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GIRIS:

Tibia platosu, diz eklemini olusturan U¢ kemikten birisi olup, bu bolge kiriklar:
dizin fonsiyonlar1 agisindan ve yasam kalitesi yonunden 6nem arz etmektedir.

Schatzker tip-1, tip-Il, tip-111, ve tip-V kiriklarinda tedavi, artik standart hale
gelmistir. Ancak tip-V ve tip-VI kiriklarinda tedavi halen tartismalidir. Bu bakimdan bu
calismamamiz Ozellikle bu tip kiriklarin tedavisinde yogunlasacaktir. Ozellikle yiiksek
enerji ile olusan Schatzker tip-V ve tip-VI kiriklar ile birlikte siniflanmayan ekspulsif tip
kiriklarda meydana gelen asir1 yumusak doku harabiyeti, tedaviyi zorlastiran ve tartismali
hale getiren en 6nemli faktordir. Ozellikle bu tip kiriklarin tedavisinde uygulanan ve
halen de uygunmakta olan, agik rediksiyon internal fiksasyon tekniginde gorilen yuksek
oranda ki komplikasyonlar, tedavinin degistirilmesi ve baska tekniklerin distinilmesine
neden olmustur. Acik redilksiyon ve internal fiksasyon tekniginde gorulen yiksek oranda
ki komplikasyonlar1 en aza indirgemek icin son yillarda oldukca farkli teknikler bu tip
kiriklarda uygulanmaya baslanmistir.Bu tekniklerden biri, 6zellikle agik ve eklem cevresi
kiriklarinda oldukca basarili sonuclar alinanan ilizarov eksternal fiksatorle gerceklestirilen
fiksasyon teknigidir. Bu bolge kiriklari, ilizarov eksternal fiksatorle Igamantotaksis
yontemiyle kapal1 olarak gergelestirildigi gibi, minimal insizyonla agik rediksiyonla da
uygulanabilmektedir. Sonug olarak ilizarov tekniginde dahi bir cok bir cok farkli yontem
uygulanmaktadir.

Biz bu ¢alismada yuksek enerji ile olusan tibia plato kiriklarinin, sinirli insizyon ile
rediksiyon yaparak, beraberinde otojen kemik grefti uygulanmus, perkitan kanillt vida ve
ilizarov tipi external fiksatOrle osteosentezini gergeklestirdigimiz olgularimizin klinik ve
radyolojik sonuclarint literatér bilgileri 1s1ginda degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

ANATOMI

Diz eklemi vicudun en biydk eklemidir. Bu eklem *“Trochlearthrosis
Gngylymus” simifina dahildir ve sinovyal tip diartroz eklemdir (1).

Tibia Gst ucunun femur kondilleri ile eklem yapan ylzeyine “tibia platosu” acth
verilir. Tibia platosu medial ve lateral olmak lzere iki eklem yizeyine ayrilir. Bu yuzler
konkav olup femur kondilleri ile eklem yapmaktadir. Lateral platonun eklem yizeyi
mediale gore daha kicuk, konkavlig: daha az ve hatta hafif konvekstir. Medial platonun ise
eklem yuzeyi daha biyuk, konkavligi daha fazla ve oval bicimlidir. Her iki plato yuzeyini
birbirinden eminensiya interkondilaris isimli ¢ikinti ayirir. Diz eklemi diger tim hareketli
eklemler gibi hiyalin kikirdak ile kaplidir. Bu hiyalin kikirdagin kalinligi medial platoda 3
mm,lateral platoda 4 mm kadardir (2). Tibia platosu posteriora dogru ortalama 10 derecelik
bir egim gosterir. Tibia platosu ve saft1 arasindaki agi ortalama 80 derecedir (3).
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Resm-1: Proksimal tibial kemigin gorinima.

Femur kondilleri ile tibia platosu arasinda her iki kemigin birbirine olan uyumunu

arttiran, medial ve lateralde iki adet olmak Uizere fibrokartilajindz bir yap1 olan meniskiisler



bulunur. Lateral meniskis “O” harfini andirir, medial meniskis “C” harfine benzer (4).
Her iki meniskisiin arka uclar1 area interkondilaris posteriora, 6n uglar: area interkondilaris
anteriora saglam fibroz lifler ile tutunur. Meniskisler tibia eklem yizeyinin muhtelif
noktalarina ve eklem kapsiliine tutunmus olmalarina ragmen genelde biraz yer
degistirirler. Lateral meniskiis medial meniskiise oranla daha mobil olup daha fazla yer
degistirir. Bu 0zelliginden dolay1 medial meniskiis daha sik yaralanir (5).

Tibia proksimalinde tendonlarin yapistigi iki onemli tlberkdl vardir. Birincisi
anteriorda eklem ylzeyinden 2. 5-3 cm asagida yer alan “Tuberositas Tibia’dir ve buraya
patellar tendon yapisir. Ikincisi antero-lateraldedir ve buraya da iliotibial bant yapisir ve
buna “Gerdy TuberkalU” denir. Tibia, lateral platonun postero-lateralinde fibula basi ile
eklem yapar.

Diz eklemi vicutta hareket acikligi en genis olan eklemlerden birisidir. Diz
ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak igin yeterli degildir. Bu
nedenlerden dolay: fonksiyonu ve stabilitesi ligamantdz yapilara baglidir.

Diz ekleminin fibroz kapsult farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi
gostermektedir. Bu nedenle diz ekleminin en onemli statik stabilizatorleri olan baglar,
eklem kapsult ile birlikte incelenmistir. Birbirlerinden kesin sinirlar ile ayrilmalar:
mUmkiin olmasa da, yap1 ve islevlerini daha kolay anlayabilmek icin bu yapilar: bes grup
altinda toplayabiliriz (6).

1-Anterior Kompleks:
aMuskulus quadriseps femoris
b-Patellar ligament
c-infrapatellar yag yastikgig:
d-Medial retinakulum
e-Lateral retinakulum
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2-Medial Kompleks:
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Resm- 3: Medial lateral ligamanin géruntmui



3-Lateral Kompleks:

aLateral retinakulum
b-Dis yan bag, arkuat ligament ve fabello-fibular ligament
c-Eklem Kapsilu

4-Posterior Kompleks:
a-Pogerior Kapsl
b-Muskulus Semimembranosus
c-Muskulus Semitendinosus
d-Muskulus Grasilis
e-Muskulus Popliteus
f-Muskulus Gastroknemius
g-Muskulus Biseps femoris
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Resim-4: Diz ekleminin posteriér goriunimu

5-Santral Kompleks:
a-On capraz bag
b-Arka capraz bag
c-Anterior menisko-femoral ligament(Humphry)
d-Postero menisko-femoral ligament(Wrisberg)
e-Medial meniskis
f-Lateral meniskis
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Resim- 5: Onden ACL ve PCL’ nin gorunumii

CERRAHI ANATOMI

Tibia iskelet sisteminin ikinci blylk kemigidir. Bacagin anteromedialine
lokalizedir. Tibia Ust ucu proksimal eklem ylzini olusturan medial ve lateral platodan
olusur. iki platoyu bir birinden ayiran eminentia interkondilaris bulunur. Diz ekleminin
olusumunda yer alan distal femur medial ve lateral kondili ile eklem yapar. Tibia
proksimalde lateralde eklem ytzinin altinda eklem yapan proksimal fibulay: olusturan
fibula bas1 bulunmaktadir. Destek gorevinin yamnda diz ekleminin stabilitesinden sorumlu
olan yumusak dokular icin yapisma yeridir (7,8,9).

Fibula basi ile proksimal tibia lateral platonun lateralinde N-peroneus comminis
gecmekte olup yuksek enerjili yaralanmalarda rotasyonel yiklenmelerde noropraksi tipi
yaralanma gorilirken, penetran yaralanmalarda (ASY, kombine yaralanmalarda agik kirik
olusumu ile birlikte) tam kesi ile beraber seyredebilir.

Tibia proksimalde eklem yiUzinin altindan patellar tendonun yapismasin
saglayan tuberisitas tibia bulunmaktadir. Proksimal tibiamn posteriorde A-popliteanin ve
N. Tibialis ossedz dokuya yakin seyretmektedir. Bu nedenle yiksek enerjili yaralanmalar

sonrasi vaskiler muayene degerlidir.



Diz BiYOMEKANIGI:

Anatomik olarak diz, artrodial veya serbestce hareket edebilen ya da mentese tip
olarak siniflandirilir. Bununla birlikte ¢esitli kinematik calismalar, dizdeki hareketini
yalnizca basit bir mentese gibi degil, aym zamanda normal bir yirime sikltsii sirasindaki 3
ayr1 planda ve cesitli akslardaki oldukca kompleks hareketler oldugu gosterilmistir. Diz
eklemi femur tibia ve patella olmak Uzere 3 ayr1 kemik, patellofemoral ve tibiofemoral
olmak Uzere 2 ayr1 kompartmandan olusur.

Diz ekleminde hareket polisentriktir. Ortalama hareket acikligi kalca
extansiyonda iken 0-120 derece kalca eklemi fleksiyonda iken aktif olarak 0-140 derece
pasif olarak 0-160 derece arasindadir. Gunluk aktiviteler icin ise; normal yardme igin 0-75

derece, kosmaicin 0-90 derece yeterlidir.

Resm-6: Diz eklemindeki patello-femomral vetibio-femoral eklem ytzleri

Sifir ile doksan derece fleksiyon hareketi arasinda femur tibia Gzerinden 14 mm

arkaya yer degistirir (9). Ayrica fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, extansiyon ile dis
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rotasyon meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete “ Screwhome” mekanizmas: adi
verilir (10).

Diz eklemi fleksiyon-ekstansiyon yaparken tibia platosunun femur kondilleri
Uzerindeki rotasyon hareketine kayma hareketi de eslik eder. Bu sayede femur Gzerindeki
rotasyon merkezi sirekli  degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin

kombimasyonuna “femoral rollback” ad: verilir.

Resm-7: Femoral roolback mekanizmaa ile fleksyon hareketi srasinda
femoro- tibial temas noktas 14 mm arkaya yer degistirmes

Sagittal plandaki fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak koronal planda abduksiyon
adduksiyon, transvers planda da i¢ ve dis rotasyon meydan gelir. Ug plandaki farkl:
teknikleri kullanan cesitli arastiricilar tarafindan normal yurime siklisl sirasinda
Olcilmustar. Bitin bu calismalardaki bulgular temel olarak aynmidir ve salimim fazinda
yaklasik 70 derece, basma fazinda 20 cerece, fleksiyon her yirime siklisiinda ise 10
derece adduksiyon ve abduksiyon, 15 derecei¢ ve dis rotasyon olustugunu gostermistir.

Plato kiriklarinda post travmatik artrozun gelisiminin  engellenmesi  alt
ekstremitenin normal alignmentinin saglanmasina iki ayak Ustline basarken dizin transvers
akisinin yere paralel hale getirilmesine ve eklemdeki normal yik dagiliminin saglanmasina
baglidir. Alt ekstremitenin mekanik aksi femur basimin merkezinden ayak bilegi ekleminin
merkezine uzamr. Normal bir alt ekstremitede tam olarak diz merkezinden ya da hemen
yanmndan gegmelidir. Her iki kalga diz ve ayak bilegine oranla daha genis oldugundan bu
mekanik aks agirlik merkezinden yere uzanan vicudun vertikal aksindan 3 derece
valgustadir.
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Kapandji(10) femurun anatomik aksinin ekstremitenin mekanik aksindan
yaklasik 6 derece valgusta ve vicut yapisina gore degismekle birlikte vertikal akstan 9
derece valgusta oldugunu gostermistir. Onlarin 6lcimlerine gore tibianin mekanik aksi,
vicudun vertikal aksindan yaklasik 2-3 derece varustadir. Bu faktorlerin klinik olarak
anlamu, yiksek enerji ile olusan schatzker tip VI plato kiriklari ile birlikte bag instabilitesi
olan olgularda anatomik reduksiyon ile birlikte ilizarov uygulandiginda (femaral
komponent sart) dizde distal femurun vertikal aksinin 9 derece valgus proksimal tibianin 3
derece varusta kalacak sekilde tutulmasidir.

Normal Kikirdak M etabolizmas ve Duizeni

Eklem kikirdaginin avaskiler olmasi nedeniyle, kondrositler sinoviyal dokudan
basit diflzyon yolu ile beslenirler. EKklemdeki oksijenin basinci % 1 ile % 3 kadar dusuk
olabilir. Kondrositlerin enerji ihtiyacit birincil olarak glikoliz ile karsilanir ve glikoz
anaerobik kosullarda laktata metabolize edilir. Kondrositler hiicre digi matriksle integrin
ad1 verilen hicre ylzey baglayici proteinler ile baglantilidirlar ve mekanik gugclere yanit
verirler. Benzer sekilde, kondrositlerin hlicre yizeylerinde biiytime faktorleri ve sitokinler
icin reseptorler bulunur ve bu maddelere yanit vererek anabolik ve katabolik stireclerde rol
airlar. Kondrositler hem matriks igeriklerini, hem de matriksi yikan enzimleri salgilarlar.
Bu yizden normal doku homeostazisinden sorumludurlar. Normal kondrosit beslenmesi
icin aralikli mekanik gl¢ uygulamast gerekir. Yiuk altinda hiicre ve doku metabolitleri
iceren interstisyel sivi gegirgen kollajen-proteoglikan matriksten disar1 akar. YUk
kalktiginda besin igeren sivi matriks igine geri akar. Dinamik yuklenme ile degisen
hidrostatik basinca bagli olarak eklem kondrositlerinin metabolik aktiviteleri degisiklik
gogterir. Y Uklenmedeki degisiklikler matriks yapimini arttirmakta ve yanit yukin sikligina
ve gucline gore olugmaktadir. Statik yuklenme hem agregan, hem de baglayici proteinlerin
Uretiminde azalmaya yol acarken, hiyaluronik asit yapiminda bir degisiklik olusturmaz.

Yaralanmalara kars: eklem yanitz

Diz ekleminin buylk olmasi ve en aktif eklem olmasi, travmalara sik maruz
kalmasi, eklem kikirdaginda yikima neden olur. Travmanin blyUkligi ve sikhigi, kikirdak
dokuda 3 tip hasar meydana getirir. Eklem kikirdak yiizeyinde gorilebilir ayriimasi
olmaksizin kondrosit ve matrikslerde olusan kint travmaya bagli mikrohasar, eklem
kikirdagimin degisik derinliklerde kalsifiye ayrim hattina kadar olan yirtilmas ile seyreden
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kondral kiriklar ve subkondral kemigi dahil edecek sekilde eklem kikirdaginin icinden
gegen delici osteokondral kiriklar.

Her yaralanma tipinin iyilesme sireleri ve uzun dénem prognozlar: farklidhir.
Lezyonun yeri ve boyutu 6nemli etkenlerdir. Ayrica yas, aktivite diizeyi obezite ve eklem
kullanimu gibi degiskenlerde prognozu etkilemektedir.

