk Minimum | Maximum | Ortalama | Std.S
Hastanin Yasi 43 52 20 72 44,72 13,36
Knee Society
Score (Diz
Cemiyeti Diz 43 65 30 95 77,40 17,68
Skoru)
Knee Society
Functional Score
(Diz Cemiyeti 43 60 40 100 82,09 17,90
Fonksiyonel Skoru)
Kanama 43 14 0 14 1,67 3,061
Hastanede yatis 43 72 3 75 13,70 15,44
YUk verme zamani |43 80 70 150 95,21 13,92
Preop ¢okme 43 13 5 18 10,81 3,119

. 43 9 0 9 2,16 2,506

Postop ¢cokme
ROM 43 80 55 135 106,86 17,79
Slop

43 16 0 16 9,28 4,199
Takip 43 64 8 72 38,07 | 19,98

Tablo 4 Hastalarin demografik,klinik ve radyolojik sonuglari
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Schatzker Siniflandirmasi agisindan en ¢ok (%23,3) tip 5 ve en az %2,3 tip 4 kink
tespit edildi.

Preop Schatzker
Siniflandirmasi
frekans | oran | Kimulatif oran

Tip 1 ayrilma 7 16,3 | 16,3
Tip2 ayrilma +

¢cOkme 9 20,9 37,2
Tip 3 santral

¢cokme 7 16,3 | 53,5
Tip4 medial

kondil 1 2,3 55,8
Tip 5 Bikondiler 10 233 | 79.1
Tip 6 metafiz -

diafiz 9 20,9 | 100,0

ayrilmasi

Total 43 100,0

Tablo 5 Schatzker siniflandirmasi agisindan olgularin dagilimi

AO-OTA siniflandirmasi agisindanda C1 kirik tipi(%27,9) en fazla goérilen kirik tipi
olarak bulundu.

AO OTA
frekans | oran KUmilatif oran

B2 10 23,3 23,3

B3 3 7,0 51,2

C1 12 27.9 58,1

Cc2 9 20,9 79,1

C3 9 20,9 100,0

Total 43 100,0

Tablo 6 AO-OTA siniflandirmasi agisindandan olgularin dagilimi
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Rasmussen radyolojik evresi agisindan ise % 79,2 iyi-mikemmel sonug¢ bulundu.

rasmussen frekans Oran Kimulatif oran
radyolojk evre

Kotu i 23 23

Orta 8 18,6 20,9

lyi 27 62,8 83,7
mukemmel 7 16,3 100,0

Total 43 100,0

Tablo 7 Rasmussen radyolojik evresi agisindan olgularin dagihmi

Kirik olusum mekanizmasina baktigimizda % 44,2 ile motorsiklet kazasi olmak
Uzere trafik kazalari en sik sebep olarak izlendi.

travma sekli Frekans | Oran KUmulatif oran
Yuksekten

disme 6 14,0 14,0
Motorsiklet

kazasi 19 442 58,1
Arag ici trafik

kazasi 1 2,3 60,5
Arag digl

trafik kazasi 4 9,3 69,8
Diz Gstu

disme 8 18,6 88,4
AQirhk

dismesi 1 2,3 90,7
Atesli silah 5 47 95,3
Spor

yaralanmasi 2 4,7 100,0
Total 43 100,0

Tablo 8 Kirikk olusum mekanizmasi agisindan olgularin dagilimi
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Meniskus yirtigi %20,9 oraninda bulundu. Bag hasari ise %9,3 oraninda
izlendi.Kiriklarin %90,7 si kapali kirikti. Yara veri enfeksiyonu 3 hastada izlendi.

Meniskus frekans | Oran Kumulatif oran
Meniscus
lezyonu(+) 9 20,9 20,9
Meniscus
lezyonu (-) 34 79,1 100,0
Total 43 100,0
Bag
yaralanmasi frekans | oran Kamdulatif oran
Yok 39 90,7 90,7
Var 4 9,3 100,0
Total 43 100,0
Kirigin tipi frekans | Oran Kumulatif oran
kapall 39 90,7 90,7
tip 2 1 2,3 93,0
tip 3a 1 2,3 95,3
tip 3b 1 2,3 97,7
tip 3c 1 2,3 100,0
Total 43 100,0
Yara yeri
enfeksiyonu frekans | Oran Kamdalatif oran
Var 3 7,0 7,0
yok 40 93,0 100,0
Total 43 100,0

Tablo 9 Meniskis ,bag yaralanmasi ,kirik tipi ve yara yeri enfeksiyon oranlari
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12 hastada ( %27,9) ise ek yaralanma mevcuttu.

1 hastanin ategli silah yaralanmasina bagli olaral popliteal arter yaralanmasi
mevcuttu.Klinigimize 6 saat sonra getirilen hastaya kalp-damar cerrahisi tarafindan
safen ven grefti ile femora-popliteal arter interpozisyonu yapildi.8. saatte dolagim
saglandi.Hasta yogun bakima alindi. Hastada post op ayak enfeksiyonu ve
dolagsimin bozulmasi dolayisi ile 3 hafta syme amputasyonu yapildi.Anestezi klinigi
tarafindan operasyonu riskli olacagi sdylenilen hastaya dizi kopruleyen eksternal
fiksatdr uygulandi ve hastanin tibia plato kirngi bu sekilde takip edildi.

1 hastamiz ise acil servise getirildiginde sol géz prolapsusus ve Bilateral
zygomaticus+sol maksilla+ethmoid kirigi mevcuttu.Hasta acil olarak g6z klinigi
tarafindan opere edildi ve sol gdéziine enuklesyon yapildi. Daha sonra plastik ve
rekonstruktif cerrahi klinigi tarafindan devir alinan hasta diger kiriklarindan opere
edildi .Yumusak dokusu i¢in uzun bacak ateli yapilan ve gunlik olarak takip edilen
hasta 15 gun sonra klinigimize devir alinarak opere edildi.

1 hasta ise parasutten disme sonucu klinigimize getirilmisti. Bu hastaninda L3,
instabil kompresyon kirigi mevcuttu ve hastaya Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizce
acil olarak L3 laminektomi +dekompresyon ve L1,2-L4,5 posterior stabilizasyon +
Flzyon uygulandi .Hastanin post op nérolojik defisiti kayboldu ve 2. Seansta
yumusak dokusu iyilesince tibia plato kirigina yénelik olarak opere edildi.Hem lomber
hemde tibia plato kirig1 sorunsuz olarak iyilesti.

ileri yasta olan bir hastamizin ise humerus valgus impakte kirigi genel durumuda géz
onune alinarak konservatif olarak izlendi.

1 hastanin ayni tarafli olan pilon kirigina ar-if uygulandi.

Daha 6nceden dis merkezde bilateral TKP uygulanmis sedanter hasta arag digi
trafik kazasi ile klinigimize getirildiginde hastaya acil serviste multitravma protokolu
uygulandi .Pelvik kusak baglanilan ve hemodinamisi stabilize edilen hasta cerrahi
yogun bakima alindi . Bu hastada bilateral sakro iliak ¢ikik+sag humerus pargali
kingida mevcuttu.Anestezi ve Reanimasyon klinigince beraber takip ettigimiz hasta
yatisinin 2 haftasinda hasar kontrolli olarak éncelikle bilateral sakro iliak ¢ikigina
yonelik olarak kapall rediksiyon ve perkutan kanullt vidalarla tespitin ardinda tibia
plato kirigina yonelik olarak opere edildi. 1 hafta sonra ise skalen blok anestezisi
altinda sag humerus cerrahi boyun kirigina yonelik olarak deltopektoral insizyon ile
AR-IF uygulandi.Hastanin yogun bakim takiplerinde akut batin tablosu gelismesi
Uzerine genel cerrahi klinigi tarafindan laparatomi yapildi. Hastada plastrone
apandisit izlendi ve operasyonu yapildi.Cerrahi yogun bakimda takibi yapilan hasta
daha sonra klinigimize alindi ve 75. gun taburcu edildi.Bu hastadaha dnceden tek
degnekle mobilize iken artik post op ¢ift degnekle mobilize oluyordu ve diusuk kss diz
—fonksiyon skorlarina sahipti.

1 hastanin ulna kirigina AR-IF uygulandi.
1 hastanin skapula boyun kirigi AR-IF ile tedavi edildi ve klavikula kirigi ise anatomik
klavikula plak vidasiyla tespit edildi.Ayni hastanin patella kirigida 2 adet vida ve

weber yontemi ile tedavi edildi. Bu hastaninda post op 20 derece ekstansiyon kisitligi
vardi.
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1 hastanin ategli silah yaralanmasina bagli distal femur eklem ici kirigi mevcuttu.Ayni
seansta artrotomiyle eklem acik redikte edildi ve 1 adet LISS plagi ile metafiz
koprulendi.

1 hastada sakro iliak ¢ikik +pubik seperasyon vardi.Vertikal instabil pelvis
yaralanmasi olan bu hastanin sakro iliak ¢ikigi kapali redukte edildi ve 2 adet kanullu
vidayla perkutan tespit edildi.Daha sonra pfannenstiel insizyon ile girildi ve symphsis
pubis seperasyonu 1 adet plak vida sistemiyle tespit edildi.

