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OZET

Tibia Ust Ug Eklemi Tlgilendiren Kiriklarin
Cerrahi Tedavi Sonuclar

Cerrahi teknik ve tespit materyallerindeki gelisime ragmen, farkli derecelerde eklem
¢cokmesi, ayrisma ve yumusak doku hasariyla birlikte, genis yaralanma spektrumuna sahip
tibia plato kiriklar: giclik yaratan bir klinik problem olmaya devam etmektedir.

Bu calismanin amaci C.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Nisan 1985-Agustos 2005 tarihleri arasinda tibia plato kirig1 tanisiyla cerrahi olarak tedavi
edilen olgularin uzun dénem fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilmesi ve kiyaslanmasi,
olgularimizdaki basari oramm ve ortaya ¢ikmus olan komplikasyonlar: belirlemek,
gruplandirilmis olgular kasilastirilarak kirik tipinin, yasin fonksiyonel sonug ve basar1 oram
Uzerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Calismaya alinan 52 (1 olguda bilateral) olgunun 44’ erkek, 8'i kadindi. Yaralanma
aninda yas ortalamasi 38,3 (17-69) idi. Trafik kazalar1 (% 64) etyolojik sebepler arasinda ilk
sirada goruldu. 33 olguda agik rediksiyon internal tespit, 11 olguda kapali rediksiyon
internal tespit ve 9 olguda eksternal fiksasyon tedavileri uygulandh.

Postoperatif 1 olguda derin enfeksiyon, 2 olguda kaynamama gibi major
komplikasyonlar, 5 olguda ise minor komplikasyonlar gelisti. Ortalama 7,9 yillik takip
sonunda Rasmussen kriterlerine gore % 64,2'lik klinik, % 58,5'lik radyolojik iyi ve
mikemmel sonuglar alindi. Kirik tipinin fonksiyonel sonucu ve basari oramm etkileyen
onemli bir faktor oldugu, yasin ise fonksiyonel sonucu ve basari oranim etkileyen bir faktor
olabilecegi tespit edilmistir.

Tibia plato kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan kemik ve yumusak doku
hasarlar1 dikkate alinarak uygun cerrahi yontem secilmelidir. Agrisiz, fonksiyonel hareket
araligina sahip, uygun hizalanmis stabil eklem kazandirmak icin eklem yizeyinin
rediksiyonu anatomik veya kabul edilebilir simirlar igerisinde olmali ve erken hareketi
kolaylastirmak icin stabilitesi yiksek olan tespit uygulanmalidir.

Anahtar Sozcukler: Rasmussen kriterleri, Schatzker siniflandirmasi, Tibia plato kiriklar:
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ABSTRACT

Surgical Treatment Results of Proximal Tibial Itraarticular Fractures

Tibial plateau fracture with different articular compression, displacement, and soft
tissue injury still seems to be a difficult problem in spite of improved surgical techniques
and implants.

The aim of this study assess the long term functional results, the effect of fracture
type and age on success and complication rates by comparing the results were surgically
treated patients because of tibial plateau fractures in Cukurova University Faculty of
Medicine, Orthopaedics and Traumatology Department between April 1985 and August
2005.

In our study, 44 male, 8 female, 52 patients were evaluated. Mean age was 38.3 (17—
69) years during injury. The most common cause was traffic accidents (64%). Open
reduction and internal fixation, closed reduction and internal fixation and external fixation
were performed in 33, 11 and 9 patients respectively.

Major complications like deep infection in one, and nonunion in two patients, and
minor complications in five patients were encountered. After a mean 7.9 years of follow
up, 64.2% clinical, 58.5% radiologic good and excellent results were obtained using
Rasmussen’s clinical and radiologic assessment scores. Our results suggest that fracture
type is an important factor and age possibly is a factor in functional result and success rate.

Using appropriate surgical techniques is mandatory because of articular component,
bone and soft tissue injury of the tibial plateau fractures. In order to obtain a painless and
stable knee with appropriate alignment, articular reduction must be anatomic or
acceptable,and implants with high stability must be used for early motion.

Keywords: Rasmussen'’s criteria, Schatzker’s classification, Tibial plateau fracture
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1. GIRIS

Buyuk agirlik tasiyan eklemi ilgilendiren tibia Gst ug kiriklari, siklikla fonksiyonel
bozuklukla sonuglanan ciddi hasarlanmalardir. Normal diz fonksiyonunu korumak igin
eklem bitinligint devam ettirmek, normal mekanik aksi korumak, eklem stabilitesi ve
tam hareket araligint saglamak gerekir. Bozulmus yumusak dokular, degisken kemik
kalitesi ve hastamn genel durumu basariy: disurdr.

Dizin ekstansdr mekanizmasimin sonlandigi, ¢apraz ve yan baglarin yapistig,
meniskuslerin yerlesim yeri olan ve aym zamanda pelvis ve femurdan diz altina uzanan
hamstring grubu kaslar, faysa lata ve iliotibial bandin sonlandig: tibia proksimal kisminin
kiriklar1 alt ekstremitenin mekanik ve statik fonksiyonlarinda énemli kayiplara neden olur.*

Proksimal tibia kiriklar: iki alt baslikta incelenebir: eklemi ilgilendiren ve eklemi
ilgilendirmeyen. Eklemi ilgilendiren kiriklar, tibia platosunun veya tibia kondilerinin
kiriklardir, dizin hizalanmasini, stabilitesini ve hareketini etkiler. Eklemi ilgilendirmeyen
tibia proksimal metafiz veya cisim kiriklari, dizin hizalanmasini, stabiliteyi ve giicu etkiler.