Mikro Hasar/Kiint Travma

Kondrosit ve eklem kikirdak matriksinin yaralanmasi dokunun makroskopik
gorintisiini degistirmeyebilir. Yaralanma tek bir siddetli darbe ile veya tekrarlayan kunt
yuklenmeler ile olusabilir. Her iki etyoloji de matriksin bazi kissmlarinda mikro hasara yol
acabilir. Travmaya verilen ilk yantlardan bir tanes travma bdlgesindeki kondrositlerde
kayip olusmasidir. Kondral yaralanma sonrasi o bolgedeki travmaya maruz kalan
kondrositlerde apoptozis olusur. Bu oran normalde % I'dir. Kunt kikirdak yaralanmasi ayni
zamanda matriks iginde kollajen yikimi ve proteoglikan kaybi gibi 6nemli metabolik
degisikliklere yol agmaktadir. Apoptozise neden olan enzimleri hedef alan kaspaz
inhibitorlerinin deneysel olarak kullamlmasi sonucu yaralanmis kikirdak da hem hiicre
o0lumu, hem de glikozaminoglikan kaybi azalmistir. Buna dayanarak apoptozis
inhibitorlerinin eklem yiizeyinde olusan travmatik doku hasarini ve ge¢ dénem osteoartritik
bozukluk olasiligint 6nleyebilecekleri ileri surulmustir. Kronik artmis stresinde subkondral
kemigi ve kalsifiye olmus kikirdag: etkiledigi ve kikirdak kalsifikasyonunda ve subkondral
kemikte kalinlasmaya veya artisa yol acarken diger taraftan eklem kikirdaginda incelmeye
neden oldugu saptanmustir.

Bu degisiklikler osteoartrit hastaligimin erken doénemlerinde godzlenmektedir.
Baslangic veya birincil yaralanmanin yol acgtigi doku hasari orta dizeyde olsa bile,
kondrositlerden salinan yikici enzimler ve sitokinler ortamdaki matrikste hasarin devam
etmesine neden olmaktadir. Biriken mikro hasarin geri donissiiz oldugu noktamin nerede
bagladig1 bilinmemektedir. Eklem kikirdaginda sinir olmachg: icin tekrarlayan darbelere
bagli yaralanmalar siklikla fark edilmemektedir.

Kondral kirik

Kondral kirik eklem kikirdagim tamamiyla etkileyen ve subkondral kemige
ulasmayan bir kiriktir. buna bagli olarak ta damar sistemi etkilenmemistir ve tamir edici,
enflamatuvar bir reaksiyon devreye girmez. Diger tam ayrimlasmis hlcreler gibi eklem
kondrositlerinin de proliferasyon ve tamir edici kabiliyetleri sinirlidir. Bununla beraber,
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yag, kas ve diger olgun hicrelerin aksine eklem kikirdaginda tamir edici cevabi uyaran
farklilasmarmis mezensimal kok hicreleri bulunmamaktadir. Kunt travmada oldugu gibi,
kondral yaralanmada da yaralanma yerinde hizl1 bir kondrosit apoptozisi meydana gelir.
Bununla beraber, bdlgede hayatta kalan hiicrelerin bir cogu dokuyu tamir etmek amaciyla
proliferatif bir yant verirler. Tip Il kollajen ve matriks makromolekil sentezinin hayatta
kalan kondrositlerde artmasina ragmen bu metabolik ve mitotik aktivite artis1 kisa sirelidir.
Ardindan Uretim hizlar1 eski normal hizina dénmektedir. Prolifere olan kondrositler hasar
bolgesine goc etmemekte ve hasarin kenarlari kaynasmamaktadir. Baslangicta olusan
yaralanma kademeli olarak ilerlemekte eklem yizeyinde kayiplara yol agarak eklem
eflizyonu, agri, mekanik semptomlar gibi belirtilere neden olmakta ve ilerleyici eklem
bozuklugu olusmaktadir.

Osteokondral Kirik

Eklemde en siddetli yaralanma, eklem kikirdaginin ayirim hattim gegen ve altta
bulunan subkondral kemige ulasan yaralanma tipidir. Bu tir yaralanmalarda aynm zamanda
eklem kikirdaginda da yaygin hasar olusmaktadir. Subkondral kemigin delinmesi ile
damarli dokularda gorilen U¢ fazli enflamatuvar bir yamt ortaya ¢ikmaktadir.
Yaralanmanin hemen ardindan hematom meydana gelmekte ve yaralanma alanin
doldurmaktadir. Hematom bir fibrin pihtisina organize olarak fibrovaskiler bir tamir edici
doku Ozelligi kazanmaktadir. Altta bulunan kemik iliginden gelen mezensimal kok
hiicreleri prolifere olmakta ve mikrogevrede bulunan yerel buyime faktorlerinin etkisiyle
kondrositlere ayrimlagsmaktadir. 6 ile 8 hafta sonra bu tamir edici dokuda yiksek oranda
kondrosit bulunmakta ve bunlardan tip Il kollajen ve aggregasyon gosteren proteoglikanlar
iceren matriks Uretilmektedir. Yaraanmann daha derin tabakalarinda bulunan hicreler
endokondral ossifikasyona ugrayarak subkondral kemik kaybim telafi etmeye
calismaktadir. Buna ragmen, kikirdak tamir dokusunun bilesimi nadiren normal eklem
kikirdaginin yapisim olusturabilmektedir. Ardindan hiyalen kikirdak yapidaki matriks
dejenere olmakta ve normal hiyalen kikirdak yapisina oranla tip | ile tip Il kollajen
arasindaki orant1 daha buyUk olan bir fibrokikirdak matriks olusmaktadir. Dejeneratif
degisiklikler yizey liflenmesi ile baslamakta, matriks proteoglikanlarin kaybi ve eklem
yuzeyinin fissirlesmesi ile devam etmektedir. On iki ay sonra kalan hticreler tipik olarak
fibroblast gorantusii vermekte ve cevreleyen matriks yogun tip | kollajen liflerinden
olusmaktadir. Bu doku siklikla bir yil iginde pargalanmakta ve agik kemik alanlar:
birakmaktadir.
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YARALANMA MEKANIZMALARI

Yaralanma M ekanizmasi(11,12,13,14,15)

Eklem cevresi kiriklarda en sik 2 mekanizmaile olusurlar. Bunlar;
1- indirekt yaralanmalar: Kuvvetin dolayl: olarak uygulanmasi sonucunda eklemde bir
egilme momentine olusmasi ve buna bagli olarak eklem ytizeyinin bir pargasinin digerine
dogru itilmesidir. Genellikle baglar merkez dis1 yuklenmelere direnecek kadar gucludir ve
bu egilme momentini aksiyel asir1 yiklenmeye gevirirler. Buna bagli olarak eklem yliizeyi
kirilir. Merkez dis1 veya dolayli kuvvet; eklemde varus veya valgus mekanizmasina yol
acar. Eklemin bir tarafta ayrilma veya yer degistirme seklinde kiriga, yol agarken eklemin
kars1 tarafinda bag ¢ekmesine bagli olarak kopma kiriklar: veya yirtilmalar: ortaya gikarir.
2- Aksiyel yiklenme sonucu olusan kiriklar: Dogrudan eklemin metafiz, diafiz
parcasina veya aksiyel ileti ile kemigin bir ug parcasindan karsi tarafina dogrudan kuvvetin
uygulanmasi seklindedir. Dogrudan baski veya kuvvetin aksiyel olarak uygulanmasi,
genellikle kemigin patlamasina ve kuvvetin yumusak dokuya yayilmasina yol acar.
Kemigin kalitesi, uzvun konumu ve kuvvetin uygulandigi vektorin tam yonu kirik seklini
belirler.
3- Direkt yaralanmalar: En sk nedeni atesli silah yaralanmalaridir. Atesli silah
yarlanmalarimn tg belirgin tipi vardir.

a. DUsuk hizlhh tabanca veya tifek yaralanmalarir: Yumusak doku zarar
genelde azdir ve genis debridman gerektirmezler. Giris ¢ikis delikleri kiguktir. Genelde
kapama gerektirmezler ve sadece ASY giris ¢ikis deliklerinin mevcut oldugu cilt
bdlgesinin kenarlarinin debridman: yeterlidir.

b. YUksek hizhh tifek yaralanmalaryi: Yumusak doku ve kemik hasari
fazladir. Bunlarda doku nekrozu fazladir. Bu tip yaralanmalar savas yaralanmalar: ile ayni
sekilde tedavi edilmelidir. Genis cerrahi yaklasim ve canliligim kaybetmis tim yumusak
dokunun debridmanini gerektirir, yaranin mevcut yapisina gore agik birakilmali ve
geciktirilmis primer veya sekonder kapatma yapilmalidr.

c. Yakin mesafede av tifegi yaralanmalari: Bunlarda yumusak doku ve
kemik hasar1 fazladir. Paradies ve Gregory'e gore hem eski hem de yeni tip fisek icerikleri
ciddi yabanci cisim reaksiyonlarina sebep olmaktadirlar. TUm parcalar bulunmali,
temizlenmeli ve nekrotik yumusak dokular ¢ikarilmalidir. Battn kursun materyali (sagma)
cikarmaya gerek yoktur. Clnkl az miktarda reaksiyona sebep olabilir ve bunlar1 ¢cikarmaya
calismak yumusak dokuda daha fazla hasarlanmaya neden olabilir. Ancak mermiler ve

mermi parcaciklar: eklem ya da bursa icerisinde ise ¢ikarilmalidir. Clnkd bunlar mekanik
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asinma, kursun sinoviti ve sistemik kursun zehirlenmesi gibi komplikasyonlara neden
olabilir. Sistemik kursun zehirlenmesi, eklem ici atesli silah yaralanmasindan sonraki ilk 2
gun igerisinde gorulebilecegi gibi, 40 giin sonra da ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Bu tip
yaralar da agik birakilmalidir.

DEGERLENDIRME

Tibia plato kiriklari, genellikle yiuksek enerjili travma sonrasi olustuklarindan
kas-iskelet sistemi iyi degerlendirilmeli ve diger sistemlerin muayeneside yapilmalidir.

Eklem bolgesi yaralanmalar1 degerlendirirken yumusak dokuya 6zel bir énem
gogermelidir. Eklem ici kiriklar ekstremitede belirgin dizilim bozukluguna, eklem
yuzeyinde dizensizlige ve eklemde yar1 ¢ikik veya ¢ikiga yol agabilirler. Buda cevre cilt
dokusunda ve ekstremitede dolasim bozukluguna yol acabilir. Bunedenle ekstremite
dolasimi degerlendirilmelidir. ekstremitede nabiz yoklugu, kapiller dolum, cilt sicakligi ve
rengi takip edilmelidir.Ayrica gerektig durumlarda Doppler USG c¢ekilmelidir. Vaskiler
yaralanma suphesi yuksek ise Anjiografi cekilmelidir. Norolojik muayene dikkatli
yapiimali not edilmelidir. Ekstremite dizilim bozuklugu dizeltildikten sonra tekrar
vaskiler ve norolojik muayene yapilmalidir.
Belirgin agik yaralanmalar ve kesiler kolayca tamnabilmekte birlikte kiigik yaralanmalar
ve kesiler aksi ispat edilinceye kadar acik kirik veya delici eklem yaralanmasi olarak kabul
edilmelidir. Kan ile karisik sinovyal sivi kagaklari, kan icindeki yag zerecikleri, ekleme
enjekte edilen sivinin yara bolgesinden gelmesi, eklemigci kirik bulgularidir

Ritmann ve Algower (1970), yaradaki yabanci cisim ve 6lU doku derecesini temel
alarak acik kiriklar simfandirdi. 1976 yilinda Gustillo, agik kiriklar: cilt defekti, kirik ve
yumusak doku yaralanmasina gore Uce ayirmistir(12,13,14,15).
Tscherne ve Ostern(12) 1982'de cilt yaralanmasi, yumusak doku yaralanmasi, kirik

derecesi ve kirlilik derecesine gore ¢ok varsayimli bir simiflandirma yapmustir.

Cogunlukla benimsenen siniflama 1976'da Gustillonun tanimladigi ve
1984'de yeniden gbzden gecirdigi stiflamadir(11). Gustilo siniflamasinda, yumusak doku
hasarinin derecesi, kemik yapilardaki bozuklugun tipi ve yaradaki kontaminasyon miktari
dikkate alinmistir

Acik kiriklarda uygulama kolayliginin olmast ve uluslar arasi kabul edilirliginin
olmasi nedeniyle biz klinik olarak Gustillo Anderson siniflamasini kulanmaktayiz.

Acik kiriklar karekterlerinden dolay: kapali kiriklardan daha yuksek enerji ile
olusurlar. Ama distik enerjili torsiyonel kuvvetlerden dolay: kiriklar cildi igerden, 6zellikle
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kemigin hemen cildin altinda ve bir kas dokusu ile korunmadig1 yerden delebilir. Daha
ciddi acik kiriklar genelde dogrudan yiiksek enerjili travmamn sonucunda gerceklesir.
Y aralanma sirasinda dagilan enerji; E=1/2 MV 2 formiliine gore, kiitle ile zin karesi ile
dogru orantilidir.

Tibianin proksimal ug kiriklarinda tedavinin sonucunu énemli oranda etkileyen
yumusak dokunun yaralanmalari, iyi degerlendirmek gerekir. Kapali kiriklarda yumusak
dokunun durumuna gore, uygulanacak cerrahinin zamani, implant secimi cerrahi insizyon
ve muhtemel komplikasyonlar1 kestirebilmek icin uygun bir simiflama gerekmektedir.
Tscherne'nin siniflamast ensik kullanilan ve en iyi bilinen siniflamadir(12). Bu simiflama
yumusak doku hasarimt ve mekanizmasini tammlar uzun dénem prognoz ile iliskisi
gosterilmis olsada ideal siniflama sistemine iliskin arayislar hala devam etmektedir.

CO= Klinik bulgu vermez. Dusuk enerjili yaralanmalardir. Basit kirik paterni ile
birliktedir.

Cl= Hafif orta enerjili yaralanmalardir. Kirik kemik uclarinin ciltte olusturdugu
basing nedeni ile olusur. Yumusak dokuda konttizyon gordlar.

Cll= Y Uksek enerjili yaralanmalardir. Blytk oranda konttizyon ile birlikte parcali
ve segmenter kirik paternleri gozlenir. Kompartman sendromlar: eslik eder. Ciltte
hemorojik biller goralar.

Clll= Dekompanse kompartman sendromu ile birlikte ciddi ezilme vaskiler
yaralanma soyulmatarzi cilt ve kas tendon yaralanmalarin igerir.