1 hastamiz da acil servise arag i¢gi trafik kazasi ile getirildi.Hastada sol tibia plato agik
kingi+peroneal sinir hasari+bilateral tibia saft kirigi +sag humerus saft kirigi+sag
pelvis te her iki kolona uzana pubik ve iskion kol kirigi+nazal fraktur ve her iki
akcigerde kontlzyona bagli hemopnomotoraksi mevcuttu. Gogus Cerrahi klinigince
bilateral toraks tupu ile drenaj saglandi ve hasta cerrahi yogun bakima yatirildi.Nazal
fraktlrd plastik cerrahi tarafindan redikte edildi. Genel durumu anestezi ve
reanimasyon klinigince beraber takip edilen hasta hasar kontrollU olarak 2 seansta
opere edildi.1. seansta humerus safti AR ve 2 adet plak vida sistem ile tespit edilip
sag tibia saft kirngi KR _intrameduller civi ile tespit edildi.,2. Seansta sol tibia
saft+plato kirigi (saft intrameduller givi ile plato ise AR medial butress plak ve lateral
anatomik plak vida sistemi ile tespit edildi.) ile sag asetabulum her iki kolona uzanan
pubik+iskion kol kirigina kapali rediksiyon ve 2 adet kanulll vida ile tespit
edildi.Perop sol peroneal sinirin ileri derecede kontlze oldugunu izledik fakat
devamlilik vardi.Bu hastada 65. Gun taburcu edildi ve post op 5. Ayda humerus
psoudoartrozuna yonelik ARIF ve greftleme ile opere edildi.11 ayda ise sag tibia saft
psoudoartrozuna yonelik olarak intramedduller ¢ivi degisimi yapildi.Diger kiriklari
sorunsuz olarak iyilesti.
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S-E
N-G

F-g

V_a
M _k
e-e

0-S

Sag Humerus cerrahi boyun kirigi

Bilateral sakroiliak ¢ikik+sag humerus
cerrahi boyun kirigi

Sag ulna kingi

Skapula kirigi+klavikula kingi+sag patella
kingi

Sag distal femur kingi

Sol sakroiliak ¢ikik+pubik seperasyon

Bilateral zygomaticus+sol maksilla+ethmoid
kirigi+sol goz protriazyonu

Sag humerus cerrahi boyun kirigi+sol
kollum femoris kirngi+sol femur saft kirigi

L3 kompresyon kirigi
Nazal fraktur+maksilla kirigi
Sag pilon kirigi

Sol humerus saft+sol radius saft+sag tibia
saft+sol tibia saft++sag pubik kol+iskion
kol kirigi+sol pndmotoraks+sag
hemotoraks+nazal fraktur

Tablo 10 Ek yaralanmasi olan olgular

Kellgren-Laurence | ¢ ons | Oran Kimdlatif oran
Osteoartrit evresi

normal 11 25,6 25,6

E1 16 37,2 62,8

E2 12 27,9 90,7

E3 2 4,7 95,3

E4 2 4,7 100,0

Total 43 100,0

Tablo 11 Olgularin Kellgren-Laurence Osteoartrit dagilimi
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Tedavi sekli frekans | oran KUmulatif oran
ekternal fiksator 1 2.3 2.3
Kapalireduk+
percutan vida 3 7,0 9,3
AR+T plak 8 18,6 27.9
AR+L plak 4 9.3 37.2
AR+LCP 7 163 535
ARIF+medial
butress 15 34,9 88,4
LISS 5 11,6 | 100,0
Total 43 100,0

Tablo 12 Olgularin tedavi sekilleri

Hastalarin yaslariyla kss diz skoru arasindaki iligkiye baktigimiz zaman ;0-40
yas arasl hastalarin ortalama diz skoru 81 iken 40 yas uUstl hastalarda bu 74
bulundu ve buda istatistiksel olarak anlamli degildi.p=0,212

Hastanin cinsiyeti ile kss diz skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi(p=0,425).Hastalarin kss diz skoru ile ekstremitenin tarafi arasinda
istatistiksel olarak anlanmli fark bulunamadi.(p=0,558).Pre op schatzker
siniflandirmasinda ise dusuk enerjili kiriklarin kss diz skorlari anlamli bir
sekilde(p=0,01) yuksek bulunmustu .Ayni sekilde rasmussen radyolojik evresi iyi-
mukemmel olan hastalarinda diz skorlari anlamli olarak yuksek bulundu.(p=0,02)
kanama miktari 2 Unite ve Uzerine ¢iktikga diz skoru dusuyordu ve buda istatistiksel
olarak anlamh bulundu( p=,028), bag yaralanmasi olanlarinda skorlari disuk bulundu
ve buda istatistiksel olarak anlanli bulundu.(P= 0,034),meniskls yaralanmasiyla kss
diz skoru arasinda anlamli iligki bulunamadi. ( P= 0,315) yara yeri enfeksiyonu ile kss
diz skoruna arasinda anlamli bir iligki yoktu.( p= 0,558),tedavi sekillerinde de
istatistiksel olarak fark yoktu.(p= 0,39)

Hastalarimizin rasmussen radyolojik evrelerine baktigimizda ; radyolojik
evreleri ile kss diz skoru arasinda anlamli iligki mevcuttu.(p=0,001)(tablo 13)
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KSS Diz skoru Total
Kotu Mikemmel Kota
(0-69) (70-100 arasi) (0-69)
Rasmussen Kot Count
radyolojk evre (0-6)
Expected Count 2 : 1,0
% within
rasmussen 100,0% ,0% 100,0%
radyolojk evre
% within o o o
KSS Diz Skoru 10,0% ,0% 2,3%
Orta Count 3
(6-11)
Expected Count 1,9 6,1 8,0
% within
rasmussen 62,5% 37,5% 100,0%
radyolojk evre
% within o o o
| KSS Diz Skoru 50,0% 9,1% 18,6%
lyi Count
(12-17) 23 27
Expected Count 6,3 20,7 27,0
% within
rasmussen 14,8% 85,2% 100,0%
radyolojk evre
% within o o o
KSS Diz Skoru 40,0% 69,7% 62,8%
Mikemmel Count
(18)
Expected Count 1,6 5,4 7,0
% within
rasmussen ,0% 100,0% 100,0%
radyolojk evre
% within o o o
KSS Diz Skoru ,0% 21,2% 16,3%
Total Count 10 33 43
Expected Count 10,0 33,0 43,0
% within
rasmussen 23,3% 76,7% 100,0%

radyolojk evre
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Tablo 13 Olgularin Rasmussen radyolojk evre KSS Diz skoru iligkisi

Hastalarin post op 2 mm ve alti redUksiyonunun olmasi anatomik kabul
edilir.(86,134)Post op 2mm ve altinda basamaklanmasi olan hastalarin ,2mm ve
UstU redUksiyonu olan hastalardan istatistiksel olarak anlamli olarak KSS diz skorlari

. Asymp.

Ohi-Square Value | df Sig. (2-

ests :

sided)

Pearson Chi- 13,403(
Square a) 004
Likelihood Ratio 13,405 ,004
'I&lnear_-by-Llnear 11,568 001

ssociation
N of Valid Cases 43

yuksek bulundu ve bu da istatistiksel olarak anlamliydi.(p=0,31)

KSS Diz skoru Total
Muikemmel
Kéti | (70-100 | Kéti
(0-69) arasi) (0-69)
2mr__n a!tl iyi Count 3 03 26
rediksiyon
Expected 6,0 200 26,0
Count
%o within post | 44 5o, 88,5% | 100,0%
op 2mm
% within o o o
o | 30.0% 69,7%  60,5%
2mm dstl % of Total 7.0% 53,5%  60,5%
rediksiyon
kSt Count 7 10 17
Expected 4,0 130 17,0
Count
%o Within post 44 5o, 58,8% | 100,0%
op 2mm
%o Within KSS 1 24 oy, 30,3%  39,5%
diz skoru
% of Total 16,3% 233% | 39,5%
Total Count 10 33 43
Expected 10,0 330 430
Count
% within post 23,3% 76,7% | 100,0%
op 2mm
% Wthin KSS | 165 900 | 100,0% | 100,0%
diz skoru
% of Total 23.3% 76,7% | 100,0%
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Chi-Square Asymp. Exact Exact

Tests Sig. (2- Sig. (2- | Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

gearson Chi- 5,059(b) | 1 024

quare

Continuity

Correction(a) 3,535 1 060

Likelihood Ratio | 5,011 1 ,025

Fisher's Exact

Test ,034 ,031

Linear-by-Linear

Association 4,941 1 026

N of Valid Cases | 43

Tablo 14 Post op 2mm ¢okme ile KSS diz skoru iligkisi

Hastalarin yasi ise fonksiyonel skorlarina baktigimizda 40 yas alti hastalarin
fonksiyonel skorlari ortalama 88 iken 40 yas Ustl 77 bulundu..Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu.p=0,029