Tibia plato kiriklar1 daha ¢ok direk zorlamalar ile meydana gelmektedir. Dis plato
kiriklar1 daha sik izlenmektedir. Y Uksekten dismede diklemesine zorlama ile cok kez T
veya Y bigiminde kirik olur. Yalniz basina varus ve valgus zorlamalari kondilde kiriktan
cok bag yirtilmasina sebep olur. Kondil bolgeleri trafik kazalarinda yayalarla arag 6n
tamponu kirigi (bumper fracture) veya camurluk carparak kirildhig: icin de camurluk kirigi
(fender fracture) da denilmektedir.*

Hohl’a gore, tibial plato kiriklar: ttim kiriklarin % 1'ini, yashlardaki kiriklarin % 8'ini
olusturur. Plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ¢okmesi ve c¢ikikla birlikte genis bir
yaralanma spektrumunu kapsar. Arastirmalar, ¢ogu hasarlanmanin lateral platoyu
etkiledigini (% 55-% 70) gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar, vakalarin
% 10-% 20’'sinde gorulur, buna karsin her iki platonun da katildigi bikondiler kiriklar
bildirilmis serilerin % 10-% 30’ unda bulunmustur.?

1980’ lerin baslarindan bu gline cerrahi tekniklerin ve implantlarin gelismesiyle, bu
kiriklarin cerrahi tedavisine asikar bir yonelim olmustur. Bu kiriklarda optimal tedavi
yontemi halen tartismalidir.3* Y tiksek enerjili ve 6zellikle ciddi yumusak doku hasariyla
birlikte goériulen kompleks tibia plato kiriklarinda 1990'larda yeni cerrahi teknikler



gelistirilmistir. Bu yuksek enerji kiriklar: igin, cerrahi tedaviye ihtiyac oldugu hakkinda cok
az anlasmazlik vardir. Ancak, cerrahlar arasinda diistk enerjili kiriklar icin cerrahi tedaviye
kars1 cerrahi olmayan tedavi endikasyonlar1 blyik 6lgide degisir, cogu kirik tipleri igin
spesifik tedavi yontemleri de boyledir.

Tibia plato kiriklarinin hasar spektrumu Oylesine genistir ki, her durumda basarili
oldugu kamtlanmig bir tedavi yontemi yoktur. Birgok yazar, Ozellikle yaslilarda, dustk
enerjili tibia plato kiriklari icin, cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi yontemlerinin her
ikisinin de kullanimuyla yeterli sonuclar bildirmistir.>*° Diger yandan, fizyolojik olarak
genc hastalardaki orta ve yiksek enerji travmalarimin sonucu olarak gortlen tibia plato
kiriklar genellikle cerrahi tedavi edilir.>*



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Tibia, lateral taraftan bilek eklemini tamamlayan fibula ile birlikte kas tutunmasina
hizmet eder ve victudun ana agirlik tastyan kemigidir. Agirligin % 85'ini tasir.

Tibia cisminin Ust ucu genisleyerek lateral ve medial kondilleri olusturur. Proksimal
eklem yuzeyi Onden arkaya ve asagiya dogru yaklasik 10 derece egimlidir. Platolar
arasinda, medial ve lateral tibial ¢ikintilar: birlestiren, meniskisler ve gapraz baglarin
tutunma bolgelerine sahip olan interkondiler eminensiya yerlesir. Subkondiler bdlgedeki iki
kemik cikinti, baglar igin tutunma noktalarini olusturur. Eklem gizgisinin 2,5-3 cm
asagisinda on tibial krest’te bulunan tibial tiberkl (Tuberositas tibia), patellar tendonun
yapisma yeridir (Sekil 1, 2).
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Sekil 1. Tibia platosunun 6nden ve arkadan gorintsu

Lateral tibial egimin 6n-dis yUzinde bulunan Gerdy tuberkdld, iliotibial bandin
yapisma yeridir. Fibula yukarida tibial kondil posterolateralinde tibia ile proksimal
tibiofibular eklemi olusturur. Fibula tibianin proksimal kismina bir destek gorevi yapar ve
dis yan bag ve biseps tendonun yapisma yeridir. Medialde pes anserinus medial
hamstringlerin yapisma yeridir. 2
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Sekil 2. Tibia platosunun yandan ve Ustten gorintsu

Tibial platolar, medialde yaklasik 3 mm kalinliginda, lateralde ise 4 mm kalinliginda
hiyalin kikirdak ile ortilmistir. Medial plato daha genistir, kenardan kenara ve dnden
arkaya konkavdir. Daha kiicik olan lateral plato 6nden arkaya ve her iki yanina dogru
konveksdir. Proksimal tibia mn lateral yonden bir radyografisi degerlendirirken lateral
plato medial platodan daha yuksektir. Bu bilgi lateral’den medial’e vida yerlestirirken
vidanin medialde ekleme penetre olmamast icin unutulmamalicir. Her bir plato dis
kisimlar1 fibrokartilaj bir meniskus ile ortaludir. Dis meniskis i¢ meniskiise gbre daha
genis eklem ylzeyini kaplar. Meniskisler meniskotibial baglar ile tibia platosunun
gevresine yapisir.