CO ve C1 lezyonlarda asir1 derece degisiklik olmadigi siirece abrazyon ve
kontlzyonlar ilk 24 sastte cerrahiye engel olmaz. Bunlardan en iyi cerrahi zaman,
yaralanmanin hemen sonrasidir. Cll ve CllI lezyonlarda ise kalici kirik tespitini yumusak
dokular iyilesene kadar ertelemek gerekir. Hemen uygulanan agik redilksiyon ve internal
tespit genellikle yiuksek komplikasyon oranlar: ile sonuglamir. Gecikmis cerrahi ile bu
komplikasyonlar engellenebilir. Ancak akut donemde gecici eksternal fiksator veya
kalkaneustan gecilen iskelet traksiyonu ile ligamentotaksis yolu ile bir miktar dizilim
bozuklugu dizeltilir ve bir miktar stabilite saglanir(12). Y umusak dokunun durumuna gore
cerrahi 1-2 haftaya kadar ertelenebilir.
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ETYOLOJi

Tibia plato kiriklari, tim kiriklarin %21’ini olusturur. Eriskinlerde %8’ ini
olusturur. Tibia plato kiriklar: farkli derece ve sekillerde karsimiza ¢ikar. Bunlarin %5-75'1
lateral platoda %10-23'G medial platoda olusur. %20-30 kadar1 da her iki platoyu
ilgilendiren kiriklardir. Lateral platoyu daha sik ilgilendirmesinin nedeni ise dize lateralden
gelen travmalarin sik olusudur. Ayrica diz ekleminin fizyolojik valgus posterior ve lateral
tibia platosundaki kemik trabekilleri medialdekine oranla daha zayif olmasidir(13).
Lateralden dize gelen bu travma valgus yuklenmesi ile lateral platoda kirik olusmasina yol
acar(14). Kadavra kemiklerinde yapilan biyomekanik calismalarda; valgus-varus
yuklenmesi veya aksiyel yiklenme ile birlikte varus ve valgus yuklenmesi sonucunda bu
kiriklarin olusabilecegi tespit edilmistir(15). Her iki platoyu ilgilendiren kiriklarda aksiyel
yuklenme 6n planda etkilidir. Tibia plato kiriklarinda yas ve cinse gore farkli dagilim
gorallr. Erkeklerde 4. dekatda yiiksek enerjili travmalar sonucunda gordlirken kadinlarda
6 ve 7 dekatta osteopeniye bagli olarak distk enerjili travmalar ile olusur. Sol dizde sag
dize oranla daha sik gorilir (sol dizde %60 sag dizde %40) siklik sirasina gore olus
nedenleri trafik kazasi (50-60) yiksekten disme 1-5) (%2-30) spor travmasi /%5-10) ve
diger nedenler (%1-5) sayilabilir(16).

TANI YONTEMLERI

1-K ONVANSIYONEL GRAFI

Tibia plato kiriklarinda ilk etapta 2 yonlt proksimal tibiay: igine alan radyografi
cekilir. Sayet kirigin karakterini tam olarak tespit edemiyorsak internal oblik grafi 6zellikle
lateral plato kiriklarinda ve eksternal oblik grafi medial plato kiriklarinda tespit etmek icin
istenir. Traksiyonda diz iki yonlt grafi cerrahi oncesi 0zellikle schatzker tip 1V, tip V ve
tip VI kiriklarda distraksiyon osteogenezisi veya hibrid sistem eksternal fiksator ile birlikte
sinirli yumusak doku yaklasimi distniltyorsa ligamentotaksis ile dizelme miktarin
belirlemede ve cerrahi insizyon alamn tespit etmede faydalidir. Anestezi altinda stres
grafilerinin cekilmesi bag lezyonu tespitinde faydalichr. Ozellikle 1 cm den fazla eklem
araliginda agilma varsa anlamlidir. Tibia plato grafisi tibia proksimalinin ortalama 10-15
derece egimi nedeniyle rontgen tupune 10-15 derece kraniale egim verilerek cekilen AP
grafisidir.
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Resim-8. Tibia plato grafis ¢ekilmes i¢in rontgen tipune kraniale

dogru 10-15 derece a1 verilir.
Plato kiriklarinda radyografik degerlendirmede dikkat edilmes gereken
parametreler;

1. Artikuler depresyon

2. Koronal aligment (medial proksimal tibial ag1 87° + 5°

3. Sagital aligment (poterior proksimal tibial ac1 9° + 5°

4. Kondiler genislik (0-5mm)

5. Tibial uzunluk

Resm-9 Grafide sagital alignment ve kronal alignment degerlendirmesi
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2-BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Kirik tipi ve lokalizasyonunun saptanmasinda oldukca hassas bir inceleme
yontemidir. Eklem yizeyinde kirik hattimin nereden gectigini, ¢okme miktarinin, kirik
fragman sayisimt ve buyUkligunu ayrintili olarak gosterir. Konvansiyonel kesitlere ek
olarak yapilan 3 boyutlu rekonstriksiyonlar kirik tipinin tayininde ve preop
degerlendirmede ortopedik cerraha ¢ok Onemli kolayliklar saglamaktadir. Bu nedenle
bltdn tibia plato kirikli hastalara aksiyel, koronal, sagittal ve 3 boyutlu rekonstruksiyon
yapilmis BT ¢ekilmelidir. Traksiyonda CT 6zellikle ligamentotaksis ile diizelme miktarinin
tespitinde ve ilizarov tipi eksternal fiksatorun uygulanmasinda yol gostericidir. Ozelikle
disUk enerji ile meydana gelen basit plato kiriklarinda BT ¢cekmek gereksizdir.

Ayrica BT, yuksek enerjili travma ile olusan plato kiriklarinda, fragmann
fiksasyonu igingerekli olan, kanullu vidalarimin yonlerini ve sayisim tespit etmede
faydalidur.

Resim-10. CT'de ve Ug boyutlu CT'de gorinimi
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3-MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRI daha cok dustk enerji ile meydana gelen plato kiriklarinda eslik eden
yumusak doku lezyonlarini tespit etmede faydalidir. Y Uksek enerji ile meydana gelen plato
kiriklarinda MRI anlaml1 bir bulgu vermez. Nedeni de asir1 derecede kanama, yumusak
dokuda 6dem ve kontuzyondan dolay: baglar ve meniskusler iyi degerlendirilemez. Direk
grafide tespit edilemeyen plato kiriklarinda tam amaciyla kullanilabilmesine ragmen BT
daha tistiindiir. Ozellikle tibia platonun stres kiriklarinda anlaml: sonug verir.

4-DOPPLER USG

Y Uksek enerjili tibia plato kiriklar: ve diz kirikli ¢ikiklarinda uygulanmas: basit
non invazif bir girisim olup anjiografi kadar kesin tam koydurucu olmamakla birlikte
uygulamas: faydalidir. Klinik bulgularda arteryel yaralanma sliphesi yiksek ise anjiografi

¢ekilmesi zorunludur.

5-ANJIOGRAFI

Daha c¢ok yuksek enerjili travmayla meydana gelen kiriklarda veya kirikl
cikiklarda arter yaralanma ihtimalinin yiksek olmasindan dolay:r klinik bulgularla,
aciklanamayan diz cevresinde artan hematom, distal nabazanlarin alinamamas: veya
karsilastiriimal1 bakildiginda distk ve zayif nabiz basinci alinmasi, sebebi aciklanamayan
hematokritte ki disme ve kompartman sendromunda anjiografi ¢ekilmesi zorunludur.
Ozellikle schatzker tip IV de arteryel yaralanma ihtimali yiiksektir.
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SINIFLANDIRMA

Tibia plato kiriklarimin tam ve tedavisi amaciyla bir ¢ok simiflama kullanilmistur.
Bu siniflamalarin bir kism tarihsel siireg iginde yerini almis olup artik kullamlmamaktadir.

Ik olarak 1950 yilinda 40 vakalik serilerini yayinlayan Bradford ve arkadaslar:
basit bir siniflama tarif etmislerdir. Bu simiflamays; Tip |- ezilme tarzi (Crush) kiriklar, Tip
Il split (ayrilma) tarzi kirklar ve Tip 111 pargali kiriklar: olusturmaktaydi. Bu dar kapsamli
siniflama bu guink simiflamalarin temelini olusturmaktacdir(17).

1956 yilinda Hohl ve Luck(18) tibia plato kiriklar: igin farkli bir simiflama
Onermiglerdir. Bu simiflama; ayrilmamus, lokal ayrilma, split ¢okme ve split kiriklar
seklindedir.

Moore ve Hohl(19) 1967'de eklemi ilgilendiren proksimal tibia kiriklarinin
siniflandirilmasint modifiye etmis ve uzun yillar kabul géren bir simiflama halini almistur.
Bu simiflandirmada bes kirik, kirikli-gikik sekli arasinda ayrim yapmaktadir. Bu
siniflandirma; tip 1, minimal yer degistirmis; tip 2 bir bdlgede kompresyon kirigs; tip 3,
kompresyonla birlikte splint kirik; tip 4, kondilin tamamint tutmus kirik; tip 5 her iki
kondili tutan kirik. Hohl'un gézlemine gore bu siniflandirma; klinik sonugta etkili ve kemik
yaralanmalariyla birlikte olan cok sayida ligament ve yumusak doku yaralanmalarim
birbirinden ayirmakta kullamilan siniflandirmalarin gelistirilmesinde iyi bir ara adim
olacaktir. 1990 yilinda AO GRUBU uzun kemikler igin yeni kapsamli bir simiflama
Onermiglerdir. Bu siniflamada proksimal tibia kiriklart G¢ ana grup ve toplam 27 alt
gruptan olusmaktadir. AO siniflamasi karmagik ve akilda kalici olmamasi nedeniyle
pratikte fazla kullanim alan bulmamustir(20,21).

Schatzker, McBrown ve Bruce(22,23) 94 olguluk tibia kondil kiriklarindan olusan
serilerinde, kirigin anlamli derecede yer degistirdigi veya belirgin eklem instabilitesinin
oldugu olgularda asagidaki siniflandirmay: onerdiler.
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SCHATZKER SINIFLAMASI

Tip | Split Kirk

Lateral tibia platosunun eklem yiizeyinden gecen ve eklem
ylzeyinin bitin olarak ayrilmasina neden olan kirik seklidir.
Genellikle genc erigskinlerde gordlar. Travma sirasinda lateral

meniskiste yirtik veya kapsiile yapisma yerinden ayrilma goralebilir.

Tip Il Split ve Depresyon Kirigi
Lateral platoda hem ayrilma hemde eklem ylzeyinde depresyon ayni
andaolusur. Lateral benign ve aksiyel yuklenme birlikte bu kirik tipini
olusturur. Genellikle 4. dekat ve Uzeri yas grubunda gordlir. Cunk
bu donemde subkondral kemikte zayiflama gortlmektedir(21).

Tip 111: zole depresyon kirig

Lateral plato eklem ylzeyinin bir boluminin ¢okmesi ile
karakterizedir. Korteks saglamdir. Genellikle osteoporotik Kisilerde
gorilar. Lateral ve posterior bolimdeki ¢okme kiriklarr santral
cokmelere gore daha fazla instabilite olusturur.

Tip IV: Medial plato kiriklary

Y Uksek enerjili varus ve aksiyel yikleme kuvvetlerinin etkisi
ile olusur. Genellikle medial plato eminensiya interkondillarise yakin
boltimden kirilir. Bu tip kirikta ACL, dis yan bag, peroneal sinir ve
popliteal arter intima lezyonlarida birlikte gorulebilir. Bu sebeple
bitiin medial plato kirikli hastalar vaskiler yaralanma agisindan yakin
takip ve tetkik yapilmalidir(22).
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TipV: Bikondiler kiriklar

Y Uksek enerjili yaralanmalar ile daha ¢ok aksiyel yiklenme
etkisi ile olusur. Her iki platonun split veya split-depresyon kirigi
birliktedir. Norovaksiler yaralanma sikligi yiksektir. Bu nedenle
popliteal arter lezyonu acisindan dikkatli bir inceleme yapilmalidir.

Tip VI: Diafize uzanan bikondiller plato kiriklari

Siklikla yuksekten disme sonucunda olusurlar metafizi
katederek diafize uzanan ve her iki eklem ylzeyinin icine alan
kiriklardir. Yiksek enerjili travmalar ile meydana geldiginden
radyolojik olarak patlamatarzi kiriklar olarak gordlirler. Kompartman
sendromu ve ndrovaskiler yaralanmalar agisindan dikkatli olmak

gerekir.

TiBIA PLATO KIRIKLARINA ESLIK EDEN EK LEZYONLAR

Tibia plato kiriklarina en sik olarak; meniskis yirtiklari,ic ve dis yan bag, ve
capraz bag yaralanmalar: eslik eder. Bitin bu lezyonlarin gérilme sikligi %50-60 gibi
yuksek bir orandadir(24,25). Bu patolojiler en sik olarak schatzker tip 2 ve tip 4 kiriklarda
gozlenir. Meniskls lezyonu gorilme oram %30-50'dir. Meniskus yirtiklar: en sik lateral
meniskusde gordllr ve bunlarin %20-30" u tamir edilebilir yirtiklardir. Yirtik lokalizasyon
olarak siklikla kirik tarafinda ve meniskiisiin arka boynuzunda goérultr(26).

Schatzker tip 1 vetip 2 kiriklarda i yan bag yaralanmasi, tip 2 ve tip 5 kiriklarda
ise 6n ¢apraz bag yaralanmasi daha sik olarak gorilmektedir. Cokme ve ayrilmanmin birlikte
oldugu tip 2 ve tip 4 kiriklarda bag yaralanmasi ihtimali %80’ lere ulasmaktadir.
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TEDAVi PROTOKOLU

Tibia plato kiriklarinda tedavi protokolinun amaci eklem hareketini ve
stabilitesini saglamak eklem yuzeyinin uyumu ile birlikte mekanik aksin uygun pozisyon
da olmasint temin etmek ve bunlarla birlikte agriyr ortadan kaldirmak ve ileride post
travmatik osteoartroz gelisme ihtimalini 6nlemektir. Prognozu etkileyen dort 6nemli faktor
mevcut olup bunlar 1) eklem kirklarinda ¢okme miktart 2) Kondildeki kirik hattimn
miktar1 ve genisligi 3) metafizodiafizel bolgenin etkilenme miktar: 4) Cevre yumusak doku
hasar1 olarak siralanabilir.

“Schatzker’ e gore eklem ici kiriklarin tedavisindeki kurallar (23);

@ Eklemici kiriklarda hareketsizlik eklem sertligine yol acar.

@ Acik reduksiyon ve internal tespit uygulanmis eklem ici kiriklarda,
hareketsizlik daha siddetli eklem sertligine neden olur.

@ Cokmis eklem parcalari kapali manevra ve traksiyonla yerlestirilemiyorsa
i¢ ice girmiglerdir.

@ Buyuk eklem ¢okmeleri fibroz kikirdak ile doldurulamaz ve bunlarin yer
degistirmesine bagl1 dengesizlik kalicidir.