Hastalarin cinsiyeti ile kss fonksiyonel skoru agisindan istatistiksel olarak

anlamli sonug yoktu.(p= 0,109).ekstremite tarafi agisindan da anlaml fark
bulunamadi.(p= 0,185)

Dusuk enerijili hastalarin fonksiyonel puanlari , yiksek enerjili olan hastalarin
fonksiyonel puanlarindan istatistiksel olarak ytksek bulundu.(p=0,009) bu ilski AO-

OTA siniflandirmasi iginde anlamli bulundu.(p=0,006)

Schatzker Mean Sum of p
sinif N Rank Ranks
,009
Knee Society Dusuk
Functional Score Enerji 23 26,61 612,00
(Diz Cemiyeti
Fonksiyonel
Skoru)
Yuksek
Enerj 20 16,70 334,00
Total 43

Tablo 16 Diisiik ve yiiksek enerjinin KSS diz skoruyla iligkisi
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Rasmussen radyolojik evresinin iyi-mikemmel oldugu hastalarin KSS
fonksiyonel skorlarida ylUksekti ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p=0,001)

Rasmussen Mean Sum of p
Radyolojik evre N Rank Ranks
Knee Society kotl
Functional Score 10,44 94,00
(Diz Cemiyeti ,001
Fonksiyonel
Skoru) _
lyi-mikemmel 34 25,06 852,00
Total 43

Tablo 17 Rasmussen Radyolojik evre ile KSS fonksiyonel skor iligkisi

Bag yaralanmasi olan hastalarinda fonksiyonel puanlari istatistiksel olarak

diisiik bulundu.(p=0,039)

Meniskus yaralanmasi olmasi hastalarin fonksiyonel skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml degigsikliklere neden olmadigi izlendi..p=0,648

Mean Sum of p
Bag yaralanmasi | N Rank Ranks
Knee Society Yok
Functional Score
(Diz Cemiyeti 39 23,26 907,00 ,039
Fonksiyonel
Skoru)
Var 4 9,75 39,00
Total 43

Tablo 18 Bag yaralanmasi ve KSS fonksiyonel skor iligkisi

Tedavi sekillerinin kss fonksiyonel puanlarina etkisi ise istatistiksel olarak

anlamli bulunamadi.(p=0,614)

Kanama miktar ile fonksiyonel sonug iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.(p=0,093)meniskus hasari ile kss fonksiyonel puani arasinda da anlaml

iliski bulunmadi.kirik tipi ile de fonksiyon sonug¢ arasinda anlamli iligki

bulunmadi.(p=0,76)

Post op 2mm ve altinda basamaklanmasi olan hastalarin kss fonksiyonel
skorlari 2mm ve Uzerinde olan hastalarin fonksiyonel puanlarindan anlamli olarak

yuksekti(.p=0,004)

Kanama miktarindaki artisin fonksiyonel skora etkisi fonksiyonel olarak

istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.(p=0,093)

66




Std. Std.
Kanama 24 [N Mean Deviatio | Error P
n Mean
Knee Society
Functional Score
(Diz Cemiyeti 1 Unite alti 30 85,33 16,709 | 3,051
Fonksiyonel 0,093
Skoru)
2uniteve | 4q 7462 18,980 5,264
usta
Tablo 19 Kanama miktari ve KSS fonksiyonel skor iligkisi
Ek yaralanmasi olan hastalarin fonksiyonel skorlari daha dusukti.(p=0,034)
Std. Std. p
Ek Deviatio | Error
yaralanma |N Mean n Mean
Knee Society var
Functional Score ,034
(Diz Cemiyeti 12 72,08 18,273 | 5,275
Fonksiyonel
Skoru)
yok 31 8597 16,453 2,955

Tablo 20 Ek yaralanma ve KSS fonksiyonel skor iligkisi

13 hastada otogreft kullanildi(%30,2)Otogreft kullanimi fonksiyonel sonug agisindan
anlamli fark olusturmadi.(p=0,272)

ROM artigida istatistiksel olarak fonksiyonel sonucu arttiriyordu.(p=0,004) fakat
hastanede yatis (p=0,323),yuk verme zamani(p=0,81),slop (p=0,849) ve
takip(p=0,521) ile fonksiyonel sonu¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar

bulunamadi.

hastanede | Yuk verme

_yatis zamani ROM slop takip
Mann-Whitney U | 119,500 94,500 59,500 | 146,500 | 131,500
Wilcoxon W 714,500 689,500 104,500 | 741,500 | 176,500
Z -1,003 -1,771 -2,805 | -,195 -,642
Asymp. Sig. (2-
tailed) 316 ,076 ,005 ,846 ,521
Exact Sig. [2*(1-
tailed Sig.)] ,323(a) ,081(a) ,004(a) | ,849(a) |,527(a)

Tablo 21 Hastanede yatis,yiikk verme zamani ,ROM, slop,takip sonuglariyla KSS
fonksiyonel sonug iligkisi
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Hastanin yasi arttikga osteoatrit evreside artiyodu(p=0,009) ve 40 yas
ustundeki hastalarin 40 yas altindaki hastalara gore osteoartrit evreleri daha
yuksekti.(p=0,005)Hastanin Cinsiyeti ile Kellgren- Lawrence osteoartrit evresi
arasinda anlamli ilski bulunamadi(.p=0,277) Sag bacak-Sol bacak ile KL evresi
arasinda da anlamli iligki yoktu(p=0,156) .Schatzker evrelemesinde ise yuksek
enerjili(E 4,5,6) kiriklarda anlamli olarak osteoartritik degisiklikler bulundu.(p=0,026)
AO_OTA evreside ayni sekilde anlamli bulundu.(p=0,044) Bag yaralanmasi ile
osteoartrit arasinda anlamli iligki yoktu.(p=0,137)ayni sekilde meniskis lezyonu
olanlarin olmayanlara gore anlamli derecede osteoartritleri
yoktu.(p=0,260)hastalarin rasmussen radyolojik evreleri kdtllestikce kellgren-
lawrence evrelerinin de arttigini izledik ve bu da istatistiksel olarak anlaml
bulundu.(p=0,049)Tedavi sekillerininde birbirlerine Gstlnltkleri yoktu.(p=0,521) fakat
Post op 2mm ve Uzeri basamaklanmasi olan hastalarin 2 mm ve alti
basamaklanmasi olan hastalara gore daha ileri dercelerde osteoartritleri vardi ve
buda istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p=0,003)

Kanama miktari ,slop,takip surelerinin osteoartritle iliskisi anlaml
bulunamadi.Fakat ROM azaldikga ,hastanede yatis suresi uzadikga ve yuk verme
sureleri uzadikga osteoartrit evrelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede
ilerledigini bulduk.

Hastanin Hastanede | YUk verme

Yasl Kanama | _vyatis zamani R.O.M | Slop Takip
Mann 112,500 | 153,500 | 117,000 | 136,000 41,000 12800 | 486 500
Whitney U 0
Wilcoxon W' {199 500 | 531,500 | 495,000 514,000 | 177,000 394’00 322,500
z 2,604 1754 | -2.494 2,039 4419 | 1463 | -742
Asymp. Sig.
o 009 079 013 041 000 | 143 | 4588

Tablo 22 Hastanin yasi,kanama,hastanede yatis, yiilk vermem zamani, ROM, slop,
takip ile osteoartrit arasindaki iligki
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TARTISMA

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, cerrahi midahale endikasyonlari, tedavi
sonucu ve degerlendirilmesi tartismalidir. Tedavi sonucunu degerlendirmede, gesitli
yazarlar tarafindan olusturulan ve agirlikli sekilde hareket arahgi, diz stabilitesi ve
radyografik gérinim gibi farkl objektif degerlendirmeleri igeren puanlama sistemleri
kullaniimigtir. Kiriktaki ayrilma ve basamaklagsmanin her ikisi de mutlaka anatomik
olarak duzeltiimelidir(122,81,44,123,97,42). Ayrilma anatomik olarak duzeltildigi
halde kirikta basamaklagma kalmasi minimalde olsa eklem uyumunu bozacagindan
ileride postravmatik artrite yol acacaktir. Otorler zaman iginde farkli derecelerdeki
basamaklagsma miktarina gore cerrahi endikasyon koymuslardir. Ancak gunumuze
gelindikge, uzun dénem cerrahi sonuglari elde edilmeye baglandik¢a kabul edilebilir
basamaklasma miktari da hizla azalmistir.