Anatomik olarak kemiksel stabilitesi olmayan diz ekleminde, i¢ ve dis yan baglar, 6n
ve arka capraz baglar ve eklem kapsillui stabiliteyi saglar (Sekil 3).>3

Sekil 3. Diz cevres bag yapilarinin gérinimii 2



2.2. Kirik Olus M ekanizmas

Biyomekanik

Tibial plato kiriklari, aksiyal yiklenmeyle birlikte olan gucli valgus veya varus
kuvvetlerinin sonucu goralir. Kennedy ve Bailey calismalarinda, kadavra dizlerini 700-
3600 kg araligindaki aksiyal yukle valgus veya varus kuvvetlerine maruz biraktilar.
Deneysel olarak siklikla izlenen tibial plato kirik drneklerinin birgogunu olusturabildiler.
Uygulanan kuvvet ile bir kirik veya bir ligament hasari1 olusturuldu, fakat her ikisi ayni
zamanda ender izlendi. 1000-1700 kg araligindaki valgus yiklenmeleri sirasinda eklem
yuzleri ve kondillerde degisik biyuklik ve derecelerde karisik (mixed) tip kiriklar
olusturuldu. Kirigin yeri  eklemin fleksiyon veya ekstansiyon derecesine bagliydi. Bu
kuvvetlerin, motorlu ara¢ kazalar1 gibi kint travmalardan sonra hastalarda gorilen
yaralanmalarin benzeri oldugu dusunulmustir. Klasik tampon kirigi, dizin yan tarafina
gelen ice dogru yonelmis bir darbeden kaynaklanan bir dis plato kirigidir. Bu, dis femoral
kondil ve tibia dis platosunun yiklenmesinin birlikte olusturdugu bir valgus deforme edici
kuvvetin sonucudur.**

Aksiyal yik 3600 kilogrami astigi zaman patlayict (explosive), ciddi olarak
parcalanmis kiriklar olusmustur. Klinik olarak bu mekanizmanin ekstansiyondaki diz
Uzerine yuksekten disme sonrasi, yuksek enerjili bir motorlu ara¢ veya motorsiklet kazasi
nedeniyle goruldigt distnulmektedir.

Bir hasta aksiyal yukle birlikte valgus veya varus kuvvetine maruz kaldiginda, iliskili
femoral kondil altta yatan tibial plato Uzerine hem makaslayici (shearing), hem de sikistirici
kuvvet gogerir. Bu siklikla, yarilma (split) kirik, ¢okme kirigi veya her iki kirik tipi ile
sonuclanir. izole split kiriklar, genelikle eklem yuizeyinin sikistirict kuvvetlere dayanikl
oldugu yogun kansell6z kemiklere sahip genc eriskinlerde izlenir. Y asla birlikte proksimal
tibiamn guclu kansell6z kemigi asama asama seyreklesir ve sikistirict kuvvetlere
dayanamaz hale gelir. Darbe yiklenmesiyle ¢okmis veya yarilmis-¢okmis tip kiriklar
ortaya cikar ve bu tipik olarak dusik enerjili kuvvetlerle olusur.

Bazi arastirmacilar, dizin bir kenarindaki saglam yan baglarin, karsi kenar platosunda
kirigin goriilmesinde sebeb olarak goriiyorlar.™*" Valgus kuvvetlerinin dis femoral kondili
tibia platosuna iterken i¢ yan bagin mentese gibi davranarak lateral platoda kiriga sebep
oldugu dustunulmektedir. D1s yan bagin da varus kuvvetlerine benzer sekilde kars1 koyarak,
medial platoda kiriklara sebeb oldugu distntlmektedir. Kuvvetin buyukligl sadece



parcalanmanin derecesini degil aym zamanda ¢ikik derecesini de belirler. Yani, kiriga ek
olarak, lateral plato kiriklariyla birlikte i¢ yan bagin veya 6n ¢apraz bagin yirtilmalar: gibi
eslik eden yumusak doku lezyonlar: olabilir.2*®° Bunun ters olarak, dis yan ve capraz
baglarin yirtilmalar1 veya peroneal sinir, popliteal damar lezyonlari, medial plato’nun
kiriklar1 ile birlikte gorulebilir.?** Primer olarak makaslayici kuvvetlerden ortaya cikan
split kiriklar, dizin kirik-gikiklar: ve daha buylk derecedeki instabilite ile birlikte olan yan
bag kopmasi ve kompresyon kiriklarindan ayirt edilmelidir.

2.3. Tam
2.3.1. Belirtiler ve Bulgular

Tamda ilk adim oOyki ve fizik muayenedir. Yas, es zamanli bulunan saglik
problemleri, sigara icme Oykuisii, meslek, fonksiyonel beceri ve bos zaman aktiviteleri gibi
hasta faktorleri tedavi plam olusturulurken mutlaka gdz ontine alinmalidir. Geng saglikli
kisiye gore, yash, hareketsiz, bakimaihtiyaci olan bir kiside tedavi farkl: olabilmektedir.??

Vakalarin ¢ogu yaralanmanmin mekanizmasini dogru sekilde tarif edebilir (Dizin
tampon yaralanmasi, futbol kazalar: veya yuksekten diisme gibi valgus zorlanmalar). Cogu
hasta yaralanmanin kesin mekanizmasint iyi tarif edemez. Ancak, iyi bir Oyku
yaralanmanin yiksek veya dustk enerjili kuvvetlerden hangisi tarafindan olustuguna karar
verdirir.

Tibial plato kirikli hasta, degismez bir sekilde agrili, sismis bir diz ile gelir ve
etkilenmis ekstremite Uzerine tam agirligim veremez. Fizik muayenede, proksimal tibia ve
eklem hatt1 Uzerinde palpasyona fokal duyarlilikla birlikte, agriya sekonder sinirlanmis
aktif ve pasif hareket araligi vardir. Kirik balleri, kompartman sendromu bulgulari,
instabilite bulgular1 ve ndrovaskiiler yaralanma bulgular1 saptanabilir.