@  Eklem devamliligimin saglanmasi igin anatomik yerlestirme ve dengeli tespit
gereklidir.

@ Eklem parcalarinin yeniden deplase olmasini engellemek igin metafizer
bdlgedeki bosluklar greftlenmelidir.

@ Metafizyel ve diafizyel deplasmanlar eklemin agsir1 yiklenmesini 6nlemek
icin mutlaka redikte edilmelidir.

@  Eklem sertliginin 6nlenmesi ve eklem kikirdagimin iyilesmesi icin erken
hareket gereklidir ve bunun igin rijit internal tespit uygulanmalidir.
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REHABILITASYON

Ik 7 giin icin varus ve valgus zorlanmalarindan kaginmak gerekir. Bu siire icinde
yuk verilmemelidir ve dizin aktif olarak fleksiyon —ekstansiyon hareketlerine baglanmali
ilk olarak 40-60 dereceden baslanip 7. gtiniin sonunda 90 dereceye gelmesi saglanmalidir.

2. haftada dizin fleksiyon ekstansiyonu 90 dereceye kadar yapilmalidir. Hasta
mobilize edilmeli koltuk degnegi ile etkilenen ekstremiteye yik verilmemelidir.

4-6 haftalarda dizin fleksiyon ve ekstansiyonu full yapilmalidir. Minimal kuvvet
gerektirecek izometrik egzersizlere baslanmalidir.  Etkilenen  ekstremiteye yUk
verilmemelidir. 8 ile 12. haftalarda aktif pasif olarak dizin tim hareketleri full yapilmal
Ozellikle quadriceps ve hamstringleri giclendirici egzersizlere baslanmalidir. 12. haftamn
sonunda yik verilmeye baslanmalidir. 16. haftamn sonundatek koltuk degnegi 20. haftada
her iki koltuk degneginden kurtulmalidr.

Dizde yaralanma veya cerrahi sonrast yapilan rehabilitasyonun amaci, ilgili
ekstremitede agri, 6dem ve fonksiyon kaybi gibi istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak,
eklem hareketliligini, kas kuvvet ve dayanikliligim arttirmak, normal ndromuskuler
hareket mekanizmasini uyararak diz fonksiyonlarim gelistirmektedir.
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KOMPLIKASYONLAR

A-ERKEN KOMPLIKASYONLAR: Akciger embolisi, derin ven trombozu,
peroneal sinir lezyonu, genellikle intima lezyonu seklinde gorilen popliteal arter lezyonu,
kompartman sendromu, cilt nekrozu ve enfeksiyonu sayilabilir. Bu komplikasyonlarin
cogu travmanin siddeti ileilgili olup tamamen 6nlenmesi mimkiin degildir, ancak birtakim
tedbirlerle azaltilabilir. Duwelius 5 vakaya preoperatif donemde kompartman igi basincin
yukselmesi nedeniyle profilaktik fasyotomi yapmustr.

B-GEC KOMPLIKASYONLAR:

1-ENFEK SIYON: Yiiksek enerjili agik tibia plato kiriklari, genis disseksiyon,
uzamis cerrahi slre, cerrahi zamanlamanin yanlis yapilmasi, implant seciminde hata,
hastamin genel durumu ve travma cerrahimin becerisine bagli olarak gelisen
komplikasyonlardir. Acik kiriklarda, 6zellikle gustillo anderson siniflamasina gore tip3b ve
tip3c gibi genis yumusak doku defektinin eslik ettigi kontamine plato kiriklarinda
enfeksiyon riski yuksektir. Bunlarin olus zamar ile acil ameliyathaneye alinma arasindaki
arasindaki sireye antiyoterapiye baslanma zaman arasinda dogru orant: mevcuttur. 8 saat
fazla slireden sonra yapilan cerrahi debritman uygulanan olgularda osteomyelit gelisme
riski yuksektir. Kendi klinigimizde iki olgumuzda derin yumusak doku enfeksiyonu ile
birlikte osteomyelit gelisti. Bir hastada ASY’ye bagli, digerinde ADTK’ya bagli gelisen
gustillo anderson tip3b acik kirik mevcuttu. Her iki olgumuzda derin enfeksiyon ve
osteomyelit gelisti. Her iki olguda enfekte pseudoartroz gelisti. Ilk olguda yaklasik 2 yil
sonra ekstremitede belirgin kisalik (6 cm) ile birlikte dizde ankiloz ile iyilesti. Diger
hastanin akintisi ile birlikte pseudoartroz izlenmedi, 2 yillik takipten sonra astim atagina
bagli olarak eks oldu. Erken donemde yizeyel enfeksiyon daha gcok ASY’ye bagli olarak
gelisen schatzker tip 4-5-6 kiriklar olan 7 hastada géruldi. 3 haftalik antibiyoterapi ile tam
olarak iyilesti.

2-KOMPARTMAN SENDROM U: Ozellikle yiiksek enerji ile olusan schatzker
tip4-6'da gorilme sikligi mevcuttur. Kendi klinigimizde 1 olguda goruldi. Arter
yaralanmast ile birlikte (ATA), ASY’ye bagli sol tibia medial plato kirig: ile takip ettigimiz
hastamizdi. Cok kisa siirede elisen bacakta sislik, gerginlik, analjeziklere yanit vermeyen
agr1 gelismesi Uzerine acil kosullarda yapilan anjiyografide A:tibialis posterior’ un kesik
oldugu gordldi. Acil operasyona alinan hastada damar tamiri ile birlikte fasyotomi yapildi.
Kirik icin unilateral eksternal fiksator ile osteosentez yapildi. Hasta sekelsiz iyilesti.

27



Artroskopi esliginde yapilan cerrahilerde artropump kullanimina bagli olarak
eklem ici basincin artmasi ve kirik fragmanlart onarimindan bacak kaslar1 arasina sivinin
ekstravaze olmasi sonucu gorulir. Buda postoperatif donemde kompartman sendromunun
olusmasina neden olur. Kendi servisimizde bu tip komplikasyona rastlamadik.

3-KAYNAMAMA: Yiksek enerji ile olusmus schatzker tip6 agik kiriklarda
gordldr. LitaretUrlerde yaygin yumusak doku hasar ile birlikte kontamine acik kiriklarda
yuksek oranlarda kaynamama ve kaynama gecikmesi gordldigt belirtilmistir. Kendi
klinigimizde 3 olguda goruldu. 2 olguda metafizodiafizer bdlgede enfekte pseudoartroz
olustu. Bir hastamizda yaygin deformite ile iyilesirken diger hastamiz iyilesme olmadan
eks oldu. Diger olgumuzda 6 ayda debritman ile birlikte allogreft ve otogreft uyguland. 7.
ayda kaynama tespit edildi. Ilizarov cikarillarak PTB breyse gegcildi. 4.yilindaki
kontrolinde sekelsiz tam iyilesme gorildu. Pseudoartroz tibia plato kiriklarinin
komplikasyonlardandir. Pseudoartroz ile sonuclanmasi cok nadir gorulen
komplikasyonlardandir. Literattrde tek tarif edilen vaka Schatzker'e ait olup, 82 yasinda
tip 5 kirik nedeniyle acik repozisyon ve plak vida osteosentezi yapilmis bir hastadir. Tibia
platosu metafizer kemikten olustugu icin ¢ok iyi kanlanan bir bdlgedir. Pseudoartrozun
yuksek enerjili travmalar ve asir1 cerrahi diseksiyon ile kirik fragmanlarin dolasiminin
bozulmas: sonucunda olusabilecegi akilda tutulmali ve dikkatli diseksiyon yapilmalidir.

4-YANLIS KAYNAMA-MALUNION: En sk schatzker tip6 kiriklarda
metafizodiafizer bileskede pargali kiriklarda, stabil olmayan fiksasyonlarda, implant
yetmezliginde ve enfeksiyonlarda gorulir.

Malunion ve nonunionlar ge¢ donemde artikiler yizeyde ve metafizodiafizer
bolgedeki deformasyon sonucu gelisir.

Kendi klinigimizde gelisen malunionlarin gogu ekspulsive tarzdaki kiriklardan
olusan schatzker tip6 plato kiriklarindan olusmaktaydi. Bunlarinda yetersiz rediksiyona ve
gec donemde rediiksiyon kayina bagli olarak gelistigi goruldi. Ozellikle klasik tip ilizarov
tipi eksternal fiksatorin tek basina kullamlmasina sekonder, medial veya lateral kondillerin
posterior wedge kiriklarinin kaymasina sekonder gelistigi goralda..

Ozellikle schatzker tip5 ve 6 kiriklarda posterior wedge kiriklarin rediiksiyonunda
ve fiksasyonunda kendi klinigimizin uyguladigi anteromedialden posteromediale dogru 2
adet kanullt vidayr gonderip posterior wedge kiriklarini fiske ediyoruz. Sayet fiksasyonun
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yetersizliginden sipheleniyorsak, anteriorden posteriore dogru spongioz vida ile
destekledikten sonra hibrid sistem ilizarovu uyguluyoruz. Bu tip fiksasyondan sonra higbir
hastamizda rediiksiyon kaybi gorilmedi.

Bir hastamizda schatzker tip5 kirigi mevcut olup plak vidaile osteosentez sonrasi
takiplerde lateral eklem ylzinde kollaps'a sekonder genu valgus deformitesi gelistigi

gorildu. Hastaya dizeltme osteotomisi onerildi, Gnerilmesine ragmen hasta kabul etmedi.

5-ARTROFIBROZIS: Ozellikle yiksek enerji ile olusan pargal: tibia plato
kiriklarinda erken hareket baglanmamasina bagli olaral gelisir. Artrofibrozis yiksek enerji
ile olusan pargal: tibia plato kiriklari, cerrahi diseksiyon, ekstensor retinakiler yaralanma,
yuksek enerji ile olusan parcali tibia plato kiriklarinda enis cerrahi disseksiyon uygulanan
hastalarda postoperatif etkilenen eklemin 4 haftadan fazla sirede immobilize edilmesine
bagli olarak gelisir.

6-POSTTRAVMATIK ARTRIT: Uygun anatomik redilksiyonun yapilmamasi
ve travma anminda olusan kikirdak dokunun ileri diizeyde yaralanmasi sonrasi gorulir.
Eklem yuzeyinin ileri derecede bozuldugu cok parcali kiriklarda hyalin kikirdak hasari
nedeni ile uzun donemde osteoartroz kaginilmazdir. Bunu tamamen 6nlemek mimkin
olmamakla birlikte ¢ok iyi bir cerrahi rekonstrikksiyon ile eklem yizeyinin olabildigince
anatomik restorasyonu sonucu osteoartroz olusum hizimi ve miktarim azaltmak mimkin
olabilmektedir.

7-MYOSITIS OSSIFIKANS: Diz cevresi cerrahisi nadir gelisen bir
komplikasyondur. Literatiirde %0-3 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.

8-PERONEAL SINIiR LEZYONLARI: Siklikla peroneal sinirin fibula bas1 ve
lateral tibia ya yakin seyrettigi bacagin lateraline gelen travma sonrasi olusur. Genellikle
ndropraksi tarzinda yaralanma gordlir. Kendi klinigimizde 1 hastamizda gelisti ve 6 ay
sonraki kontrolde tam olarak iyilestigi goraldi.

9-VASKULER YARALANMA: Yiksek enerjili yaralanmada intimal hasara
sekonder veya ASY gibi direkt yaralanma sonrasi gorulur.
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HASTALAR VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 1999 -
Aralik 2005 tarihleri arasinda 103 hasta, plato kirigi nedeniyle basvurdu. Bu hastalarin
42'si yuksek enerji ile olugan Schatzger tip-V ve tip-VI idi. Bes hasta ise bu sinflamaya
dahil edilemedi. Clinkl bu hastalar ekspulsif (patlama) kiriklara sahipti. Diger 61 hastaise,
tip-1-1V kiriklara sahip oldugu icin calismaya dahil edilmedi. Bu calismanin temelini
olusturan 47 yuksek enerjili plato kirigina sahip hastalarin 42’si calismaya dahil edildi.Bes
hasta kontrollerden ciktig1 icin calismaya dahil edilmedi. Ilizarov eksternal fiksator
uygulanmis ve yiksek enrjili travma neticisende olusmus, tip-V,VI ve ekspulsif tibia plato
kirigina sahip toplam 42 hastamin 43 dizi bu ¢alismada detaylandirilmistir. Acile basvuran
hastalarin timtne genel ve lokal fizik muayene yapildiktan ve gerekli midahaleler
yapildiktan sonra kirik tipini belirlemek icin cesitli tetkikler istendi. Oncelikle AP, lateral
ve her iki oblik grafi ¢ekildi. Ekstremite kisaligini tespit etmek icgin bilateral tibia grafisi,
kondiler genislik icin de saglam tarafin diz grafisi ¢ekildi. Daha sonra kirik tipinin daha
ayrintli belirlenmesi igin BT cekildi. Ayrica gerekli gorilen hastalarin bir kismina
yumusak dokularin durumunu incelemek icin MRI ¢ekildi.

Operasyon teknigi:

Acik kiriklarda ,genel durumlar: anesteziye uygun olan hastalar, travmadan sonraki 12 saat
icinde opere edildiler.Operasyon esnasinda radikal debridman ve irrigasyon uygulandi.
Ayrica yumusak doku ile iliskisi kalmamis serbeste kortikal kemik fragmanlari da
cikarilmis.Bir hasta hari¢ hastalarin higbirinde iatrojenik genis cilt insizyonu yapilmadh.
Kirik fragmanlarin rediksiyonu agik yaradan yapildi. Ancak bazi hastalarda bu travmatik
yara insize edilerek genisletildi. Bir dizde ise popliteal arter yaralanmasinin onarim igin
posterior insizyon yapildi. Agik kiriklarda gogunlukla direkt travma neticesinde olusmus
ligament,meniskus ve tendon yirtiklar: ek insizyon yapilmadan onarildi. Kapali kiriklara
sahip hastalar, yaralanmay: takip eden 5-7 gin icinde opere edildiler.Bu hastalarda
kalkaneal traksiyon uygulandi.Bu traksiyonun amaci yumusak doku sisligi, 6dem ve
kiriklarin - mimkin oldugu kadar rediksiyonunu saglamakti. Operasyon, radiolucent
operasyon masasinda ve floroskopi kontroli altinda yapildi. Tum kapali kiriklarda
oncelikle diz eklemini gaprazlayan eksternal fiksator uygulandiktan sonra ligamentotaksis
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teknigi uygulandi. Daha sonra film kontrolu yapildi. Rediksiyonu yeterli gorilen
hastalarda ek insizyon yapilmayarak operasyona son verildi. Rediksiyonu uygun
gorilmeyen hastalarda deplase fragmanin anatomik lokalizasyonuna goére minimal
insizyon gergeklestirildi. Deplese fragmanlarin rediksiyonu kortikal pencere agilarak
cesitli tiplerde ki elevatérlerle yapildi. Daha sonra redikte edilmis bu fragmanlar kantllt
vidalarla kompresse edildi. Komplet diz dislokasyonu olan bir hasta hari¢ tim hastalarda
diz eklemini gaprazlamayan eksternal fiksatorler kullamldi. Eksternal fiksator, preoperatif
olarak dizayn edildi. Kirigin proksimaline biri yarim olmak Uzere iki halaka, distale ise iki
halka kullanildi. Proksimal yarim ve tim halka halka olivli tellere bagland: ve proksimal
metafiziyel kiriklarin kontrolt saglandi. Daha sonra distal iki halka gergin tel kullanilarak
cerceveye tutturuldu. Sonra otojen spongiose graft, dordi hari¢ tim hastalara uygulandi.
Acik frakturlerde yara kenarlari herhangi bir germe uygulanmaksizin yaklastirildi. Agik
kiriklarda yara kontrolu igin cilt hicbir hastada tam olarak kapatiimadi. Deriyi kapatma
islemi ikinci bir prosedir olarak ge¢ primer situr veya split-thickness deri graftleri
kullarilarak gergeklestirildi.