Bu sebeble halen cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinin sonucu
konusunda ortopedi literatlrt kafa karistiricidir. Hohl (68) yaptigi galismada 5 mm ye
kadar eklemde ¢okmeyi kabul etmis ancak 10 mm Uzeri gokme olan hastalarda
konservatif tedavi ile ciddi oranda varus-valgus deformitelerinin géruldugunu ve
cerrahi tedavi gerektigini, ayrilma tipi kiriklarda ise 5 mm Uzerinin cerrahi olarak
tedavi edilmesi gerektigini bildirmistir. Rasmussen (46) ile Lansinger ve ark. (41)
cerrahi tedavi icin eklemdeki ¢dkmeden ¢ok instabilitenin 10 dereceden fazla varus-
valgus cerrahi kriter olarak alinmasi gerektigini bildirmiglerdir. Ancak bikondiler
kiriklarda instabilitenin degerlendiriimesi zor oldugu i¢in radyolojik degerlendirmeyi
onermisler, medial plato kiriklarinda ileride gelisebilecek varus dizilimini ve osteoartrit
gelisimini dnlemek igin cerrahinin d6nemli oldugunu bildirmiglerdir. Birgok yazar bu
konuda farkli degerler bildirmigler ve 1-10 mm arasinda degisik rakamlari cerrahi
endikasyon olarak belirtmiglerdir (46,98-68,41,48).

Bizde Kilinik pratik uygulamalarimizda literattrle uyumlu olarak(135) 2 mm
intraartikller deplasman,metafiz-diyafiz Translasyon > 1 cm ,(varus-valgus) koronal
veya sagittal planda> 10 ° Acisal deformitesi, Acik kirik , kompartman sendromu,-
iligkili Onarim gerektiren bag yaralanmasi,Eslik eden ipsilateral tibia veya fibula
kiriklari akut damar tamiri gerektirecek yaralanma olmasini cerrahi endikasyon
olarak degerlendirmekteyiz.

Kural ve ark. (90) yaptidi calismada eklemde ¢cokme ve kondiler genisleme
miktarinin tedavi basarisini koétu etkiledigini bildirmistir. Kumar ve Whittle (91)
kompleks kiriklardayaptigi calismada eklemdeki ¢okmenin fonksiyonel sonucu kotu
etkiledigini belirtmigtir

Hastalarimizin rasmussen radyolojik evrelerine baktigimizda %79,2 iyi -
mukemmel sonug aldik ve dyle ki ;radyolojik olarak orta olan hastalarin %37,5 i
mukemmel kss diz skoruna sahipken, iyi olan hastalarin %85,2 si iyi- mikemmel ,
mukemmel olan hastalarin %100 U iyi-mukemmel sonuca sahip oldular.Bizde
literattirle uyumlu olarak Hastalarin radyolojik evreleri ile kss diz skoru arasinda
anlamli iliskiyi gostermis olduk(p=0,001).

Hastalarin post op 2 mm ve alti rediksiyonunun olmasi anatomik kabula
edilir.Post op 2mm ve altinda basamaklanmasi olan hastalarin %88,5 i iyi-mikemmel
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diz skoruna sahip olmusken 2mm ve Ustu reduksiyonu olan hastalarin %58,8 i
mukemmel —iyi sonuca sahip oldu ve bu durumda istatistiksel olarak anlaml
bulundu.(p=0,31) bizde literatlrle uyumlu olarak radyolojik olarak iyi-mtukemmel
sonugclarin diz skoru ve fonksiyonel skorlarda iyi-mikemmel sonuglar verdigini ve
osteoartrite gidisatida azalttigini disunmekteyiz

Tibia plato kiriginda hasta ,ameliyat 6ncesi standart anteroposterior (AP)
Jateral ve oblik grafilerle degerlendirilir.traksiyon altinda grafileri, veya tomografi
cekilebilir. Cokmenin degerlendirmesi, kondiler genislik ve pargcalanma igin U¢
boyutlu (3B) BT ve intraoperatif BT nin Gstln oldugu gosterilmistir.Bu yontemler kirik
reduksiyonu sirasinda fluroskobi yide azaltmaktadir. (132,133)

Kirik tipine bakilmaksizin konservatif tedaviyi savunan birgok yazar anatomik
reduksiyon saglanmasa da dizin fonksiyonel sonuglarinin tatmin edici oldugunu
savunmuslar. Marwah ve ark. (124) ile Apley (98) traksiyon ve erken CPM
egzersizleri baslayarak tedavi etmis ve sonuglari iyi olarak bildirmislerdir.

Tibia plato kiriklari erkeklerde daha fazla gérulmektedir (118, 34, 43, 125)
Literatirde ise Tum hastalar ele alindiginda hastalarin ortalama yaslari buyuk serili
yayinlarda 40 ile 55 yas arasinda bildiriimektedir. Hohl'un 726 olguluk serisinde
50(34), Rasmussen’in serisinde 55, Schatzker’in serisinde ise 57, Barei,ve
arkadaslarinin (86)calismasinda 44 olup .Bizim yas ortalamamiz da literatirle
uyumlu bulundu.

Tscherne ve arkadaslari (43)serilerindeki 244 olgunun %55’inin erkek,
%45’inin kadin,Stevens ve arkadaslari(125) ¢alismalarinda olgularin %69,6’sinin
erkek, %30,4’Unun kadin, Ege 141 olguluk serisinde ise %72’sinin erkek, %28’inin
kadin oldugunubildirmistir (118)cinsiyet dagilmi agisindan bizim serimizde erkek
oranlari bir miktar yuksek olmakla beraber literatirle uyumlu bulundu. Barei ve ark.
(86) yaptigi calismada, dusuk fonksiyonel sonug ile en anlamli paramatrenin
politravma ve yas oldugunu belirtmiglerdir. Gaston ve ark. (111) yaptiklari calismada
40 yas Uzeri hastalarda klinik sonucun kotuye gitme egiliminde oldugunu
gostermigler.

Bizim calismamizda Hastalarimizin ;yas ortalamasi 44,72(20-72) ,33’U erkek
(%76,7), 10'u kadindi1(%23,3.) hastalarin yasi attikca osteoatrit evreside
artiyodu(p=0,009). 40 yas ustlindeki hastalarin 40 yas altindaki hastalara gore
osteoartrit evreleri daha ylksekti.(p=0,005) fonksiyonel skorlarina baktigimizda 40
yas alti hastalarin fonksiyonel skorlari ortalama 88 iken 40 yas Ustl 77 bulundu bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.p=0,029 Hastalarin yaslariyla kss diz skoru
arasindaki iliskiye baktigimiz zaman ;0-40 yas arasi hastalarin ortalama diz skoru 81
iken 40 yas Ustu hastalarda bu 74 bulundu ve buda istatistiksel olarak anlamli
degildi.p=0,212. Ek yaralanmasi olan hastalarin fonksiyonel skorlari daha
disuktu.(p=0,034) Sonug olarak :artan yasin diz skoruna etkisini gésteremekle
birlikte , osteoartit ve fonksiyonel kétilesme ile bilikteligini gdstermis olduk.
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Tibia proksimal bolge kiriklar etyolojik etkenleri ydninden incelendiginde ilk
siray| trafik kazalarinin aldigr gérulmektedir. Ylksekten dismeler, ategli silah
yaralanmalari, is kazalari ve spor yaralanmalari diger etyolojik etkenler arasinda
sayilabilir. Lassinger inceledigi 260 tibia kondil kirngindan % 33’nun yuksekten disme
sonucu, % 31'nin trafik kazasindan ve % 36’sinin diger nedenlerden oldugunu
bildirmistir(41) Hohl'un 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 % 52, yiuksekten disme
% 17 oraninda kirik nedeni olarak belirlenmistir.(34) Tscherne ve arkadaslarinin 244
olguluk serisinin % 64’Unde trafik kazasi, % 17’sinde disme, % 14’Unde spor
yaralanmasi ve % 5’inde diger olaylar etyolojik neden olarak gosterilmigtir.(43)

Ridvan Ege’nin 141 olguluk serisinde % 48 oraninda trafik kazasi, % 31
yuksekten disme, %18 bacagin sikismasi (crush yaralanma) ve % 24 oraninda diger
nedenler tibia plato kingi yaralanma etyolojisi olarak gosterilmigtir.(118)

.barei ve ark(86). Calismasinda travma mekanizmasinda Cogu yaralanmalar
yuksekten dusme (yirmi bes hasta), otomobil kazasi (yirmi iki), motosiklet kazasi
(oniki), bir otomobil, yaya kazasi (dokuz) bir disus de dahil olmak Gzere yuksek
enerjili travma sonucu, ve bir spor-ilgili yaralanma (onbes).

Bizim galismamizdada Kirik olusum mekanizmasina baktigimizda
;yuksektendiisme %14,motorsiklet kazasi %44,2,arag; ici %2,3 disi; %9,3,diz Ustl
disme %18,6,adirlik dismesi%2,3,atesli silah yaralanmasi %%4,7,spor yaralanmasi
%4,7 oraninda bulundu.. % 55,8 ile trafik kazalari etyolojik olarak en sik neden oldu
ve literatlrle uyumlu bulundu. Manisa bolgesinde yaygin olarak kullanilan motorsiklet
dolayisi ile motrosiklet kazalari 1. Sirada bulundu. Tibia plato kiriklarinin erkeklerde
daha fazla gorulmesi, erkeklerin gcalisma hayati ve sosyal faaliyetlerde daha akiif
olmalari ve travma ile daha fazla karsilagsmalarina baglanabilir

Tibia plato kiriklarinin % 50-70’i lateral platoda goéralir. Bunun nedeni, dize
lateral’den gelen travmalarin sik olusu, mediale gelecek darbenin karsi diz laterali
tarafindan karsilanmasidir. Ayrica diz ekleminin fizyolojik valgus posterior ve lateral
tibia platosundaki kemik trabekulleri medial’e oranla daha zayif ve az olmasidir (119).
Lateralden dize gelen bu travma valgus yuklenmesi ile lateral platoda kirik
olusmasina yol agar (55). Medial plato kirigi ise genellikle yiksekten disme
sonrasinda olusan varus stresi ile meydana gelir, eger bu sirada diz fleksiyonda ise
platonun posterioru kirilir. Plato kiriklarinin dagihmina bakildiginda. Rasmussen 260
hastalik serisinde 183 (%70) lateral, 29 (%12) medial ve 48 (%18) cift kondil kirigi
olarak tespit etmigstir(46).