Cevre yumusak dokunun saglamligini degerlendirmek onemlidir. Derin ezilmeler,
hemoragjik blller ve deri kivrimlarinin yoklugu internal soyulmaya (degloving) isaret eder.

Popliteal, dorsalis pedis ve posteriyor tibial nabizlar palpe edilmelidir. Nadir olmasina
karsin tibial plato kiriklarinda arteriyel yaralanmalar meydana gelebilmektedir ve
stiphelenilmesi halinde bu durum anjiyografi ile dogrulanmalidir.?

Spesifik olarak peroneal ve tibial sinir fonksiyonlarina bakilarak klinik norolojik
muayene de gerceklestirilmelidir. izole tibia plato kirigina takiben norélojik yaralanma
meydana gelme insidans: dusuktar.



Bacagin dort kompartimam da palpe edilir. Bacagin herhangi bir kompartimannda
dolgunluk ya da gerginlik bulunmasi klinisyen agisindan kompartiman sendromu olasiligi
konusunda bir uyar1 niteligindedir.

Varus ve valgus stres testi iliskili ligament yaralanmalarinin degerlendirilmesinde
faydal1 olabilir, fakat testin yaralanms ekstremitede gerceklestirilmesi guctir. Hemartroz
icin artrosentez gerceklestirilmesi ve bunu takiben intra-artiktler lidokain uygulanmasi
ligament hasarinin daha dogru sekilde degerlendirilmesine olanak saglayabilir.?®

2.3.2. Goruntuleme Calhismalari

Tibial plato kiriginin degerlendirilmesi, en etkili tedavi plamnin belirlenmesi  ve
kirigin dogru sekilde siniflandirilmast igin uygun gorintileme yontemleri gereklidir. Dizin
On-arka ve yan radyografileri genellikle plato kirigimin belirlenmesinde yeterlidir. Ancak,
bu grafilerde kirik stiphesi var ise 40°’lik i¢ ve dis capraz gorinttler alinmalidir. I¢ capraz
radyografi cis platonun profilini gbsterir, buna karsin dis capraz radyografi i¢c kondili ve
plato’yu yansitir. Ek olarak eklem ¢okmesinin dogru sekilde 6lcilmesini saglamak icin
tibial platonun egiminin hesaba katilmasi amaciyla 15°' lik bir kaudal grafi (Tillman-Moore
yadatibial plato goriniimii) cekilmelidir.?® Eklem yiizeyinin ¢cokmesi veya kompleks kirik
derecesi hakkinda belirsizlik oldugunda veya cerrahi midahale diUstnuldiginde, ek
gorintileme calismalar: yapilmalidir.? Traksiyon filmleri, uygulanan bir ligamentotaksis
kuvvetinin etkinligini belirlemede faydalidir.

Aksiyel, koronal ve sagital rekonstriksiyonlar yapilarak gergeklestirilen bilgisayarli
tomografi (BT) eklemi ilgilendiren kirik niteliginin tanimlanmasinda yardimcidir. Bu
goruntuler, parcalanmis kiriklara katilan eklem yizeyinin buyUklGgunin simirlarinin
cizilmesinde 6zellikle faydalidir, fakat dizin yumusak dokusu hakkinda sinirli bilgi verir.
Eger mimkinse, BT goruntilemesi bacak traksiyondayken yapilmalidir. Uygun sekilde
yorumlandiginda, BT taramalar: cerrahi yaklasimin segimini etkileyebilir (% 26) ve hibrid
eksternal fiksasyon kullanildiginda perkutan6z vidalarin takilmasina ve ince tellerin
yerlestirilmesine rehberlik eder.?®?’

Manyetik rezonans goruntileme (MRG), yumusak doku patolojisinin
degerlendirilmesi icin tibia plato kiriklarinda tercih edilmelidir. MRG'nin  kirik

konfigurasyonunun saptanmasi i¢in iki boyutlu BT taramalarina esdeger oldugu ve



Ozellikle Schatzker 11, IV ve VI kirik tiplerine eslik eden ligament ve meniskis hasarlarinin
degerlendirilmesinde Uistiin oldugu gosterilmistir.°

Invazif olmayan ultrason degerlendirmesi, damarlardak: intimal yirtilmalar: gtivenilir
sekilde saptayamadigindan damarsal yaralanma stphesi olan yiksek enerjili kiriklarda,
kirikli  cikiklarda, aciklanamamis kompartman sendromu varliginda anjiyografi

planlanmalichr.**

2.4. Simiflandirma

Yillar boyunca, tibia plato kiriklar: icin birgok simiflandirma gelistirilmistir.® Biitiin
siniflandirmalar kirigin yerine ve eklem ¢ikiginin derecesine dayanmaktadir. Ayni zamanda
siniflandirmanin anlaml1 olabilmesi igin basit, kolayca hatirlanir, tedavi ve tedavi sonucu
ile alakadar olmasi istenmektedir. Hohl 1977 yilinda 915 olguya dayanarak plato
kiriklarim yer degistirmemis (% 24), lokal c¢cokme (% 33), yarilarak c¢okme (split
depresyon) (% 29) ve parcalanmis kiriklar olarak ayirmustir.?