Pogtoperatif tim hastalara ¢ gun boyunca proflaktik sefalosporin ve aminoglikozid
verildi. Kapal1 kiriklarda sadece sefalosporin verildi. Yumusak doku sisligi ¢ozuliinceye
dek bacaklar eleve edildi. Intraartikiiler dren postoperatif iki giin boyunca uygulandh.
Fizyoterapi ile diz hareketleri 4 hasta haricinde 5.guinde baslatildi. Bu hastalarda aktif ve
pasif eklem egzersizleri 3 hafta sonra baglatildi. Fraktir paternine bagli olarak tibial
platoda izole fraktirt olan hastalarda agirlik verilmesi yasaklandi veya korumali olarak
izin verildi. Multibl kirigive ekspulsif fraktirli hastalara 8 hafta boyunca agirlik verilmesi
yasaklandi ay icinde hastalar agirlik uygulamaya gectiler. Sirkiler external fixator
cikarildiktan sonra diger hastalarin higbirinde al¢1 veya brace kullaniimad.

Postoperatif olarak tim hastalara 3 giin boyunca 1.kusak sefalosporin olan sefazol ile
birlikte Aminoglikozid grubundan gentamin proflaktik olarak verildi.Yumusak dokudaki
odem gerilinceye kadar elevasyon uyguland:.intraartikiiler vakum drenaji1 postoperatif iki
gun boyunca uygulandi.Fizik tedavi ile diz hareketleri 7 hasta haricinde besinci ginde
baglandi.Erken donemde hareket baslamayan yedi hastaya U¢ hafta sonra ekstremitenin ve
eklemin aktif ve pasif hareketleri baglandi.

Plato kiriklarinda 6zellikle kirik paternine gore hastalarin yiuk vermesi yasaklandi
yada asamal1 olarak izin verildi.Expulsif tip plato kiriklarinda 8 hafta boyunca yuk
verilmedi.U¢ ay icinde tim hastalara asamal1 olarak yik verildi ilizarov tipi external
fiksator ¢ikarildiktan sonra higbir hastaya al¢i veya breys uygulanmagh.
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Hastalarin takibinde dort parametre incelendi.Bunlar; komplikasyonlar, eklem ytzeyinin
rediksiyon derecesi, dizin fonksiyonlart veya semptomlarin degerlendirilmesi ve
osteoartirik degisiklikler. Artikuler deplasman, erken postoperatif donemde ve takiplerde
radyografik olarak degerlendirildi. Postoperatif erken ve ge¢c donemlerde cekilen diiz
grafilerde, reziduel artikuler deplasman miktari, kondiller genislik, plato tilti (egimi) ve
plato slope dereceleri degerlendirildi. Plato tilti, proximal medial tibial acidir. Plato tilt
Olcimu, proximal tibial kordillerin artikuler ylzeyine parelel olan cizgi ile tibial safta
paralel ve bu cizgiye dik olan cizgiler arasindaki aci1 olup AP planda cekilen grafilerle
Olculdi. Normal deger seksen yedi derece olarak kabul edildi. Bu agida meydana gelen 10
derecenin Uzerindeki sapmalar, anormal olarak kabul edildi. Lateral radyografide tibial
eklem ylzeyine parelel olan bir cizgi ile tibial safta paralel ve bu eklem yizii gizgisne dik
olan cizgiler arasindaki acgi, plato slope acisidir.Plato slope agisinda, 6 derecelik sapmalar
anormal olarak kabul edildi. Ayrica artikuler ylizeyde 5 mm’den fazla ¢gokme ve genislik,
yetersiz rediksiyon olarak degerlendirildi. Son cekilen grafilerde ise tekrar eklem yizi
rediksiyon parametreleri ile birlikte artroz derecesi degerlendirilid. Dizin son yapilan
klinik muayenesinde Knee Society Knee Score kullanildi. Buna gore; 100-85 arasi deger
mikemmel, 84-70 arasi iyi, 60-69 arasi makul ve 60 degerinin altinda kotl sonug olarak
degerlendirildi. Posttravmatik artroz en son ¢ekilen radyografilerle degerlendirildi.

Grade 0= Ogteoartrik degisiklik yok.

Grade 1-Eklem araliginda daralma olmaksizin kiiguk osteofitler ve kistler gorulur.

Grade 2-Osteofit olusumu ile eklem araliginda hafif daralma (subkondral skleroz)
obliterasyonu.

Grade-3 Eklem aralignda belirgin daralma..

32



BULGULAR:

Hastalarin 30'u erkek, 12'si kadindi. Kiriklar, 31 hastada sol, 12 hastada sag tibia
idi.Bir hasta bilateral plato kirigina sahipti. Hastalarimizin yas araligi 22 ile 69 olup, yas
ortalamasi 39 olarak saptandi. Oniki hasta ASY, 15 hastatrafik kazasi, 10 hasta yiksekten
disme, 6 hasta is kazasi nedeniyle klinigimize basvurdu. Ayrica bu hastalarin 26’'si agik
kiriga sahipti(Tablo-1).

Tablo-1: Etyoljik nedenlerin dagilim

14
12
10

oON DM O

ASY Trafik Kazasi  Yiiksekten is Kazasi
Dusme

Kiriklar Schatzger simiflamasina gore, 15 hasta Tip-V, 22'si Tip-VI, besi ise bu sinflamaya
dahil edilemedi. Bu kiriklar patlama (ekspulsiv) tipinde idi(Tablo-2).

Tablo-2:Preoperatif kirik tipleri Schatzer sasmflamasina gore yapilda.

TipV 15 hasta %32
Tip VI 22 hasta 23 diz %57
Siniflandiralamayan (expulsive) 5 diz %11

Acik kiriklar Gustilo-Anderson siniflamasina gore siniflandirildi. Buna gore; alti hastada
Tip |, sekiz hastada Tip I1, yedi hastada Tip Illa, dort tanesi Tip Il1b, bir tanesi de Tip Illc
olarak degerlendirildi(Tablo-3).
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Tablo 3. Gustillo Anderson Siniflamasina gor e hasta dagilimi

Kirik Siniflamas

Sayr

Tip |
Tip 11
Tipllla
Tip I1b
Tiplllc

P A N O O

Hastalarin 16'sinda kapali1 kirik mevcut olup Tscherne siniflamasina gére degerlendirildi.
Hastalarin dordi Tip O, besi Tip I, dordu Tip I1, Gl Tip 111 olarak degerlendirildi(Tablo-4).

Tablo-4: Tscherne Simflamasina gore hasta dagilim

Kirik Siniflamas

Sayr

TipO
Tip |

Tip 11
Tip 1

w ~ O b

Olgularimiz ek yaralanma agisindan incelendiginde toplam 17 olguda ek frakturler

mevcuttu(Tablo-5). Bunlardan tG¢lnde aym taraf femur kirigi, ikisinde ayni taraf patella

kirigi, birinde ipsilateral radius kirigi, ikisinde humerus kirigi, ikisinde vertebra kirigi,

ikisinde bilateral kalkanus kirigi, birinde acetabulum kirigs, ikisinde aymi taraf pilon kirigi

ve birinde seri metatars kirigi, birinde aym taraf radius ulna distal metafiz kirig: tespit

edildi. Ayrica olgularimizin dértdind kafa travmasi, Ucunde ise toraks yaralanmasi

mevcuttu.



Tablo-5: Hastalarda tespit edilen ek kiriklar
Ek Patolojiler Sayr

Ayn Taraf Femur Kirigi 3
Ayni Taraf Patella Kirigi 2
Ipsilateral Radius Kirig: 1
Humerus Kirig: 2
VertebraKirigi 2
Bilateral Kalkanus Kirigi 2
Acetabulum Kirigi 1
Ayni Taraf Pilon Kirigi 2
Seri Metatars Kirigi 1
Ayni Taraf Radius Ulna Distal Metafiz Kirigi 1

Hastalarimizin 22'sinde eklem ici ek patolojiler mevcuttu: bes hastada
medial kollateral ligament ve medial meniskis yirtigi, U¢ tanesinde inkomplet patellar
tendon ruptlrd, ati hastada izole lateral kollateral ligament yirtigi, iki tanesinde total
patellar tendon ruptird, bes hastada lateral kollateral ligamen ile birlikte lateral meniskis
yirtigi, yedi hastada ACL ruptird ve eminensiya kirigi mevcuttu. Bu hastalardan 13

tanesinde agik eklem yaralanmasi mevcuttu(Tablo-6).

Tablo-6. EK yumusak doku patolojiler
Ek Patolojiler Sayr
Medial Kollateral Ligamen Ve Medial Meniskis Y irtigi
Inkomplet Patellar Tendon Ruptirt

Izole Lateral Kollateral Ligamen Y rtig
Total Patellar Tendon Rupttrt
Lateral Kollateral Ligamen Ile Birlikte Lateral Meniskis Y irtig

~N O N OO W Ol

ACL Rupturt Ve Eminensiya Kirigi

Hastalarin en kisa takip siiresi 24, en uzun takip stiresi 64 ay olup, ortalama takip siresi, 36
ay idi. Acik kiriklarda ortalama kaynama siiresi 22.8 hafta olup en kisa 16, en uzun ise 44
hafta idi. Kapal1 kiriklarda ise kaynama siireleri biraz daha kisa olup, ortalama 19 haftada
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idi. En kisa kaynama siiresi 16 hafta, en uzun ise 32 hafta idi. Eksternal fiksatorlerin
cikarilma zaman ise agik kiriklarda ortalama 22.8 (16-44), kapal1 kiriklarda ise ortalama
19 (16-32) hafta idi.Hastalarimizda takip boyunca cesitli komplikasyonlar meydana
gelmistir. Bir hastada intraoperatif popliteal ven yaralanmasi, bir hastada ise peroneal sinir
yaralanmasi olustu. Peroneal sinir yaralanmasi noropraks tarzinda olup 8. ay sonunda tam
olarak geri dondl. Yirmi hastanin toplam 24 telinde, tel dibi enfeksiyonu olustu. Bu
enfeksiyonlarin 20'si lokal pansuman ve oral antibiatik ile kontrol altina alindi. Ancak
Dort tel dibinde olusan enfeksiyon bu tedavilerle kontrol altina alinamayinca bu teller
cekilerek tedavi edildi. Hastalarin onunda yuzeyel yara enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarin
tumi pansuman ve oral antibiotiklerle kontrol altina alindi. Ayrica dort hastada derin
enfeksiyon olustu. Bu hastalarin tamaminda mikerrer debritmanlar yapilarak kontrol altina
alindi. Ayrica bu hastalara uzun sireli antibiotik tedavisi uyguland:. iki hastada ise septik
artrit olustu. Bu enfeksiyonlarin biri, gegilen K teline sekonder gelisti. Digeri ise agik ve
kirli eklem yaralanmasi neticesinde gelisti. Biri mltibl debritmanlar ve antibiotiklerle
konrol altinaalinirken, diger hastada ankiloz gelilsti(Tablo-7).

Tablo-7: Olgularda gorilen komplikasyonlar

K omplikasyonlar Hasta sayis Tedavi

Y Uzeyel enfeksiyon 10 Pansuman ve antibiyotikle
iyilesti

Osteomiyelit 4 Multiple debridman +
Antibiyoterapi

Septik artrit 2 Debritman + Antibiyoterapi

Tel dibi Enfeksiyonu 24 Lokal pansuman + AB+ Tel
cekilmesi

Peroneal sinir yaralanmasi 1 Egzersizle geri dondi

Poplital ven yaralanmasi 1 Uc¢ uca anastomoz

Rediksiyon kaybi 5 Tedaviyi kabul etmediler

Malunion 2 1 hastada duizeltici ostomi

Ankiloz 1
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Ondokuz hastada eklem ylzinin anatomik rediksiyonu elde edilemedi. Bu hastalarin
besinde takipler esnasinda rediksiyon kayb:r gelisti. EKlem yizintn rediksiyon kalitesi
postoperatif cekilen AP ve lateral grafilerde oOlcildi. Buna gore sekiz hasatada sadece
depresyon parametresinde anormal rediksiyon mevcuttu. Bu fragmanlarin ¢cokme miktar
ortalama 11 (7-15) mm idi. Bir hastada ise redikte edilememis miuiltible kiriklar mevcut.
Bir hastada ise sadece kondiler genislik parametresinde anormal rediksiyon vardi. Kalan
sekiz hastada ise birden fazla parametre redikte edilememis idi. Bunlar; ¢ hastada
depresyon ve kondiler genislik, bir hastada plato slope ve kondiler genislik, iki hasatada
depresyon ve plato slope, bir hastada kondiler genislik ve plato dope, bir hastada
depresyon ve kondiler genislik, bir hastada deprsyon kondiler genislik ve plato tilt
paremetrelerinde anormallikler mevcuttu (Tablo-8). Ayrica iki hastada metafizyo-diafizial
bileskede varus deformitesi gelisti.

Tablo-8: Eklem ylzunun rediiksyon dereceleri.

anatomik reduixiyon kalitesi
35 32,56
30
23,25 23,25
25 20,93
20 Ohasta sayisi
15 14 Byiizd
10 9 10 ytzee
10
Miikemmel Iyi Orta Kot
Reduxiyon skorlari

Hastalarin son kontrollerinde, yapilan fizik muayene bulgularinda, 6 hastada cesitli
derecelerde fikse fleksiyon deformitesi mevcuttu. Ancak tim hastalar desteksiz
yurlyebiliyordu. Bu hastalarin hi¢ biri ikincil operasyonu kabul etmediler. Septik artrit
geciren bir hastada ise osseoz ankiloz mevcuttu. Hastalar Insall’ in diz skorlarina gére
degerlendirildiginde, 13 dizde miukemmel, 15 dizde iyi, 4 hastada orta, 11 hastada ise kotu

sonug alindi. Eklem yiizli anatomik rediksiyon saglanamamis dizlerin muayenesinde ise,
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mikemmel sonug olmamasina ragmen, 8 hastada iyi sonug elde edildi. Ancak orta ve kotu

sonuglarin biyuk bir kismi bu gruptaidi(Tablo-9).