.Hohl ve ark yaptigi calismada lateral platonun (%55-%70) oraninda etkilendigi,
medial platonun ise vakalarin %10-%20 oraninda etkilendigi gorulir, buna karsin
bikondiler lezyonlar denilen her iki platonun da katilmasi, %10-%30’unda
bulunmustur (58). Yapilan bir¢gok ¢alismada kirik siniflamasindaki derece arttikga
(A’dan C’ye ilerledikge), fonksiyonel sonucun koétulesecegi, reduksiyon kaybinin,
nonunion gelisme riskinin, varus-valgus deformitesinin, kompartman sendromu
gorulme oraninin, osteoartrit gérilme oraninin, derin enfeksiyon oraninin artacagi
bildirilmistir (46,32,119,39,98,68,70-120,86-121)

Schatzker kendi serisinde en sik gorulen kirik tipleri olarak tip 11l (%36), tip Il
(%25), tip VI (%20) oraninda kiriklar bildirmistir (77) 70 hastalik daha sonraki bagka
bir serisinde ise Schatzker ; 47 (%67) lateral, 7 (%10) medial ve 16 (%23) cift kondil
kirngi tespit etmistir (38) Stevens ve arkadaslarinin serisinde en sik tip Il (%35), ikinci
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siklikta ise tip VI (%24) kirik tipleri izlenmistir (125). Barei ve arkadaslarinin yaptigi
calismada c3 bikondiler tibia plato kirigi olan hastalarin normal ekstermitelerine gore
MFA skorlarinda 59. Ayda anlamli olarak rezidu disfonksiyon mevcuttu.p=0,0001(86)

Bizim galismamizda lateral kondil kingi %53,5,medial kondil kingi %2,3 ve
bikondiler kirik ise %43,9 olarak bulunmustur Schatzker Siniflandirmasi agisindan
tip1 %16,3 ,tip2 %20,9 ,tip 3 %16,3 tip 4%2,3 ,tip 5 %23,3 ,tip 6 %20,9 olarak
bulundu. serimizde AO-OTA siniflandirmasi acisindanda ; B2:%23,3,B3:%7,
C1:9%27,9, C2:%20,9,C3:%20,9 oraninda bulundu..

Bulgularimiz literatirdeki degerlere hemen hemen yakin olsa da bikondiler
plato kirigi oranindaki yukseklik dikkat gekmektedir. Bolge hastanesi gibi
calistigimizdan ve 6zellikle basit tip kiriklarin 3. Basamak hastanelerinde opere
edilmeleri ve yuksek enerjili mekanizmayla yaralanan hastalarin hemen hemen
hepsinin ¢cevre hastanelerinden klinigimize sevk edildigi igin, serimizdeki bikondiler
tibia plato kirik oraninda yukseklik oldugu disuncesindeyiz. Literatirde izlenen kirik
tipi oranlarindaki farkhlik bizim serimize de yansimaktadir.

Hem schatzer hemde AO-OTA siniflandirmasi agisindan ylksek
enerjili(4,5,6 ve c1,2,3 ) kiriklarin diz skorlari ve fonksiyonel skorlari anlamli olarak
dusUk bulundu. Bu hastalar istatistiksel olarak anlamli olarak daha ileri osteoartrit
evresinde bulundular. Bunun da travma aninda olugan yuksek enerjinin etkisi ile
olusan kondral hasardan dolayi oldugunu dusinmekteyiz.

Acik tibia plato kiriklari sik gorulmemekte, ancak tibia proksimalindeki agik
kiriklarin uzantisi seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde % 2 ile % 30
arasinda degisik acgik kirik oranlari belirtilmigtir.(55) Tscherne ve arkadaslari
olgularinin % 24 ’Gnde agik kirik oldugunu belirtmistir.(43)Barei ve ark ¢calismasinda
On bir kingi (% 13) acik; Gustilo ve Andersonsiniflamasina gore tip I, yedi tip IlI-A,
iki tip 111-B ve bir tip 1ll-C idi (86)

Bizim serimizde kiriklarin %9,2 si acik kirikti ve literattrle uyumlu
bulundu.fakat acgik kirik olmasi ,kapali kiriklardan diz skoru,fonksiyonel skor ve
osteoartrit gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.

Ameliyat 6ncesi dederlendirmede MRG genellikle yumusak doku
yapilarinin;kollateral baglarin ve sinirli meniskis yaralanmasi degerlendirmek igin
kullanilabilir.Mui ark bag yaralanmalarinin guvenle BT ile ekarte edilebilir olmasina
ragmen meniskus hasari degerlendirmek icin MRI in gerekli oldugunu gostermisgtir.

131

(30 DusuUk enerjili Schatzker tip-1l kiriklari yumusak doku yaralanmalarinin en sik
iligkili oldugui tiptir.. Mr'in bu kiriklarda siniflandirma ve ameliyat ydonetimi acisindan
g6zlemciler arasi uyumu arttirdigi gosterilmissede bu rakam yuksek enerjili
kiriklardaki orani temsil etmedigi gibi tUm meniskus yirtiklarinin cerrahi tespiti
gerekmez. Gardner ve ark(101) 6zellikle disuk enerijili olan degerlendirdi gi 103
hastada lateral meniskiis % 90 hasarliydi Bu ¢alismada medial meniskis en ¢ok
medial plato kinginda yaralandi. Capraz bag rupturleri bikondiler plato kiriklarinda
yaygin olarak izlendi.Genel olarak bu vakalarin 6n ¢apraz bag (ACL) hasari % 57 ve
arka capraz bag (PCL) hasari 28% di.Kollateral ligaman rlpturleri her tip plato
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kiriklarinda da gorulebildi.Lateral kolateral yarlanmasi ; medial ve bikondiler plato
kiriklarinda (% 57) ve medial kolateral yarlanmasi ise lateral ve bikondiler kiriklar da
(% 36) izlendi. Anteromedial ¢obkme kindi ise posterolateral yapilarin ve PCL ‘in
yaralanmasini gosterir.Chiba ve ark yaptigi bir galismada anteromedial kompresyon
frakturleri olan 12 hasta ,lateral veya posterolateral laksiteyle iligkiliydi.(130)

Meniskus lezyonu gortlme orani %30-50'dir. Meniskuls yirtiklari en sik lateral
meniskusde gorulur ve bunlarin %20-30" u tamir edilebilir yirtiklardir. Yirtik
lokalizasyon olarak siklikla kirik tarafinda ve meniskisin arka boynuzunda gérular
(98). On gapraz bagdin % 23 oraninda yaralandigini bildiriimistir (73). Glinimiizde
onem kazanan gorus meniskusun mumkun oldugu kadar korunmasi ve total
menisektomiden kaginiimasidir. Jensen ve ark. (94) yaptigi ¢galismada total
menisektomi uygulanan hastalarda dejeneratif artrozun daha yuksek oranda
goruldugunu belitmistir. Abdel-Hamid ve ark. (100) yaptidi calismada 98 plato kirikli
hastanin tamamina artroskopi yapilmig ve meniskus yaralanmasi % 57 olarak, ACL
yaralanmasi ise meniskUs yaralanmasi olan hastalarin % 25’i olarak bildirilmistir.

Asik’in 49 tibia plato kirikh diz Gzerinde yaptigi artroskopik incelemede 8 (%
16) medial meniskls, 15 (% 31) lateral meniskus, 3 (% 6) ACL ruptart, 17 (% 35)
medial kolleteral ligaman riptird, 5 (% 10) lateral kolleteral ligaman riptiri ve 3 (%
6) eminensiada avulsiyon kirigi saptamistir (102).
Blokker ve ark. (84) meniskus yaralanmasini % 30 olarak bildirmistir. Bag
yaralanmasi olan hastalarda bag tamirinin mutlaka yapilmasi gerektigi, eger yapilmaz
ise ileride instabiliteye bagli osteoartroz gelisecegi yonunde bir ¢ok yayin vardir
(102,41,93,)

Porter tibia plato kiriklarinda gergek bir bag lezyonuna nadir olarak
rastladigini belirtmis, sadece %4 oraninda olguda i¢ yan bag lezyonu gordugunu ve
bunlari da primer olarak tamir ettigini bildirmistir (104). Tibia plato kiriklarinda kabul
edilemeyen sonuglarin baslica sebepleri; ge¢ instabilite, hareket kisitlligi ve devam
eden agridir. Tibia plato kiriklarinda instabiliteye, kirik ile birlikte meydana gelen bag
yaralanmalari da katkida bulunmaktadir (46).