Moore 1981 yilinda yaptigi ve sonra 1987 yilinda degistirdigi siniflandirmada
instabiliteye neden olan kirikli ¢ikiklari da ayr1 bir grupta toplayarak bu bolge kiriklarin
5 e ayirmustir. 1. Yarilma (Split tip), 2. Kondilin hepsini kapsayan kirik (fakat ¢gokme yok,
tum platoda kirikli ¢ikik var), 3. Kenar ayrilma kirig1 (Bag yaralanmalari da olur), 4. Kenar
¢cOkme kirigi, 5. DOrt parca kirik (Bikondiler instabil kirik, interkondiler eminensiya ayri
fragmandir). Moore bu bélge kiriklarim % 10’ nun gikikl: kirik oldugunu bildirmistir.2%2*

Hohl?, Moore' un siniflandirmastyla kendi siniflandirmasini bir araya getirerek yeni
siniflandirma olusturdu ve kiriklari iki kategoriye boldi: Az yer degistirmis (4 mm’den az
¢cOkme veya yer degistirme, % 22) ve ¢ok yer degistirmis (% 78). Yer degistirmis kiriklart
alti1 farkli tipe boldi: Lokal olarak ¢cokmis (% 28), Yarilarak ¢cokmis, Total ¢okmus,
Y arilma (split) % 3, Kenardan kopma ve Kenardan ¢okme (% 5) ve Bikondiler (% 1).

AO/ASIF grup (The Association for the Study of Internal Fixation), baslangicta tibia
plato kiriklarim kama (wedge), ¢okme, kama ve ¢okme, Y-seklinde, T-seklinde ve ¢ok
parcalanmus tiplere siniflandirdi. Miller 1990’ da bu bolge kiriklarim A, B, C olarak lice ve
her birini 3 ayr1 gruba ayirmistir. A grubu metafiz kiriklar1 olup eklem dis;, B grubu
metafizeal diafiz segmentiyle iliskisi bozulmayan eklem ici, C grubu ise eklem ici ve tibia
diafizine uzanan kiriklardir. Bunlarin herbiri de parcalanma ve ¢okme derecelerine gore
Uce ayrilir.** Kapsayict olmakla birlikte, tibial plato kiriklarmin  AO/ASIF



siniflandirmasinin hatirda tutulmast zordur ve klinik olarak kullammu kolay degildir. Cok
komplike olup tam gruplamanin zorlugu yaninda tedavide bu siniflandirmamn ayricalikli

bir Ustiinliglin olmadigi gorist de yaygindr.

AO/ASIF smiflandirmas **
Tip A: Metafiz kiriklart olup eklem dis1 izlenmektedir.
Tip B: Kismi eklemici kiriklar olup, metafiz ve diafiz ileiligkisi bozulmaz

B1: Eklem yilziine kismi uzanan split (tam ayrilma veya yarilma) kiriktir. Dis veya
i¢ kondillerde marjinal, sagital, on ve arka yerlesimli olabilir.

B2: Saf cokme ile izlenen kismi eklem kirigidir. Lateralde total ¢cokme (bir parca
halinde veya mozaik seklinde), lateralde sinirli ¢cokme (periferik, 6n ve arkada) ve medialde
periferik, merkezi, dnde ve arkada gokme seklinde olabilir.

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

kondilde cokmeler, i¢c kondilde 6ne ¢cokme ve arkaya cokmeler seklindedir (Sekil 4).

v f P |
Y " _
.-'5- ) ) " |
K- h— Ol
i | e\Yf’-j [P '
| ] ]
Al ! a2 A3
= St —
F}j ':I A i J‘J i Lﬁ ]
A Y P ;
I | 5 ) .
(Zh] | B2 | B3
- - g r— -
)’}-\j A J - ﬁ;
| I | [ |
c1 ! cz | c3

Sekil 4. Tibiaproksimal bélge kiriklarimin AO/ASIF siniflancirmast



Tip C: Tam basit veya ¢cok parcali eklem ici kiriklar olup, tibia diafizine kadar
uzanirlar.
C1: Eklem yiiziiniin tam ve basit kirigidir, kirik metafize uzanr. On tibial tiberkl
ve interkondiler eminensiyada da kirik vardr.
C2: Eklem yuzi tam ve basit kiriginda, metafiz cok pargalanmustir.
C3: Eklem yUzinin multifragmanter (¢ok parcal)) kirigidir. Burada metafiz
medialinde kamalanma, metafizde tam pargalanma ve multifragmantasyon vardir (Sekil 4).

Schatzker Simiflandirmas *

Dunyada en yaygin olarak kullanilan tibial plato kiriklar: simflandirmasi, muhtemelen
Schatzker tarafindan o6nerilmis olandir.®***® Schatzker, daha ©nceki siniflandirma
semalarindaki kiriklarin gogunu bir araya getirerek, bu kiriklar: alti tipe gruplandiran bir

siniflandirma onerdi.

1. DUsuk enerjili kirik paternleri

Tip |, eklem ¢okmesinin olmadig: lateral tibia platosunun bir split (yarilma) kirigidir.
Degismez bir sekilde depresyona direnen giclu kanselloz kemikli geng eriskinlerde
gorulur. Lateral meniskis siklikla yirtilir veya periferik olarak ayrilirarak kirik bolgesinde
araliga yerlesebilir (Sekil 5).

Tip |1, lateral tibial plato’nun split gokme kirigidir. Y aralanma aksiyal yiklenme ile
kombine olan lateral bikilme kuvvetinden kaynaklanir. Genellikle, hastalarin hayatlarinin
dorduncti dekadi ve sonrasinda gorulir. Bu yas gurubunda, subkondral kemik zayiflar,
lateral kondil’ de bir ayrilmayla birlikte eklem yiizeyinde ¢okmeye yol acar (Sekil 5).