Tablo-9: Hastalarin fonksiyonel sonuglari

Fonksiyonel sonug
4
0 34,88
35 30,23
30 25,58
25
O Hasta sayisi
20
15 B%
15 A
93 11
10
/L.
5
0 T T T
Miikemmel Iyi Orta Koti
Klinik sonug

Son kontrollerde cekilen radyografilerin incelenmesi neticesinde 10 hastada grade-O, 18
hastada grade-l, 8 hastada grade-ll, 7 hastada grade-11l osteoartroz bulgulart mevcuttu
(Tablo-10).

Tablo-10: Radyografik sonuglar.

Radyografik sonuclar

45 41,86
40
35

30
25 23,25

20 18 18,6

O Hasta sayisi

16,28 B %

15
0
10 8 7

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Osteoartroz derecesi
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SECILMIS VAKALARIN TARTISILMAS

VAKA -1

32 yasinda erkek hasta:

26/12/2003 tarihinde ASY sonucu, acile basvuran hastanin yapilan ortopedik
muayenesinde sol tibia platoda schatzker Tip VI ve sol patellada pargali kirik tespit edildi.
Gustillo-Anderson siniflamasina gore Tip 111b agik kirik idi. Acil olarak ameliyata alinan
hastaya debritman uygulandi. Plato kirigi igin eklemin anatomik redilksiyonu saglandiktan
sonra kanulli vidalar ile stabilizasyon uygulandi. Patella kirigi icin kiglUk parcalar eksize
edildikten sonra redikte edilip kortikal vida ile stabilizasyon uygulandi. Eklem icin
yumusak dokular icinde sadece medial meniskis anterior hornunda parcgal1 kirli yaralanma
olmasindan parsiyel menisektomi uyuglandi. Alt cilt alti yumusak dokuya yaklastirma
sturd atilarak kapatildi. Sol alt ekstremite uzun bacak al¢i ateli uygulandi. Klinige takip
amacl yatirildi.

Hastaya 4 haftamin sonunda parsiyel yik verilmesi baslandi. 12 haftada tam yik
verilmesi ile birlikte ilizarow dinamize edildi. 14 haftada yapilan kontrolden sonrailizarow
sonlandirildi. Enson kontrolt travmadan 18 ay sonra yapildi. Diz hareketlerinin 0-140
derece arasinda oldugu goruldi. Radyolojik olarak posttravmatik artroz grade O olarak
degerlendirildi. The knee society clinical rating systemine gore 100 puan- mikemmel
sonuc elde edildi.
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Olgu-1: Hastanin preoperatif rontgen ve klinik gorantisi.
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Vaka 2

30 yasinda erkek hasta

13-11-2003 tarihinde AITK nedeniyle acile getirilen hastamin ortopedik
muayenesinde L2 vertebra kirigi her iki radius distal u¢ ekleme nafiz parcali kirik, sol
humerus diafiz kirigi, sol tibia plato schatzker Tip VI, Gustillo-Aanderson Tip Il agik
tespit edilid. Hasta travmadan 5 giin sonra ameliyata alindi. L2 vertebra kirigi igin
posterior stabilizasyon humerus diafiz kirigi igin intra meduiller givi her iki radius distal ug
kirig1 igin external fiksator uygulandi. Tibia plato kirigi icin ilizarow tipi external fiksator
uygulandi. Postoperatif 10 giin dneriler ile taburcu edildi. Postoperatif 6 haftada yapilan
kontrolde posteromedial kondil kiriginda rediksiyon kaybi oldugu gorildi. Hastaya
cerrahi tedavi Onerildi. Kabul etmedi. 16 haftada ilizarow dinamize edildi. 18 hafta
cikarildi. Yapilan ortopedik muayenede sol diz hareket araligi 0-130 derece olarak tespit
edildi. Hasta baston yardimiyla yirtimekte olup merdiven ¢ikmada ve inmede belirgin
zorlamas: olan hastamin radyolojik degerlendirme Grade 1l osteoartroz ve deplase
posteromedial kondil kirig: goruldi. Klinik skorlamada iyi sonug olarak degerlendirildi.

Olgu-2: Hastamin preoperatif, postoperatif radyolojik goruntileri ile birlikte klinik

goruntusu.
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Vaka 3

25 yasinda erkek hasta

6-1-2005 tarihinde yiksekten disme nedeniyle acile getirilen hastamn yapilan
ortopedik muayenesinde sag tibia plato schatzker Tip VI gustillo anderson Tip Il agik kirik
tespit edildi. Acilde ilk mudahalesi yapildiktan sonra definitif tedavi igin yatirildi. Hasta
posttravmatik 6 giin ameliyata alindh. ilizarow uygulandi. Postoperatif 4 giinde hastada
hemotokrit distkligl pansuman sirasinda K teli ¢ikis yerinde abondan kanama ve bacakta
sislik Uzerine g¢ekilen anjiografide popliteral ven yaralanmasi tespit edildi. hasta tekrar
operasyona alindi. Ilizarow cikarildi.  Vaskller tamir yapildi.  Uzun bacak algi atel
uygulandi. 6 giin sonra kapal1 redilksiyon uzun bacak sirkiiler algr uyguland:. Oneriler ile
taburcu edildi.

6 hafta sonra PTB ylUrume alcisina gecildi. Posttrtavmatik 14 ayda yapilan son
kontrolde sag dizde fleksiyon kontraktir koltuk degnegi ile mobilizasyon desteksiz
merdiven inip, ¢kmama, sikayetleri mevcuttu. Radyolojik degerlendirmede grade 111
posttravmatik osteoartroz ve malunion goruldd, klinik degerlendirmede kot sonug olarak
degerlendirildi.

Olgu-3: Hastanin preoperatif ve postoperatif radyolojik gorantileri ile
birlikte klinik goruntasu.
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TARTISMA

Eklem ici kiriklarda, agik rediksiyon ve internal tespit veya kapali rediksiyon
external tespit gibi tedavi protokollerini tasarlamak igin, ameliyat dncesi planlama 6nemli
bir on sarttir. Kirigin 6zelligini, fragman ¢izgilerinin yoninu ve bigimini tasarlamada
preoperatif radyolojik analiz cerraha 6nemli ip uclar1 verecektir. Ayrica cerrahi masa,
hasta pozisyonu, yaklasim sekli, 6zel alet ve implantlar, ameliyat sirasindaki radyoloji
gerekliligi gibi ayrintilarin cerrahi girisim oncesinde belirlenerek karar verilmis olmasi,
cerrahi girisimin daha etkili olmasim tuzaklara distlmeden ve 6énceden tahmin edilemeyen
sorunlarla karsilasilmadan gerceklesmesini saglar. Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisine
baslamadan dnce ayrintili bir plamin ve cerrahi taktigin belirlenmesi esastir ve bu aym
zamanda cerrahi igin bir egitim arag ve kalite kontrol egzersizdir. Preoperatif c¢ekilen
grafiler mutlaka teknige uygun olarak c¢ekilmelidir. Aks takdirde daima yanls
degerlendirmelere sebep olacaktir. Ornegin tibia platosunda ortalama 10-15 derece kadar
posteriora egim mevcuttur(27). Bu egim nedeniyle tibia tibia platosundaki ¢okme miktar
farkl: acilarda gekilen rontgenlerde farkli miktarlarda 6lgtlir. Moore 50 vakalik deneysel
calismasinda platodaki posterior egimi 7-22 dereceler arasinda 6lgmus ortalamasi14 derece
standart sapmasini da 3,6 derece olarak tespit etmistir. Buda bize gosteriyor ki hastadan
hastaya bu acilar degismektedir. Yine aym calismada lateral platodaki 10 mmlik bir cokme
olusturulmus ve rontgen tupu dik olarak AP grafisi gekildiginde olgilen ¢okme miktar: 14
mm, 15 derece kranialden isin verildiginde cokmenin gercek degeri olan 10 mm
Olcllmustar. 25 derece kranialden 1sin verildiginde ise ¢okme miktar1 6 mm olarak
olculmustur. Iste bu farkl: degerler bize gosteriyor ki gekilen rontgenin agisi ve hastanin
tibial platosunun posterior egimi gibi iki farkli degiskenin varliginda dogru sonug elde
etmek oldukga zor olmaktadir. Cokme miktar1 g6z 6niine alinarak ameliyat karar verildigi
dustnultrse direkt radyografilerin ne kadar yanltici olabilecegi ortadadir. Bu nedenle
kirigin definitif tedavi uygulanmadan 6nce uygun agilarda ve teknige uygun bir sekilde diiz
grafiler gekilmelidir. Ayrica bu yanilgilar: daha aza indirgemek icin CT ¢ekilmesinde de
fayda vardir (28).

Tibia platosunda posteriora dogru olan egimi nedeniyle direkt AP rontgenlerde
siperpozisyon olusur. Bu nedenle dogru 6lgmek mimkin degildir. Ayrica direkt
rontgenler tek boyutlu goruntt nedeniyle kirik konfigtirasyonu tam olarak tayin edilemez.
BT de 3 boyutlu rekonstriksiyonlar ile kirik 3 boyutlu olarak ortaya konabilmekte ve
tedavi planlanmasi agisindan ¢cok degerli veriler elde etmektedir (28). BT ile,gokme
miktar;, c¢Oken yiUzeyin lokalizasyonu, kemik korteksin durumu, greft gerekip
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gerekmeyecegi,elevasyon icin kemik pencerenin nereden agilmasi gerektigi net olarak
tespit edilir.

Ritin radyografilerde gosterilemeyen kiriklar ve stres kiriklar: kemik 6demi ve
epifiz yaralanmalarda MR ile daha net olarak tani konulur. Ozellikle medial plato stres
kiriklarin tanisinda MR degerli bir yontemdir. Bu kiriklar uzun yol yuriyen askerlerde,
maraton kosucularinda, uzun sire ayakta kalan kisilerde ortaya cikar. Medial plato
cevresinde hassasiyet, hareketler ile agri1 ve bazen reaksiyonel eklem ici effizyon ile
kendini gosterir. Siklikla pesanserinus bursiti ile karistirilir. Fakat agri lokalizasyonu daha
posteriordadir. MR ile medial plato gevresinde aktivite artisi ve anamnez ile tam konur.
Normal elektif diz problemlerinin degerlendrilmesinde MR, BT’ den daha 6nemli bir tam
yontemidir. Yine travmatik diz yaralanmalarindan meniskis lezyonlari, bag lezyonlar1 ve
kondral lezyonlarinda degerlendiriimesinde MR, BT'ye gOre daha Ustin bir tam
yontemidir. Fakat kemigi ilgilendiren travmalarda BT ayrintilari daha iyi gosterecegi igin
kiriklarda BT cekilmesinde fayda vardir (29).

Tibia plato kiriklarinin lateral platoyu daha sik ilgilendirmesinin en Gnemli
nedeni dize gelen valgus stresidir. Arag disi trafik kazalari ile 6zellikle “ fender fraktore’
olarak adlandirilan dize lateralden arag tamponunun carpmast ile olusur. Trafik
kazalarindaki artisa paralel olarak lateral plato kirigr da sikligi da artmaktadir.Burada
lateral femoral kondil bir ¢ekic gibi hareket ederek lateral platoyu kirar. Medial plato ise
genellikle ytksekten diisme sonrasinda dizde olusan varus stressi ile kirilir. Eger bu sirada
diz fleksiyonda ise platonun posterioru kirilir, posterior split kirik olusur (26).

Tibia plato kiriklar icin bir cok simiflama sistemleri kullanilmistir. Bazi
siniflamalar sadece travma tipi g6z 6nuine alinarak, bazilar: travmartipi ve bag lezyonlarin
g6z Oniine alarak, bazilar1 da hem travma tipi hemde cerrahi yaklasimi g6z oniine alarak
olusturulmus siniflamalardir. Buda kirigin tarifinde yazarlar arasinda tam bir fikir birligi
olmadigini gostermektedir. Bu sinmiflamalarin bir kismu ¢ok yuzeyel, bir kismi da
anlasiimast zor komplike simiflamalardir. Bu siniflamalardan hi¢ biri ideal siniflama
degildir.Bu alandaki yapilmis olan moore simiflamasi kirik tipine ek olarak bag
yaralanmalarimida g6z Onine alarak bir simiflama yapmis. Fakat yaygin kullanim alam
bulamamistir. AO grubu ise kirik hatti ve par¢a sayisim goz 6nine alarak siniflama
yapmislar. Bu siniflamaya gore eklem dis1 kiriklar A, eklemin bir kondili ilgilendiren B,
her iki kondili icerenler ise C grubu olarak siniflandirilir. Bu 3 grub kendi i¢inde 3 gruba
her bir grupda tekrar 3 alt gruba ayriliyordu. Bu siniflama akademik olarak kirik
siniflamasint en detayl1 yapan siniflama olmakla beraber 27 alt gruptan olusmasi nedeniyle
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gunlik kullanim icin pratik degildir. Schatzker siniflamasi travmanin sikligi ve cerrahi
yaklasiminin sekli hakkinda bilgi vermesi ve kolay anlasilabilir ve de akilda kolay kalan
bir simflama olmasi nedeniyle son yillarda bir ¢ok otor tarafindan kabul gormis ve
kullanilmustir. Schatzker siniflamasi guiniimiizde en sik kullamlan siniflamadir. 1k Gg tip
lateral platoyu, 4. tip medial plato, 5 ve 6 tipise her iki platoyu ilgilendirmektedir.

Kiriktaki ayrilma ve basamaklasmanin her ikisi de mutlaka anatomik olarak
diizeltilmelidir(31,32,33,34,35,36). Ayrilma anatomik olarak duzeltildigi halde kirikta
basamaklasma kalmasi minimalde olsa eklem uyumunu bozacagindan ileride postravmatik
artrite yol acacaktir. Otérler zaman icinde farkli derecelerdeki basamaklasma miktarina
gore cerrahi endikasyon koymuslardir. Ancak ginimize gelindikce, uzun dénem cerrahi
sonuclart elde edilmeye baslandikca kabul edilebilir basamaklasma miktar1 da hizla
azalmistir. Cerrahi endikasyonda, eklem yuzindeki basmaklasma miktar1 1-10 mm
arasinda degismektedir (37-43).Lansinger(44) diz ekstansiyonda iken instabilite bulunup
bulunmamasimin cerrahi endikasyonda ©nemli oldugunu, radyolojik gorunttilemeye
bakilmaksizin ekstansiyonda instabilite bulunan vakalarda cerrahi, stabil olanlarda
konservatif tedaviyi onermistir. Rasmussen'de kiriktaki deplesman miktarina bakmaksizin
10 dereceden fazla varus ve valgus instabilitesi bulunmasim cerrahi endikasyon olarak
degerlendirmistir (43).