Kirikh ¢cikik olgularinda bu siklik 6n ¢apraz baga gecmektedir. Ayrica Tscherne kirikli
cikik olgularinda bag lezyonuna %90 oraninda rastlandigini bildirirken, plato
kiriklarinda ise meniskus yaralanmasinin % 67'lik orani ile ilk sirayi aldigini
belirtmistir (43).Delamarter ve Hohl 315 olguluk serilerinde operatif ve nonoperatif
olarak stres grafileri vebilgisayarli tomografi ile tespit ettikleri bag yaralanma oranini
% 21 olarak bildirmiglerdir. Bunlardan %10' u i¢ yan bag, %7’ si dis yan bag, % I'i ise
on capraz bag lezyonu olmaktadir. Aynca%3 oraninda birden fazla bag yirtigi tespit
ettiklerini bildirmiglerdir. Bag yaralanmasinin gorulme sikhg@i kirik yerine gore dig
kondil kiriklarinda, kirik tipine gore ise cokme ve ayrilma-¢cokme kiriklarinda fazla
oldugunu bulmuslardir (105).

Bennet ve Browner 30 tibia plato kirikli galismasinda % 20 i¢ yan bag, %30
dis yan bag, %20 meniskis yaralanmasi, %3 peroneal sinir arazi, %10 6n ¢apraz
bag yaralanmasi bildirmistir (129).

Tibia plato kiriklarinda meniskus yirtiklarinin insidansi, bir cok yayinda farkl
oranlarda bildirilmigtir. Tscherne %17 (43), Berkman %30 (70)Lachiewicz %35 (48),
Honkonen %50 (69), Hohl %54 (110) olarak bulmuslardir. Son yillarda artroskopinin
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gelisimi, tibia plato kiriklarinda kullanimini giderek yayginlastirmig ve 6nemini
arttirmistir.

Wangness 36 olguluk serisinde tedavi sekline bakmaksizin tUm hastalara
tanisal amagli artroskopi uygulamis ve %36 dis meniskus, %11 i¢c meniskus yirtigi
tespit etmistir .Konservatif tedavi endikasyonu konulan olgularda meniskus
lezyonlarinin yok denecek kadar az oldugunu ancak birgok saglam meniskuste ise
kanama ve sinovit bulgularina rastlandigini sonug olarak meniskal lezyonlar ile kirik
tipleri arasinda bir iligki bulunmadigini belirtmigtir (106).

Tibia plato kiriklarinda, gorus alanini arttirmak platoyu daha iyi gorebilmek
amaci ile yapilan rutin menisektomilerden vazgegilerek meniskist mumkun
olabildigince koruma anlayisi artik yerlesmistir. Ginimuzde tUm dinyada gegerlilik
kazanan gorus mumkinse meniskusun primer tamiri yada kismi menisektomi
yapilmasi seklindedir (93,64,48,39).

Perry ve arkadaslari lateral meniskus yirtigi olan lateral tibia plato kiriklarina
yeni bir yaklagim getirmeyi ongordukleri caligsmalarinda, ayriimis ve eklem ylzeyinde
¢okmesi olan lateral tibia plato kiriklarinda lateral meniskisin 6n boynuzunu tibiaya
yapisma yerinden insizyon ile ¢cok az serbestlestirmis ve sonucunda uygun sirede
immobilizasyon ile tim olgularinin lateral meniskuslerinin iyilestigini bildirmislerdir
(49). Jensen menisektomi yapilan olgularda dejeneratif artrozun anlamli olarak daha
yuksek oranda gorulduguna belirtmigstir (94).

Volpin ve arkadaslari osteoartroz gelismesi ile tedavi sekli, travma sekli ve
kingin tipi ve yeriarasinda iliski bulamamiglar, kirigin olug zamanindaki hastanin
yasinin ileri olusunun énemli bir risk faktort oldugu Gzerinde durmuslardir. 33 olguluk
serilerinde osteoartrozun gelisecekse ilk 6-8 yil iginde gelistigini, daha sonra
gorulmesinin ¢ok nadir oldugunu belirtmislerdir (109).

Bizim serimizde 9 hastada meniskus lezyonu(%20,9) ,4(%9,3) hastada bag
lezyonu vardi. Bu hastalardan 6 instabil meniskis yirtigi cerrahi esnasinda sutire
edildi.3 hastanin ise stabil meniskus yirtiklari vardi.(beyaz-beyaz zon). Bag
yaralanmalari agisindan ise 2 hastada MCL ripturi ve 1 hastada ise LCL 1 hastada
ise MCL+PCL rapturt vardi.MCL lezyonlari staple tespit edili.LCL ve PCL lezyonu
olan hastalar ise brace ile konservatif takip edildi.MCL+LCL rupturd olan hastanin
instabilitesi devam ediyordu. Meniskis hasari olan hastalarda ise diz
skoru,fonksiyonel skor ve osteoartrir agisindan anlamli degisiklik bulamadik.Bunun
tani koydugumuz meniskus ve bag yaralanmalarini tedavi etmemiz ile iligkili
olabilecegini dusunmekteyiz fakat bizim menisks ve bag hasari oranlarimizin daha
objektif olarak yapilan ¢alismalara gore degerlendirildiginde bir miktar disuk
olmasinin ;pre-op hastalarin genel durumunun uygun olmamasi, uygulamalardaki
sorunlar veya ekonomik nedenlerden dolayi her hastaya MrG gekilememesi
olabilecegini disunmekteyiz. Diger bir neden ise klinigimizde artroskopik tibia plato
cerrahisinin yapilmamasina bagli olabilir.Bag yaralanmasi olan hastalarda diz
fonksiyonu ve diz skorlarinda koéttlesme istatistiksel olarak anlamli iken osteoartrit
arasinda iligki anlamli bulunamadi fakat bizim ¢alismamizin ortalama 38(ortalama 3
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yil) ay oldugunu dusunursek uzun dénemde bu fonksiyonel sorunlarin osteoartrite
neden olabilecegini digunmekteyiz.

Hastalarin extremitelerinde ise; %62,8 sol bacak ,%37,2 sag bacak olarak
bulunmustu. Yaralanan ekstremitelerin yonu incelendiginde, 31 hasta sol, 24 hasta
sag, 1 hastada sag ve sol tibia plato kirig1 saptandi. Lassinger, Hohl (68), Tschern,
Muggier, Ridvan Ege ve daha birgok ¢alismadaki veriler calismamiz ile uyumlu
idi.ekstremite tarafinin diz skoru,fonksiyonel skor ve osteoartrit iligkisi agisindan
anlaml fark yoktu. (32,55,74,73,27,28,71,70,69).

Hareket kisithhgi tibia plato kiriklarinin takiplerinde gorulen onemli sorunlardan
birisidir. Genellikle ekstensor retinakulumda yaralanma, eklem ylzeyinin
duzgunligunun bozulmasi, cerrahi esnasinda yumusak doku hasari, gelisen skar
dokusu ve eklem ici yapisikliklar, eklem hareketlerine ge¢ baslanmasi sayilabilir (46-
38,77,76,75).egol ve ark yaptigi calismada diz eklem hareket agikligini: 1-106
derece,kanada ortopedi cemiyetini :3-123 derece,bhattacharrya ve ark :5-110
derece (137),de boeck ve ark (138):7-122 derece ve Biz de literatiirle uyumlu olarak
ortalama diz hareket acikhgini 106,86(55-135) derce bulduk .Hastalarin fleksiyon
derecesi ve diz skorlari kargilastirildiginda, fleksiyon derecesi arttik¢ca diz skorunun
arttigi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu goéruldu.

Tscherne ve Lobenhoffer (43) 144 vakalik galismasinda % 6 oraninda derin
ven trombozu olgusu bildirmig ve dusuk molekul agirlikhi heparin kullanimini
onermigler. Cesitliyayinlarda bu oran % 7-25 arasinda bildirilmistir (51,79). Travma
sonrasinda hastanemizdeyatirilarak tedavi edilen tim hastalara cerrahi 6ncesinde
dusuk molekdl agirlikli heparinbaslandi ve cerrahi sonrasinda ortalama 21+4 (10-35)
gun tedaviye devam edildi. Klinik takiplerimizde dvt olusmadi.bunun uygulanan
dusuk molekdl agirlikl heparin tedavisine,cerrahi sonrasinda erken donemde
hastalara egzersiz tedavilerinin baslanmasi ve hastalarindesteklede olsa mutlaka
mobilize edilmesine baglandi.