Tip I11, lateral plato’ nun izole ¢okme kirigidir. Bu ¢okme eklem yiizeyinin her hangi
bir kismin: ilgilendirebilir, fakat genellikle santral yerlesimlidir. Yerine, buyuklugine,
¢Okmenin derecesine ve dis meniskls tarafindan kaplanmasina bagl: olarak, bu tip kiriklar
stabil veya instabil olabilir. Dis ve arkadaki ¢okmeler, genellikle merkezi cokmelerden
daha biiytik derecede eklem instabilitesine yol acar (Sekil 5).
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Sekil 5. Tibiaplato kiriklarinin Schatzker siniflandirmasi: tip I; tip I1; tip 111 %

2. Yiuksek enerjili kirik paternleri

Tip 1V, media platoyu ilgilendiren kiriktir. Yaralanma varus ve aksiyal yiklenme
kuvvetlerinden kaynaklanir ve lateral plato kiriklarindan daha az yaygindir. Yaralanma
genellikle ortaryiksek enerjili travmalardan kaynaklanmir, bu da eslik eden capraz bag, dis
yan bag, peroneal sinir ve popliteal damar hasarlarinin yiksek insidansimin gostergesidir.
Popliteal arter yaralanmasi ile sik birlikte izlendiginden bu tip kiriklar, hastalarda intimal
yirtilmalar1 veya popliteal arterin trombozunu gézden kagirmamak icin gerekli oldugunda
arteriyografi ile yakindan degerlendirilmelidir (Sekil 6).

Tip V, cesitli derecelerde eklem ¢cokmesi ve kondillerin diizensiz yerlesimiyle birlikte
olan bikondiler plato kirigidir. En yaygin patern, ¢cokmis veya ayrilmis-¢cokmiis dis tibia
plato kirigi ile birlikte olan tibia ic kondil kirigidir. Y Uksek enerjili kiriklarinda, popliteal
damarlarin lezyonunu saptamak icin noérovaskiler durumun degerlendirilmesi énemlidir.
Moore a gore plato kiriklarimin 1/3'ini olusturur. AO grubu C1 kirigina uyar (Sekil 6).

Tip VI, diyafiziyel ve metafiziyel ayrilmanin oldugu kondiler tibia plato kirigidir.
Genellikle yuksek enerjili travmalarimin sonucudur ve siklikla yiksekten diisme sonucu
olur. Radyografik olarak, belirgin eklem parcalanmasi ve ¢cokmesi, metafizyel parcalanma
ve yer degistirmeyle birlikte olan patlayici tip kirik olarak bilinir. Bu kirik, siklikla diz ve
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bacagin yumusak doku kaplamasinda bozulma, kompartman sendromu ve norovaskuiler
yaralanmayla birliktedir (Sekil 6).

Sekil 6. Tibia plato kiriklarinin Schatzker siniflandirmas: tip IV; tip V; tip VI *

2.5. Acik Kiriklarin Siniflandirilmas

Kirik alanmmin etrafim saran yumusak dokularin gorinimt, yaralanma derecesini
yansitabilmekte ve tedavi plamin etkileyebilmektedir. Acik kirigin derecesi ile enfeksiyon,
kaynamama ve amputasyon gibi komplikasyonlarin insidans: arasinda kesin bagintilarin
gogerildigi acik kirik olgulart bu konudaki en temel 6rnekleri olusturmaktadir. Gustilo ve
ark., acik kiriklarin tammlanmast icin gelistirdikleri  simflandirma sistemi  deri
yaralanmasini, bolgesel yumusak doku yaralanmasimin genisligini ve kontaminasyonunu
ayrica kiritk modelinin siddetini hesaba katmaktadir. Bu simiflandirma sistemi, bitin uzun
kemik kiriklarina uygulanmaktadir ve sistemin yararliligi, acik tibia kiriklarinda enfeksiyon
riskinin tahmin edilmesiyle kanitlanmustir.??

2.6. Tliskili Meniskiis ve Ligament Yaralanmalari

Tibial plato kiriklariyla iliskili meniskal patoloji spektrumu yakin zamanda iki
calismada tarif edilmistir. Vangsness ve ark. tibial plato kirigimin tedavisinden once
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diyagnostik artroskopiyle degerlendirilen 36 dizin % 47'sinde eslik eden meniskal
yaralanmalar saptamistir. Kirik paterni ile meniskis yaralanmas: arasinda hicbir korelasyon
bulunmamaktayd: ancak, yazarlar internal tespit gerektiren 25 kirigin 16'sinda (% 64)
meniskal yirtiklar tarif ederken, kapali yontemlerle tedavi edilen 11 kirigin yalnmizca birinde
bir meniskal yirtik mevcut oldugunu kaydetti. Tum tibia plato kiriklarinda artroskopi ya da
MR yoluyla meniskiisiin durumunun arastirilmasi énerilmektedir.?

Delamarter ve ark.®® bir retrospektif incelemede yan baglarin onarilmadig: dizlerin,
hem geg instabilite hem de genel diz fonksiyonu agisindan, kiriklarinin agik rediksiyonu ve
internal tespiti sirasinda yan bag tamiri yapilmisg olan dizlerle karsilastirildiginda, k6t bir
prognoza sahip oldugunu saptamstir. Diger yandan tibial plato kirigina eslik eden gapraz
bag yaralanmalarinin cerrahi onarimaragmen kotl bir prognoza sahip oldugu goralmstr.