Y uksek enerjili tibial plato kiriklart genellikle gok parcalidir. Ayrica bu kiriklarda
meta-diafisial uzammla beraber, asir1 yumusak doku yaralanmalarim igerirler. Bu
kompleks kiriklarin tedavisi, hem yumusak dokunun, hem de kemik kompanentlerinin
tedavisini gerektirir. Y Uksek enerjili kompleks plato kiriklarimn tedavisi igin bir gok farkl:
teknikler ileri surtlmistdr. Bu tekniklerden biri, agik rediksiyon ve internal fiksasyon
seklindeki geleneksel metotlardir. Her ne kadar agik rediksiyon ve internal fiksasyon
teknigi, bu kiriklarin, rediksiyon ve stabilazyon kismini basarili bir sekilde halletse de bu
teknige eslik eden yuiksek oranda komplikasyonlar gercek bir endise konusudur. %20 ile
%88 arasinda derin enfeksiyon oram bildirilmistir(45,46,47,48). Bu gibi kirik vakalarinda
asirt yumusak doku harabiyeti ve uzun operasyon siresi, ince travmatik yumusak doku
Ortust ve bu kirigin kompleks pato-anatomisi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Bu
kaygilar, tibial platonun kompleks kiriklar: igin eksternal fiksasyon ve minimal internal
fiksasyon teknigini giindeme tasimistir. Ozellikle son yillarda internal fiksasyon tekniginde
gorilen yiksek oranda yara problemlerinden dolay:, eksternal fiksatorle yapilan
calismalarda artis gozlenmektedir. Bu calismalardan biri Kumar ve ark. (49) tarafindan
yapilmistir. Sirkuler eksternal fiksatérle, tibial platosunun 57 kompleks kirigim tedavi
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ettiler ve sadece dort derin enfeksiyon bildirdiler. Bu galismada 57 kiriktan 27°si agik idi.
Diger yayimlanmis calismalarda ¢esitli  konfiglrasyonlarda kullanilan  eksternal
fiksatorlerle tedavilerde tatminkar sonuglara ulasilmistir(50,51,52). Bizim ¢alismamizda iki
hastada osteomiyelitis gelisti. Osteomiyelitis vakalart multipl debridman ve parenteral
antibiyotikler ile tedavi edildiler. Ve kirik yaralanmadan 11 ve 5 ay sonra iylesti. Minimal
internal fiksasyon ile beraber gesitli konfiglirasyonda kullanilan eksternal fiksatorler, daha
fazla yumusak doku hasarimi minimize ederek yara sepsisi oranlarint azaltti. Ancak ¢ok
parcali tibial plato kiriklarinin eksternal fiksatorle tedavisinde, rediiksiyon kaybi ve disik
anatomik rediksiyon oran iki temel zorluktur.

Intra-artukuler kiriklar: eksternal fiksator ile tedavi ederken rediiksiyon kaybi major
bir sorundur. Baz1 yazarlar operatif tedaviden sonratibial plato kiriklarinin %14 kadarinda
rediksiyon kaybi bildirmislerdir.(53,54) Ancak bu calismalarda rediksiyon kaybinin
sebebi ve kiriklarin tirt yeterince detayli degildi. Bizim calismamizda 5 hastada tedavi
esnasinda artikller rediksiyon kaybi gelisti. Bu hastalardan 3'tGnde koronal dizlemde
posterior dudak kiriklart vardi. Kirigin tiri nedeniyle kandllt vida bu kiriklarin
fiksasyonunda kullamlamadi. Kiriklarin biyuklikleri lateral eklem yizeyinin %30 undan
daha az idi. Erken postoperatif radyografilerde hastalarin artikiler ylzey rediksiyonu
tatminkar idi. Lokal artikiler ¢okme cerrahiden sonraki 2 ay icerisinde gercgeklesti. Bu
hastalarin tamaminda klinik sonuglar iyiydi. Bazi plato kiriklarinda artukiler yuzeyler ve
kondiller o denli parcali ki (ekspulsiv kiriklarda oldugu gibi) normal kondiler anatomi
tamnmaz haldedir. Bes hastada ekspulsiv kirik vardi. Bu hastalarin postoperatif
radyografiler, Uc¢ rediksiyon parametresinde tatminkar sonuglar gosterdi. ( kondiler
genisleme, plato tilti, plato egimi). Fakat takipte bes hastanin ikisinde rediksiyon kaybi
vard. ( 28. ve 42. postoferatif giinde). Bu iki hastadan 1'inde kondiler genisleme ve plato
tilt parametrelerinde redilksiyon kaybi vardi. Diger hastada anormal kondiler genisleme ve
plato egiminde rediksiyon kaybi gelisti. Bu 3 hastamin 1'inden iyi klinik sonuglar elde
edildi. Bu olagan dis1 kiriklarin tedavisinde bir konsensiis bulunmamaktadir. Ama olumsuz
sonuclart g6z onine bulundurdugumuzda, ekspulsiv kiriklarin tedavisinde diz eklemini
caprazlayan ekternal fiksasyonlarin kullanilmast durumunda daha tatminkar sonuclara
ulasilabilecegine inamyoruz.

Tibial plato kiriklarinin tedavisinde, temel prensip eklem ytzinin anatomik olarak
redikte edilmesidir.(44,55,56,57) Baz1 yuksek enerjili tibial plato kiriklarimn tedavisinde
eklem ylzeyinin anatomik rediksiyonu basarilamamaktadir. Bunun nedeni yiizeyel veya
derin enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 6nlemek icin asir1 doku hasarindan kaginmaktir.
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Ustelik artikiler yiizeyin diizeltiimesi sinirl bir yaklasimla veya indirek olarak yapilir.
Eksternal fiksatorle yapilan tedavilerde, non-anatomik redilksiyon oranin yiuksek olmasinin
bir diger onemli nedeni ise, eksternal fiksatorler genellikle siddetli derecede parcali
kiriklarda, yumusak doku yaralanmalara sahip hastalarda ve politravmatize hastalarda da
tercih edilmesidir.

Literatirde eksternal fiksatorle tedavi edilen hastalarin anatomik rediksiyon oran
farkhidir. Kumar ve ark.(49) Sirkiler eksternal fiksatorle yaptiklar: calismada, 9'unda
(%21) nonanatomik rediksiyon bildirdiler. Bunun aksine El Barbari ve ark.(58) Minimal
internal fiksasyonsuz, Ilizarov eksternal fiksator kullanarak 30 kompleks tibial plato
kirigim (tip VI) tedavi ettiler. Bu hastalarin tamaminda anatomik rediiksiyon vardi. Bizim
calismamizda 47 hastanin 19'unda (%38) nonanatomik rediksiyon vardi. Diger taraftan,
nonanatomik rediksiyonun, klinik sonuclarinm etkileyip etkilemedigi tartismalidir. Bazi
yazarlar tibial plato kiriklarimin basarili bir sekilde tedavi edilmesinde en énemli prensibin
eklem ylzeyinin anatomik olarak dizeltilmesi oldugunu ileri strmektedirler. Bazilari
anatomik rediiksiyonun en énemli faktor oldugu gortsini desteklememektedirler. Weigl
ve ark.(59) Monorateral eksternal fiksatér ve minimal internal fiksasyon ile tedavi edilen
24 yuksek enerjili tibial plato kiriklarinin sonuglarint bildirmislerdir. 23 hastadaki 24 dizin
takip verileri ortalama 98 ayda elde edildi. Bu 24 kirigin yedisinde nonanatomik
rediksiyon mevcuttu. Bu ¢calismada fragmanlar arasinda 5-10 mm arasinda degisen ¢cokme
mevcuttu. Yazarlar besinci yil sonunda nonanatomik rediiksiyona sahip hastalarin klinik
bulgularinin hemen hemen anatomik rediiksiyona sahip hastalarin klinik bulgularina yakin
oldugunu bildirdiler. Bu olumlu sonuglar, artikiler yiizeydeki yaralanmaya, nonanatmik
rediiksiyona ve eslik eden meniskal ve ligament yaralanmalarina ragmen elde edilmistir, ki
bunlarin tamami posttarvmatik artrosiz ve azalan hasta fonksiyonunu olusturma
potansiyeline sahiptirler. Diger taraftan Chin ve arkadaslarimin(60) yaptig: biri ¢alismada,
mekanik aksin Uzerinde durmuslardir. Bu yazarlara gore mekanik akst normal derecelerde
olan hastalarin klinik sonuglarinin tatminkar, anormal mekanik aksa sahip hastalarin ise
anatomik rediksiyon tam dahi olsa klinik sonuglarinin k6t oldugunu bildirdiler. Diz
Derecelendirme Skorlar: ile yas, cinsiyet, takip siresi ve artikiler ylzeyin anatomik
rediksiyonu arasinda anlaml: bir iligki istatistiksel olarak yoktur. Bunun aksine Kumar ve
ark.(49) anatomik rediksiyonu sahip 45 kirik bildirmislerdir. Bunlarin 34’ 80'den fazla
puana sahip ve 2'si de 100 puana sahiptir. Nonanatmik rediksiyona sahip 9 hastada
ortalama diz puan skoru 52 ve fonksiyonel skor 19 idi. Bu iki ¢alismada, nonanatomik
rediksiyonlu hastalarin  klinik sonuglari oldukga farklidir. Bunun gesitli nedenleri olabir.
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Ilk sebep Schatgzer tip VI kiriklar: Uniform bir grup degildirler ve tim siniflandirma
sistemleri bu kiriklart siniflandirmak igin yetersizdirler. Diger sebep artiikiler depresyon
miktar1 hakkinda kabul edilebilir everensel bir uzlasma olmamasidir. 2 ile 10 mm tolere
edilebilir olarak tammlanmustir.(61-65) Bizim calismamizda nonanatomik rediksiyona
sahip 8 olguda iyi klinik sonuclar elde edildi. Bu hastalardan 7'si yetersiz step-off
depresyonu veya kondiler genisleme gosterdi. Hem yetersiz step-off depresyonu hem
konduler genisleme bulunan 5 hastadan sadece 2’ sinin sonuglar: iyiydi. 19 hastadan 4’ inde
anormal plato egim agilart vardi. Bu hastalarin tamaminda oldukca kot sonuclar ve
degisik derecelerde sabit fleksiyon deformiteleri vardi. Artikiler depresyon ve kondiler
genislik miktar1 bir gok makalede rediiksiyon kriterleri olarak bahsedilmektedir. Bize gore,
tibial plato kiriklarinin anatomik rediksiyonun degerlendirilmesinde doért parametre
bulunmaktadir. Bunlar; step-off depresyonu, kondiler genisleme, plato tilt acisi ve plato
egim acisidirlar. Anatomik rediksiyon kriteri olarak bu dort parametreyi iceren bir
skorlama sistemi kullanmak daha guvenilir sonuglar verebilir. Vaka sayisinin azligi ve
goreceli olarak kisa takip siresi nedeniyle kesin sonuglar veremiyoruz. Ancak bu dort
parametreden en Onemlisi tibial egim acisidir ve anormal tibial egim acisi tek basina
sonuglart olumsuz etkiler. Bu nedenle tibial egim agist kesinlikle normal seviyeye
getirilmelidir. Clnkl anormal plato egim agisi parametresini ilgilendiren nonanatomik
rediksiyon bulunan hastalarin tamaminda klinik sonuclar ¢ok koétlydd. Sonug olarak
yerine konamayan tibial plato kiriklarinin klinik sonuglar: sadece step-off depresyonunun
miktariylailgili degildir buna ek olarak kiriklarin biyukligi ve yeri de klinik sonuclariyla
ilgilidir.

Plato kiriklarinda sonra gelisen osteo-artritisin - patolojisinde, nonanatomik
rediksiyon, kartilaj dokunun absorbe ettigi enerji miktari, enfeksiyon, eklem instabilitesi
ve menissektomi gibi multifaktoriyel etkenler rol alir.(56,61,65,66,67) Bazi yazarlar
artrozis gelisimine sebep olan bu foktdrler arasinda en 6nemli degiskenin nonanatomik
redilksiyon oldugunu ileri sirmektedirler.(55,56,61,65) Ote taraftan bazi yazarlar ise
deplasman miktarinin, artrozis gelisimi ile sadece zayif bir iliskisi oldugunu
disunmektedirler. Weigel ve ark.(59), hastalarda ortalama 3mm’ nin Uzerinde kalici
artikller deplasman olmasina ragmen progresif postravmatik artrozisin dizlerin gcogunda
gelismedigini gosterdiler. Volpin ve ark.(68) tibial plato kiriklarindan sonraki tatminkar
klinik sonuglarin, artiktler rediksiyondan daha ¢ok, normal aksin dizeltilmesine, erken
harekete ve diz stabilitesine bagli oldugunu buldular. Bizim calismamizda postravmatik
osteoartrozis hastamin tUminde gercgeklesti. Bizim hastalarimizda 6énemli dlctde kalic
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artikiler uyumsuzluk ve yuksek enerji yaralanmasinin sebep oldugu siddetli derecede
parcali tibial plato kiriklari vardi. Ama artrozisin derecesi ile klinik sonuclar arasinda
anlaml1 bir korelasyon yoktu.

Schatzker tip 6 kiriklar genellikle yiksek enerjili travmalar sonrasinda meydana
gelir. Bu nedenle eklem ylzeyinde, parcalanma, ¢okme, ayrisma ve ciddi yumusak doku
yaralanmast olusur. Bu kiriklarda agik cerrahi girisim yapmak komplikasyon oranini
oldukga artirir. Tarihsel gelisim icinde dnceleri bu tip kiriklar kalkaneal iskelet traksiyonu
ile uzun siire yataga bagli olarak takip ediliyordu, aksi diizeldikten ve kallus gelisimi
bagladiktan sonra al¢i uygulamyordu. Bu yontem ile hastalarin mobilizasyonunun
engellenmesi beraberinde yiksek oranda derin ven tronbozu riskini getirirken, eklem
uyumunun da yeterli olmamasi osteoartrozu oldukca arttirmaktayd: (55). Butin bu
olumsuzluklart ortadan kaldirmak igin unilateral veya sirkiler eksternal fiksator
uygulanarak once aksi duzeltip, sonrada ekleme yakin seviyeden perkutan olarak kantllt
vidalar ile biyidk kirik fragmanlarim bir araya toplayarak eklem ytzeyini mimkin
oldugunca iyi restore eimeye calismak ginimuizdeki tedavi sekli olmustur. Y Uksek enerjili
yaralanma olan bu kiriklarda, plak uygulamasinin cilt problemleri nedeniyle morbiditesi
oldukga yuksektir. Ancak daha az pargali tip 6 kiriklarda plak vida osteosentezi yapilabilir.