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi en 6nemli komplikasyon olarak
enfeksiyon (% 1-8) gosterilmistir.(92,127 ) Fakat, bikondiler plato kiriklar ayrica
degerlendirildiginde bu oran daha yUksek izlenmektedir. Yuksek enerjili proksimal
tibia kiriklarinda, uygulanan stabilizasyon tipine bagli olmaksizin komplikasyonlar
belirtiimigtir. Bikondiler tibia plato kiriklarinin dual plakla tedavisinde Moore’un
serisinde % 23, Young ve Barrack’in serisinde % 88, Covall ve arkadaslarinin 32
olguluk serisinde ise % 42 oraninda derin enfeksiyon gelistigi bildirilmistir (78,61,36)
Kanada ortopedi cemiyetinin yaptigi prospektif,randominize bir ¢alisamada derin

enfeksiyon indirek redlksiyonda %5 oraninda ¢ift insizyonda ise %20 bulundu.(128)

Bizim ¢calismamizda enfeksiyon oranlari , literatlirle uyumlu bulundu. 1 derin ve
3 ylzeyel olmak lizere3 olguda (% 7) enfeksiyon tespit edildi.1 derin enfeksiyonu
olan hastamiz;tscherne tip 3 kapali kingr mevcuttu.Gegici fiksator takip 15. Glinde
opere ettigimiz hastada da post op baglayan akintilar nedeni ile hastaya 4 defa
radikal debritman+irrigasyon yapildi.Kultlrlerinde staf.aureus Uremesi olan hastaya
6 hafta enfeksiyon hastaliklari tarafindan paranteral antibiyoterabi verilen hastamizda
implantlar ¢ikartiimadan enfeksiyon kontrol altina alinmigti.Diger 2 hastamizda ki
enfeksiyonlar ise ylzeyel cilt alti enfeksiyonu debritmana gerak kalmadan
antibiyoterpi ile kontrol altina alindi. Enfeksiyon olan hastalarin diz
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skorlari,fonksiyonel skorlari ve osteoartrit agisindan enfeksiyonu olmayan hastalara
gore istatistiksel olarak ustunltkleri bulunamadi.

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde greft kullanimi konusunda
gunumuzde genel olarak kabul edilen gorus; ¢cokmus fragmanin ylkseltilerek eklem
seviyesine getirilmesi sirasinda altinda olusan defektin kemik grefti ile desteklenmesi
yonundedir (98,112,113,34,114). Hohl ylUkseltilen parcanin altinda kalan defektin
spongioz yada kortikal greft ile desteklenmemesi durumunda rediksiyon kaybina
neden olacagini belirtmistir (115). Lachiewicz ¢alismasinda kemik grefti
kullaniimayan olgularinda daha kotu sonuglar elde ettigini bildirmistir (48).

Kullanilan greft lateral platonun saglam kismindan medial tibia platosunun spongioz
kemigine gonderilen spongioz vida ile desteklenmelidir (40). Rasmussen defekti
kemik blok ile destekledigini ve ayrilmis parcanin Uzerinden tel serklaj tespiti yaptigini
bildirmistir (46) Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, eklemde ¢oken parcanin
kaldirilarak eklem seviyesine getiriimesi ve ¢oken parganin altinin greftlenerek
tespitin yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak alinmasi igin ek bir kesi yapilmasi
morbiditeyi arttirir. Otojen iliak kemik grefti instabil tibial plato kiridi ile iligkili kusurlar
igin en sik énerilen tedavi olmustur(78,54) Ozellikle iliak kanattan alinan oto greftin
allo greftlere daha Ustin oldugu, osteoblastik aktivite nedeniyle kaynamaya olumlu
etkilerinin oldugu bilinmektedir . (28,116,117,94,125) Fakat 2008 yilinda yapilan
prospektif,cok merkezli randominize bir galismada, alfa-BSM( biyogozunur kalsiyum
fosfat gimentonun ) tibial plato instabil kiriklarda defektlerin tedavisinde otojen iliak
kemik greftine benzer ve muhtemelen daha iyi mekanik destek sagladigini
gosterilmigtir(126)

Biz de klinigimizde cerrahi olarak tedavi ettigimiz olgularin 13 (%30,26)'sinda
yukseltilen parcanin altinda kalan boslugu spongiéz veya kortikospongioz greftler ile
destekledik ve hepsinde de greftler plak veya vida ile tespit edilmistir.3 hastamizda
ise defekt bolgesini allogreft ile doldurduk.iliak greft alinan hastalarin higbirinde post
—op yara yeri enfeksiyonu ve herhangi bir sorun olugmadi.otogreft kullanimi ile ksss
diz ,fonksiyonel skor ve osteoartrit arasinda anlamli istatistiksel fark bulamadik.

izole tibia plato kirigini takiben nérolojik yaralanma meydana gelme insidansi
dusuktur. Moore ve ark. 320 vakadan olusan serilerinde, yalnizca 3’Unde peroneal
sinir yaralanmasi vakasi bildirmistir (36). Peroneal sinir yaralanma insidansi
Tscherne ve Lobenhoffer tarafindan incelenen 190 vakadan olusan kirik/gikik
grubunda iki misli daha ylksekti. Tscherne ve Lobenhoffer tarafindan gergeklestirilen
ayni calismada, esas olarak kint travma ile olusan ve politravmatize hastalarda
meydana gelen, platonun agir sekilde par¢calanmasini iceren az sayida kirik
mevcuttu. YUksek seviyede pargalanma bulunan bu grupta nérovaskuiler yaralanma
insidansi % 30’du (43).
Bizim galismamizda da 1 hastada peroneal hasar vardi ve bu hastamizda multi
travma olarak gelen agik tibia plato kirigi olan hastamizdi.Ameliyat esnasinda sinir
eksprore edildi.Sinirin kontlze oldugu izlendi.Post op 3/5 motor gucu gelirken
peroneal duyu sahasinda hiposetezi devam ettigi izledik.

Tibia plato kirikh bir hastaya yapilan cerrahi tedaviden sonra mimkin olabilen

en kisa zamanda harekete baglanmasi konusunda tam bir fikir birligi mevcuttur.
Ancak harekete tam olarak ne zaman baslanacagi konusunda henuz bir fikir birligi
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yoktur. Tibia platosu kansell6z kemikten zengin bir bolge oldugundan 8. hafta
sonunda yeterli kaynama elde edilebilmekle birlikte femoral kondillerin baski
etkisinden korunmak igin, olusan fibréz kikirdagin solid kemik yapisina donismesini
beklemek gerekir. Bu sure de en az 3 ay olmalidir. Ameliyat sonrasi erken hareket,
diz ekleminde sertlik olasiligini azaltmasi ve kikirdak iyilesmesini arttirmasi agisindan
onemlidir (75). Schatzker ve arkadaslari immobilizasyon siresinin kisa olmasinin
sonuglar uzerinde olumlu etki yaptigini bildirmigtir (39). Diger yandan cerrahi tedavi
sonrasi erken harekete baslanmasi reduksiyon kaybina ve tespitin bozulmasina
neden olabilmektedir (46). Blokker ¢calismasinda ameliyat sonrasi diz hareketlerine
hemen yada 2 hafta sonra baglanmasinin, 3 yillik takipleri sonrasinda farkhlik
yaratmadigini belirterek, hareketlere yara iyilesmesine izin verebilmek igin 10. gin
baslamayi, 6. haftada kismi, 12. haftada ise tam yuk vermeyi tavsiye etmektedir (84).
Rasmussen ve Rockwood ameliyat sonrasinda ortalama 6 hafta sure ile yapilan
immobilizasyonun normal diz hareketlerinde kisithlik olugturmayacagini bildirmiglerdir
(85, 46).

Hastalara yuk vermeye baslama zamani bir ¢ok yayinda degiskenlik
gostermekle birlikte 12 hafta civarinda olmaktadir (92,84,93,94,41,60). Hohl en az
12-16 hafta slreyle yUk verilimemesini ve rehabilitasyona ise 1 yil sireyle devam
edilmesini 6nermistir (58). Lachiewicz 6zellikle greftin kullanildi§i olgularda bekleme
suresinin daha uzun olmasi gerektigini bildirmigtir (48). Bazi yayinlar yuk vermenin,
kirik iyilesmesini uyardigini belirterek breys icinde hemen yuk verilmesini 6nermis
olmalarina ragmen yeterli kabul gérmemigtir (4,97,32)

Son zamanlarda yapilan yeni bir gcalismada ise solomon ve arkadaslari;tip2
schatzker kirigi olan 7 hastanin Subkondral vida ve butress plak ile tedavi esnasinda
en buyudk merkezli deplase osteokondral parganin ve komsu saglam tibial
metafizinin igine yerlestirdikleri , 0,8 mm-1.0 mm ¢apinda alti - dokuz tantal
boncugun (RSA Biyomedikal, Umea, isve¢) hemen kismi yiik verilerek stabilitesi
arastirdilar. Bir yil sonunda kirik pargalarinin ortalama kraniokaudal gécu -0.34 mm
(-1,64 1,51) olmustu ve sonug olarak Radiostereometric yontemleri kullanarak
Schatzker tip Il kiriklarin subkondral vida ve butress plak ile tedavilerinde zararli
sonuglar olmaksizin, derhal post-operatif kismi agirlik tagimasina izinverilebilecegini
gOsterdiler(80)

Bizde literattrle uyumlu olarak buatun hastalarimiza post op 1-3. Glnlerde
erken hareket(cpm) basladik ve kontrolll yuk vererek ortalama 95. Gunde tam yuk
verdirdik.Butin hastalarda kaynama elde edildi ve post op 2. Operasyon gegirmesini
gerektirecek korreksiyon kaybi olmadi.
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SONUG

1. Tibia plato kiriklarinin etyolojisinde Glkemizdeki en dnemli neden trafik kazalaridir.

2. Olus mekanizmasi aksiyel ve veya transvers planda dize gelen varus ve valgus
zorlamalardir.

3. Siklikla sol tarafta ,erkeklerde goralur.

4. Kirikla birlikte bag ve meniskis yaralanmasi olabilecegi unutulmamali, gerekli
klinik
muayeneden sonra MR ¢ektirmekten kaginiimamalidir.