2.7. EKklem Kikirdag: Yaralanma Siddetinin Degerlendirilmesi

Tibia platosunun kemik yaralanmasina genellikle ikincil olarak eklem kikirdaginin da
yaralanmast eslik etmektedir. Kirik sirasindaki eklem kikirdak yaralanma siddetinin,
posttravmatik osteoartrozun kademeli gelisiminde etkili oldugu dustnilmektedir. Fakat,
eklem kikirdagi hasarimin  boyutunu, ya da postravmetik dejenerasyon riskini
degerlendirilebilecek kabul edilmis bir yontem bulunmamaktadir. Posttravmatik artritin,
cogunlukla eklem rediksiyonunun tam olarak yapilamamasindan, siddetli geri dontsimstiz
eklem kikirdag1 yaralanmasindan veya bu iki faktoriin kombinasyonundan mi olustugu
bilinmemektedir. %

2.8. Kirik Tedavisine Genel Bakis

Bir tibia plato kiriginin tedavisinin ana amaci agrisiz ve fonksiyonel hareket araligina
sahip olan, iyi sekilde hizalanmig stabil bir eklem elde edilmesidir. Tedavi secenekleri
degerlendirilirken hastamn yasi, aktivite seviyesi ve beklenti seviyesi gibi hastayla iliskili
faktorler goz 6nuinde bulundurulmalidir. Kirigin karakterini belirleyen yaralanma faktorleri
de tedavi kararinda 6nemli bir role sahiptir. Bu faktorler sunlari igcermektedir: 1) Diz
stabilitesi, 2) Kirik yer degistirme ve pargalanma miktari, 3) Kirik yeri, 4) Cildin durumu,
5) Yaralanmamin acik ya da kapali olmasi, 6) Eslik eden yumusak doku ve kemik
yaralanmasi, 7) Birlikte mevcut olan norovaskiler yaralanma ve 8) Coklu travmanin

varligi.?®
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Tibia plato kiriklarinda cerrahi veya konservatif tedavi kullanilmasi halen tartismal1
olmaya devam etmektedir. Kabul edilebilir eklem c¢okmesi ve deplasman miktari
konusunda highir kesin veri bulunmamaktadir. Hayvan calismalart eklem kikirdak
kalinligim (aralik 2 mm-5 mm) asan bir basamak bulundugunda osteoartrit gelistigini
ortaya koymustur.?® Ek olarak mekanik calismalar, 3 mm’'den daha bilyik eklem yiizey
basamaklanmasi veya uyumsuzlugu oldugunda, eklem temas basinglarinda belirgin bir
yukselme gostermistir. 1,5 mm’'den daha az eklem dizensizligi, temas basinglarinda
belirgin bir artis gostermemektedir; buna gore, eklemin kiclk derecedeki uyumsuzluklari
kompanse edebiliyor goriinmektedir. **

Kabul edilebilir eklem ¢okme miktar1 konusunda hicbir klinik veri mevcut
olmamasina karsin, 4 mm'den 10 mm'ye kadar olan aralik tolere edilebilir olarak
tammlanmustir.”**243% Bir dizi calismada rezidiiel basamak bilytklugli post-travmatik
artrit gelisimi ile zayif bir korelasyon sergilemistir.’%*>® Diger tarafdan, aksiyel eksen
bozuklugu ve diz eklemi instabilitesi, sekonder osteoartritle guglii sekilde korelasyon
icindedir ve kétii bir sonucun 6n géstergesi niteligindedir. 2432

Mitchell ve Shepard calismalarinda, eklem igi parcalarin dogru rediksiyon ve stabil
fiksasyonunun eklem kikirdak rejenerasyonu icin gerekli oldugunu, hatali rediksiyon ve
instabilitenin hizl1 eklem kikirdak dejenerasyonu ile sonuglandigini gosterdi. Bu anatomik
bir rediksiyona ihtiyag oldugu gorisunt desteklemekte ve erken hareketi kolaylastirmak
icin stabil fiksasyonun gerekliligni savunmaktadir.™

Ekstansiyondaki dizde 10°’den blyUk varus, ya da valgus instabilitesinin olmasi
cerrahi tedavinin rolatif bir endikasyondur.®® Diger rolatif cerrahi tedavi endikasyonlar:
cogu deplase bikondiler kiriklar: ve deplase medial kondiler kiriklaridir.” Eger kirik yer
degistirmesi eklem instabilitesi olusturmaya yetecek kadar blylkse, eklem yizeyi,
fiksasiyonlu veya fiksasiyonsuz cerrahi olarak yukseltilmeli ve kemik greftleri ile
desteklenmelidiir, >°7-28:34%

Bununla beraber, tibial plato kiriklari konusunda yayinlanmis ¢ok sayida galismayi
karsilastirmak zordur. Bunun nedenleri, tek bir tip kirik simiflandirmasimin yoklugu,
gpesifik kirik paternlerine dayamilarak sonuglarin net olarak gruplandiriimasindaki
basarisizlik ve neticeyi degerlendirmek igin kullanilan farkli yontemlerdir. Schatzker’e
gore, su temel bilgilere gore tedavi planlanmalidir: a) 4 haftadan daha fazla immobilize

edilmis tibial plato kiriklari, genellikle eklem sertliginin yol agar; b) Eklemin
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immobilizasyonuyla birlikte plato kiriklarimn internal fiksasyonu daha biyuk derecelerde
eklem sertligine yol acar; c) Tedavinin yontem veya teknigine bakmaksizin, diz eklemi
erken olarak mobilize edilmelidir; d) Eklem mobilitesi korundugu sirece, ikincil
rekonstriktif islemler olasidir; €) Darbe almis eklem parcalari, onlari yukar: yonde
kaldiracak yumusak doku baglantilar1 olmadigindan, sadece traksiyon ve manipilasyonla
yerlerinden ¢ikarilamazlar; ve f) Deprese olmus eklem ylzey defektleri hiyalin kikirdak
tarafindan doldurulmaz ve kalici defektler olarak kalir; bunun sonucunda, eklem
depresyonu veya yer degistirmesinin bir sonucu olarak stabil olmayan bir eklem, cerrahi
olarak diizeltilmedikce anstabil olarak kalir.*®

Bu gozlemlere dayanarak, Schatzker su tedavi prensiplerini de formiile etti:

1. Eklem instabilitesiyle sonuclanan eklem kirig1 agik rediksiyon internal fiksasiyon
(ARIF) gerektirir.

2. Mutlak eklem uyumlulugu sadece agik rediiksiyonla restore edilebilir.

3. Eklem parcalariin anatomik rediksiyonu ve stabil tespiti, eklem kikirdak
rejenerasyonu igin gereklidir.

4. Eger ARIF endike ancak hasta veya hasarin durumu nedeniyle tavsiye edilebilir
degilse, kirik iskelet traksiyonu ve erken hareketle tedavi edilmelidir.