Eksternal fiksatorlerin diger bir dezavanta tel dibi enfeksiyonudur. Eksternal
fiksator uygulanan vakalarda pin dibi enfeksiyonu komplikasyonu hi¢ de azzimsanmayacak
orandadir, hatta ekleme yakin gonderilen teller sebebiyle septik artrit riski vardir. Bu
nedenle pin dibi enfeksiyonu igin dikkatli olmak gerekir. Stabil bir osteosentez
saglandiktan sonra derhal ekleme hareket baslanir, ancak yik vermeye en erken 6. haftada
baglanabilir.Marsh ve arkadaslar1(53) ise Schatzker tip 5 ve tip 6 kiriklar iceren 21 vakalik
serilerinde 6nce unilateral eksternal fiksator ile stabilizasyonu anatomik aksta saglayip,
blylk fragmanlar1 kanllll vidalar ile tespit etmislerdir. Sonuclarim basarili olarak
vermektedirler (56).Dendrinos ve arkadaslar1(50) 24 vakalik serilerinde Schatzker tip 5 ve
tip 6 kirikli hastalara ilizarov sirkiler eksternal fiksator uygulamis ve sonuglarini basaril
olarak bulmuslardir. Diger bir calismada, 18 vakadan olusan tip 5 ve tip 6 kirikli hastalara
sirktler eksternal fiksator ve perkitan vida yontemini uygulamis olup sonuclarin basarili
bulmuglardir (57).

Metafizyel kayip olusan ¢cokme kiriklarinda, restore edilen eklem ytizeyini yerinde
tutabilmek amaciyla metafizde olusan boslugun doldurulmas: gerekmektedir. Bunun igin
farkl: tipte dolgu maddeleri kullaniimaktadir. Bunlar otojen kortikal ve spongioz greftler,
kadavradan alinan allogreftler, sement, kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit kristallerinden
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olusmaktadir. Bunlarin icerisinde bizim de en sik tercih ettigimiz otojen spongioz kemik
greftidir. Otojen greft haricindekilerin osteojenik iyilesmeye herhangi bir katkilar1 yoktur.
bunlar sadece osteokonduktif, yani yeni kemik olusumu igin mekanik bir iskelet
olusturarak etki ederler.

Postoperatif erken donemde pasif hareketin iyilesme Gzerine olumlu oldugunu
goseren yaymnlar mevcut. Salter tavsanlar Uzerinde yaptigi deneysel calismasinda,
osteokondral lezyonlarin postop erken hareketle daha hizli iyilestigini gostermistir
(61).Gausawitz ve Hohl(34) ‘e gore immobilizasyonun sliresinin uzamasi ile eklem hareket
aciklig1 arasinda ters orantil bir iliski vardir. Yazarlar yaptiklar: ¢calismada iki haftadan
daha uzun hareketsizligin diz ekleminde fleksiyonun kisitlandigi, bu kisitliligin 6. haftaya
kadar immobilizasyon uygulanan vakalarda ninimal diizeyde iken, 6. haftadan sonra ileri
derecede arttigim ifade etmektedirler (62).Struben yaptigi deneysel calismasinda; dizi
varus ve valgus stresinden koruyarak sadece fleksiyon ekstansiyon seklinde erken harekete
baslamanin eklem diizeyinin orijinal seklinin olusmasim sagladigint gostermistir.

Tibia plato kiriklarina eslik eden bir takim eklem ici ek lezyonlar mevcuttur.
Bunlar gore; i¢ yan bag lezyonu. dis meniskis lezyonu, i¢ meniskis lezyonu, dis yan bag
lezyonu, 6n gapraz bag lezyonu ve eminensiya avilsiyon kirigidir. Scheerlinck serisinde bu
ek lezyonlarin gorulme sikligint %53,8 olarak tespit etmistir. Benett ve Browner ise ek
lezyonlarin sikligint % 56 olarak tespit etmiglerdir. Tibia plato kirikli hastada en sik
meniskus lezyonu (%20-50) goérulebilir. Meniskis yirtigi en sik tip 4 kiriklarda gordlir ve
Ozellikle posterior boynuzda yer alir. Schatzker'e gore tibia plato kiriklarinda meniskis
yirtigi gorulme sikligi %39, Bernfeld'e gbre %22 Lachievviez ve Funcik'e gore %37,
Vangsnesse gore %47 ve Scheerlink' e gore de %50 oramindadir. Artroskopi yardimli
tedavi uygulanan serilerde meniskis lezyonu sikligi agik cerrahi uygulananlara oranla daha
fazladir. Bu da goOstermektedir ki: agik cerahi ile eklem ici yeterince
degerlendirilememektedir.  Ozellikle meniskiis arka boynuz yirtiklari gozden
kacmaktadir.Diger bir lezyon da 6n capraz bag lezyonu olup, Bernfeld'e gore 6n capraz
bag lezyonunu %33 , Scheerlinck'e gore ise %17 oramindadir. Bennett ve Brovvner
Schatzker tip 1 ve tip 2 kiriklarda i¢ yan bag yaralanmasi, tip 2 ve tip 5 kiriklarda ise 6n
capraz bag yaralanmasint sik olarak bildirmistir. Ayrica ¢okme ve ayrilmamin birlikte
oldugu tip 2 ve tip 4 kiriklarda bag yaralanmasi sikligini %80 olarak tespit etmislerdir.

Pogtoperatif yik verme konusunda net bir siire olmamakla beraber, kirik tipi ve
yapilan cerrahinin tipi bu streyi belirlemektedir. Cokme olmayan split kiriklarda eklem
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ylzeyinde kemik kaybi bulunmadig: icin stabil bir osteosentez sonrasi 4-6. haftalarda
kismi yUke gecilebilecegi, 8-10 haftada tam yiike gecilebilecegi literatlrde belirtilmistir.

Acik parcal1 plato fraktirleri gok ciddi yaralanmalardir ve iyi sonuclar elde etmek
icin yeterli tedavi ve optimal rehabilitasyon gereklidir. Yine de bu frakturlerin tedavisinde
genel kabul goren bir tedavi modalitesi yoktur. Acik, yiksek enerjili, kompleks plato
fraktirleri tedavisinde bir ¢ok farkli teknik savunulmustur. Eklem sertligi, infeksiyon, deri
kaybi, malinion ve amputasyon gibi yiksek komplikasyon insidansi ile ilintili olmasina
ragmen bu frakturlerde acil internal fiksasyon tekniginin bazi avatajlart bulunmaktadir.
(69,70,71)Baz1 otorler acik tibia plato fraktirlerinde diz eklemine gecici standart
monolateral eksternal fiksator yerlesimini ve sonrasinda internal veya eksternal definitif
fiksasyonu Onermektedir. Yumusak doku kurvatirt ilk 5-7 gunde yapilmali. Definitif
tedavi zamaninda geg kemik greftlemesi uygulanir.

Ligament ve tendon yaralanmalar1 bu yaralanmalarin baslangi¢ tedavisinde direkt
olarak yapilmaz.(71-75) Alternatif olarak ki bizim onayladigimiz yontem es zamanli
greftlere, yumusak doku rekonstriksiyonu ve sirkiler eksternal fiksator kullamm ile
fraktUr stabilizasyonudur.(74-75)  Bir ¢ok ¢alismaya gore greft nekrozu ve infeksiyon
oraninin bu teknikle yiksek olmadigint gostermistir(76,77,78,79). Bizim vakalarda
debridman ve irrigasyon ve eklem yiizeyi rediksiyonu fraktirin tam stabilizasyonu, kemik
grefti, yumusak doku kurvatiri ve ligaman ve tendonlarin onarimi es zamanli olarak
basariyla uygulanmustir.

Komplikasyonlar1 azaltmak icin minimal internal osteosentez ve eksternal
fiksasyonla sinirli yaklasim iyi sonuglar vermektedir. Acgik kompleks tibia plato
kiriklarinda en 6nemli amag diger acik eklem yaralanmalarinda oldugu gibi septik artrit ve
osteomiyelit gibi ciddi komplikasyonlar1 en aza indirmektir. Acik rediksiyon ve internal
fiksasyon basarili olmasina ragmen en 6nemli problem komplikasyon oramimin yiksek
olmast (%20-88) (69,70,71)Yikict komplikasyonlar eksternal fiksatér kullamm ile
minimalize edilebilir.

Sonug olarak acik parcali tibia plato fraktirlerinde sirkiler eksternal fiksator
kullanimi deride yara problemi, septik artrit ve osteomiyelit gibi ciddi komplikasyonlarda
azalmaya neden olabilir. Az sayida vaka sunarak saglam bir sonug veremiyoruz. Yine de
Ozellikle koronal plan posterior duvar parcalanmalarinda tek basina sirkiler eksternal
fiksat6r minimal osteosentezis olmadan tibia plato fraktirlerinin stabilizasyonunda yetersiz
olduguna inaniyoruz. lyi bir preop planlama ve kanlillii veya spongioz vidalar ile minimal
osteosentezis rediksiyon kaybini azaltabilir. Bundan baska diz eklemine koprileme ile
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kombine edilmis eksternal fiksasyon expulsif tibia plato frakttrleri icin cazip bir tedavi
metodu olabilir.

Ozet olarak sirkiler eksternal fiksator ve minimal internal fiksasyon tibial platonun
acik ve kapal1 ¢ok parcali kiriklarimin yiizeyel ve derin enfeksiyonu igin basarili oldugunu
bulduk. Ama bu teknikte rediksiyon kayb: ve disik anatomik rediksiyon orani hala en

Onemli sorun olmaya devam etmektedir.



OZET:

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, 6zellikle Schatzger Tip-V ve Tip-VI'da halen
tartismalidir. Baz1 yazarlar bu tip kiriklarda agik rediksiyon internal fiksasyon teknigi
savunurken, bazi yazarlar bu teknikte Ozellikle ciddi yara problemlerinin gok ylksek
oranda goruldiguni iddia edip, bu kiriklarin eksternal fiksatorle tedavisinin daha yararl
olacagin bildirmekteler.

Klinigimizde Tip-V, Tip-VI ve ekpulsiv plato kiriga sahip 43 diz, ilizarov
eksternal fiksatorle tedavi edildi. Operasyonda acik kiriga sahip hastalarda oncelikle
debritman ve bol serum fizyolojikle irrigasyondan sonra kiriklar redikte edildi. Gerekli
gorilen fragmanlara kantlli vidayla minimal osteosentez uyuglandiktan sonra, sirkiler
eksternal fiksator takilarak operasyona son verildi.

Otuzu erkek 12'si kadin olan hastalarin yas ortalamasi, 39 idi. Kiriklarin 12'si
atesli silah yaralanmasi, 15'i trafik kazasi, 10’ yuksekten disme, 6'si ise, is kazasi sonucu
meydana gelmisti. Yirmialtisi agik 17'si kapal1 kirikti. Kiriklar Schatzger siniflamasina
gore, 151 Tip-V, 22'si Tip-VI ve besi ise ekspulsiv tipinde olup simiflandirilamadi.
Olgularin 22'sinde eklem ici yumusak doku patolojileri tespit edilirken, 17'sinde ek
kiriklar mevcuttu.

Hastalar ortalama36 ay takip edildiler.Ortalama kirik kaynama sireleri, agik
kiriklarda, 22.8, kapal1 kiriklarda ise 19 hafta idi. Bir hastada intraoperatif popliteal ven,
bir hastada ise peroneal sinir yaralanmas: meydana geldi. Yirmidort tel dibi enfeksiyonu, 4
hastada osteomyelit, 2 hastada septik artrit olustu. Ondukuz hasta nonanatomik
rediksiyona sahipti. Y apilan son fizik muayenede 6 hastada fiske fleksiyon kontrakturi ve
bes hastada ise rediiksiyon kaybi olustu. Hastalarin diz muayene sonuclari ise, 13 dizde
mikemmel, 15 dizde iyi, 4 hastada orta ve 11 dizde ise kotu sonug elde edildi.
Nonanatomik rediksiyona sahip hastalarin hi¢ birinde mikemmel sonu¢ yoktu. Sadece 8
hastada iyi sonug vardi. Cekilen son diiz grafilerde ise, 10 dizde grade-0O, 18 dizde grade-1,
8 dizde grade-1, 7 dizde ise grade-111 osteoartritik degisikler mevcuttu.

Sonug olarak, eksternal fiksatérle yapilan plato kiriklarimin tedavisi, yara
problemleri yoninden onemli avantajlar: sahip. Ozellikle internal fiksasyon teknigi ile
karsilastirildiginda 6zellikle septik artrit veya osteomyelit gibi ciddi enfeksiyonlarin oram
bu teknikte oldukga disuktur. Ancak bu teknigin en 6nemli dezavantaj: ise eklem yuzunin
anatomik rediksiyon oranlarimin disik olmasi ve takiplerde ise rediksiyon kaybi
oranlarinin oldukga ytiksek olmasidir.
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SUMMARY

The treatment of tibia plateau fractures is stil controversial especially in Schatzger
Type'V and Type-VI.while some authors are advocating the open reduction internal
fixation technique,the others have reported good functional results by using external fixator
treatment,claiming that high rate of serious wound problems associated with this

technique.

In our study, 43 knees having TypeV, TypeVI1 and expulsive plateau fracture were treated
using by llizarov external fixator. In open fractures radical debridement and irrigation were
applied during the operation. Reduction of the fractures was attempted through an open
traumatic wound.To the required fragments ,minimal osteosynthesis with cannulated screw
was applied and then the operation finished with applying circular external fixator.

There were 30 men and 12 women with a mean age of 39 years. Twelve fractures were
gunshot,15 were traffic accident,10 were by falls from height and 6 were because of work
accident. 26 fractures were open and 17 were closed. According to Schatzger,15 fractures
were Type-V,22 were Type-VI and 5 were unclassified because these were expulsive
fractures. Ligament and tendon injury were present in 22 of our patients,additional
fractures were in 17 patients.

The patients were followed for an average of 36 months(range 24 to 54). The average time
to union of the fractures were 22.8 weeks in open fractures, and 19 weeks in closed
fractures.

Popliteal vein injury occured in one patient, peroneal nerve injury occured in an other
patient intraoperatively.24 wire pin-site infections, in 4 patients osteomiyelitis, in 2
patients septic arthritis occured. 19 patients had nonanatomic reduction. At time of final
follow up 6 patients had a fixed flexion contracture and 5 patients had loss of reduction.
According to Knee Society Clinical Rating Score;13 knees were excellent,15 as good,4 as
fair and 11 as poor. None of the patients having nonanatomic reduction had excellent
score. Only 8 patients had good results. At time of final follow-up post-traumatic
osteoarthrosis was grade-O for ten knees, grade-1 eighteen, grade-2 eight,and grade-3

seven.
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In summary, we found the circular external fixation to be successful fort the superficial and
deep infection of open and closed extensive comminuted fractures of tibia plateau,but in

this technique,loss of reduction and lower rate of anatomic reduction stil are the most

important concern.
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