5. Tedavi planlanmasi igin kirik gunimuzde en ¢ok kullanilan Schatzker
siniflandirmasi ile siniflandirilabilinir

6. Cerrahi tedaviye kara verirken sadece radyolojik bulgulari degil, ameliyati
dagunulen boélgenin yumusgak doku durumu, hastalarin biyolojik yasi ve kemik kalitesi
de dikkatlice degerlendiriimelidir

7.Cerrahi tedavide; agrisiz, stabil ve yeterli hareket acikligina sahip bir diz eklemi
elde etmek amaclanmali, bunun igcinde anatomik rediksiyon, rijit internal fiksasyon
yapilmali ve erken donemde harekete baglanmalidir

8. Yuksek enerjili travmalar nedeni ile olugan kiriklarin prognozunun daha kotu
olacagi dusunulmelidir.

9. Eklem reduksiyon kalitesi arttikga klinik ve radyolojik olarak sonuglar daha iyi
olmaktadir.

10.Cerrahi esnasinda varsa bag yirtiklari onarilmali, meniskus lezyonlarinda ise
muUmkun oldugunca saglam meniskus birakmaya ¢aligiimalidir

11. Tibia plato kirikli olgularda trombo embolik komplikasyonlarla karsilasmamak igin
dusuk molekul agirlikli heparin tirevleri kullaniimahdir

12. Tibial plato, parcali bicondylar kirigi olan hastalar, genel nufus ile
karsilastinldiginda tedavi sonrasi 6nemli dlgude reziduel fonksiyonel disfonksiyon
gOstermektedir.
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OZET

Giris:Celal Bayar Universitesi Ortopedi veTravmatoloji A.D da ocak 2005-mart 2012
yillari arasinda tibia plato kirigi olan ve klinigimizde opere edilip , takibi yapilan 43
hastanin 43 dizi retrospektif olarak incelenmisgtir..

Hastalar ve metod:Hastane dosyalari ve kartlarindan 54 hasta tespit edildi.1 hasta
yatisinin 1. Haftasinda multitravma nedeni ile eks olmustu.9 hastanin ise adres ve
telefonlarina ulasilamayarak 43 hastanin 43 dizi ile galismamiz tamamlandi.
Calismamizda Hastalarimizin yas ortalamasi: 44,72(20-72) Olup ,33’U erkek
(%76,7), 10'u kadindi(%23,3.)Operasyon endikasyonlari :

1- Intraartikular deplasmanin =2 mm
2- metafize-diafizel tarnslasyon > 1 cm
3- koronal ve/veya sagittal ydonde 10 ° den fazla (varus-valgus) angular deformite

4- acik kiriklar

ASA skoru yuksek ve genel anesteziyi tolere edemeyecek hastalar veya non
deplase kiriklar konservatif tedavi edildi. TUm hastalara rasmussen radyolojik
degerlendirmeleri icin bilateral bacak uzunluk grafisi ve AP yan grafileri ¢ekildi.
Eklem reduksiyonu igin rasmussen radyolojik degerlendirme kriterleri kullanildi.Diz
skorlari igin ise Diz cemiyeti diz skoru (KSKS-Knee Society Knee Score) ve (KSFS-
Knee Society Score Function )fonksiyonel skorlari kullanildi. Post op travma ile
osteoartrit arasindaki iligki igin ise Kellgren-Lawrence radyolojik degerlendirme
skoru kullanildi.

Sonug: Hastalarimizin diz skorlarinda: % 76,7 ,fonksiyonel skorlarinda :%79,1 ,
rasmussen radyolojik evrelerinde %79,2 iyi -mUkemmel sonug aldik.Hastalarin yasi
attikca osteoatrit evreside artiyodu(p=0,009). 40 yas Ustindeki hastalarin 40 yas
altindaki hastalara gore osteoartrit evreleri daha yuksekti(p=0,005) fonksiyonel
skorlarina baktigimizda 40 yas alti hastalarin fonksiyonel skorlari ortalama 88 iken 40
yas Ustl 77 bulundu bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.p=0,029. Hastalarin
post op 2 mm ve alti rediksiyonunun olmasi anatomik kabul edildi.Post op 2mm ve
altinda basamaklanmasi olan hastalarin ,2mm ve Ustu rediksiyonu olan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli olarak KSS diz skorlari yiksek bulundu (p=0,31) bu
hastalarin fonksiyonel puanlari da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
yuksekti.(p=0,004).Hem schatzer hemde AO-OTA siniflandirmasi agisindan yuksek
enerjili(4,5,6 ve C1,2,3 ) kiriklarin diz skorlari ve fonksiyonel skorlari anlamli olarak
dUsuk bulundu. Bu hastalar istatistiksel olarak anlamli olarak daha ileri osteoartrit
evresinde bulundular. Bag yaralanmasi olanlarin diz skorlari (P= 0,034) ve
fonksiyonel skorlari (p=0,039) istatistiksel olarak diuguktu.
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Sonug olarak ;tibia plato kiriklarinda disiUk enerjinin , anatomik rediksiyonun ve diz
stabilitesinin  orta ddnem diz skoru ve fonksiyonel skorda prognozu belirleyen en
onemli parametreler oldugunu dusunuyoruz fakat parcali bicondiler kingi olan
hastalar, genel nufus ile karsilastirildiginda tedavi sonrasi 6nemli dlglde rezidiel
fonksiyonel disfonksiyon gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tibia plato,Diz fonksiyonu

SUMMARY

Introduction: Fourthy-three patients who were diagnosed as tibia plateau
fracture and operated in our hospital Celal Bayar University, Medical Faculty
Orthopaedics & Traumatology between January 2005 — March 2012 were analysed
retrospectively.

Patients and Methods: Fifty-three patients were found according to hospital
records & charts. One patient died after 1 week at the intensive care unit because of
polytrauma and 9 others could not be reached because of address change. So 43
knees of 43 patients were taken into our study. Mean age of the patients was 44,7
years (20-72). 33 patients were male (%76,7) and 10 were female (23,3).

Avarage follow up time was 38,07 (8-72) months. Our indications for surgery were;
1- Intraarticular displacement =2 2 mm

2- Methaphyseal - Diaphyseal Translation > 1 cm

3- More then 10 ° of (varus-valgus) angular deformity in coronal and/or sagittal axis

4- Open fracture

Non-displaced fractures and patients who could not tolerate general
anesthesia because of high ASA risk were treated conservatively. All patients went
through bilateral lower extremity telemetric length x-rays postoperatively and
Rasmussen evaluation criteria were used for radiological assesment. Postoperative
reduction of 2 mm or less was recognised to be anatomical. Functional results were
evaluated with KSKS (Knee Society Knee Score) and KSFS (Knee Society Function
Score).Kellgren-Lawrence radiological evaluation score was used to determine the
relationship between trauma and osteoartritis postoperatively.
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Results: Our results were good- excellent in according to; Knee scores: %
76.7, functional scores: %79.1, Rasmussen radiologic stage: %79.2 of our patients.
Stage of osteoartritis increased as the patient age increased (p=0,009). Patients over
40 years old had higher osteoartritis stage the patients under 40 years old (p=0,005).
Average functional score of the patients under 40 years old was 88 where as
average functional score of patients over 40 was 77 and this difference was found to
be statisticaly significant p=0,029. Patients with reduction of 2 mm and lower were
found to have statisticaly significantly higher KSS knee scores then patients with a
reduction of 2 mm and higher (p=0,31) and also functional scores of this group of
patients was also higher (p=0,004). High energy fractures (4,5,6 and C1,2,3) were
found to have significantly lower functional and knee scores according to both
Schatzker and AO-OTA classification; and these patients were in an statisticaly

significant higher osteoartritis stage. Patients with ligament injury were found to have
statisticaly significant lower knee (p= 0,034) and functional (p=0,039) scores.

Conclusion: Low energy, anatomical reduction and knee stability were found
to be the most important parameters in determining mid term prognosis according to
knee and functional scores. Patients with bicondilar fracture were found to have
permanent functional loss compared to the other group of patients.

Key words: Tibia plateau, Knee function
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