2.8.1. Tibia Plato Kiriklarinda K onservatif Tedavi

Tibia platosunun, ekstansiyonda stabil olan ve minimal dizeyde yerdegistirme ile
izlenen kiriklar1 cerrahi olmayan yollarla tedavi edilebilir. Fakat, cerrahinin risklerinden
sakimlmis olmakla birlikte, diz sertligi ve hatali hizalanma yaygindir. Tibia plato
kiriklarinda erken eklem hareketine izin veren traksiyon yontemlerinin gelismesiyle uzams
immobilizasyon tedavisinin bazi problemleri ¢ozulmustir. Kontrolll hareket saglayan
menteseli diz al¢ilar: veya desteklerinin (brace) kullammuyla, birgok yazar, bu yaklasimla,
kisa sireli hastane yatislari, erken ayaga kalkma ve daha iyi diz hareketi kazanildigini
savunmuslar. 14243

Tibia plato kiriklarinin cerrahi olmayan tedavisi igin bir kag endikasyon vardir. Cogu
distk enerjili lateral tibial plato hasarlariyla sinirlichr. Cerrahi olmayan tedavi icin rolatif
endikasyonlar sunlar1 icerir: 1) Yer degistirmemis veya tam olmayan kiriklar; 2) Minimal
olarak yer degistirmis stabil lateral plato kiriklari; 3) Y asl osteoporotik hastalarda secilmis
stabil olmayan lateral plato kiriklari; 4) Cerrahin deneyiminin olmamasi; 5) Eslik eden
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onemli tibbi hastaliklar (kardiyovaskiiler, metabolik, ndrolojik); 6) ilerlemis osteoporoz;
7) Kirikla birlikte spinal kord hasari; 8) Segilmis atesli silah yaralari; 9) Ciddi olarak
kontamine olmus acik kiriklar (tip 111B); ve 10) Enfekte olmus kiriklar.*

Cerrahi olmayan kirik tedavisi, sadece erken kontrollii hareketi saglayan diz destek
(brace) teknikleri ile bir arada kullanimalidir.

Cerrahi olmayan tedavinin amaci, kirigin anatomik rediksiyonu degil, aksiyal
hizalanma ve diz hareketinin restorasyonudur. Kigclk derecelerde hatali hizalanma ve
instabilite diz eklemi Uzerinde istenmeyen uzun sireli etkilere sahip olabildiginden, frontal
(mediolateral) dizlemde 7°’den fazla hatali hizalanma kabul edilmemelidir. Eger cerrahi
olmayan tedavi dusunilmuisse, kars: tarafla karsilastirildiginda dizin tam ekstansiyondan
90° fleksiyona kadar hareket arkimin her hangi bir noktasinda 5 veya 10°’den daha biyik

varus/valgus instabilitesi izlenmememelidir.

2.8.2. Tibia Plato Kiriklarinda Cerrahi Y 6ntemlerin Gozden Gegirilmes

Acik rediksiyonla veya artroskopi yardim ile internal veya eksternal fiksasyon, yer
degistirmis, uyumunu yitirmis, stabil olmayan veya hatali hizalanmis tibia plato kiriklar
icin secilecek tedavidir. Cerrahi endikasyonlar ve stabiliteyi saglama yontemleri, kirigin tip
ve yerine, yer degistirme ve parcalanmanin derecesine ve eslik eden kemik ve yumusak
doku hasarlarina bagimlidir. Preoperatif planin gelistirilebilmesi icin diz radyografilerin,
BT veya MRG taramalarinin tam olarak anlasilmas: esastir. Cerrahi tedavi igin mutlak
endikasyonlar sunlardir: 1) Acik tibia plato kirigi, 2) Akut kompartman sendromlu tibia
plato kirigi, 3) Akut damar hasarli tibia plato kirigi. Tibial plato kiriklarinin cerrahi tedavisi
icin bir kag rolatif endikasyon vardir: 1) Eklem instabilitesiyle sonuglanan lateral tibia plato
kiriklary, 2) Cok yer degistirmis medyal tibia plato kiriklar1 ve 3) Cok yer degistirmis
bikondiler tibia plato kiriklari.™

2.8.2.1. Cerrahinin Zamanlamas
Acik bir tibia plato kirigir ve kompartman sendromu veya damar hasarina eslik eden
plato kiriklari acil tedavi gerektirir. Coklu kint travmal1 hastalarda gérilen yer degistirmis,
stabil olmayan plato kiriklari, hastamn genel durumu izin verir vermez stabilize edilmelidir.
Beyin, gogus kafesi veya batin boslugunda hasar1 olan hastalarda gerekli uygulamalara es
zamanh olarak veya bunlarin hemen sonrasinda mevcut plato hasari stabilize edilebilir.
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Yuksek enerjili plato kirikli bazi kritik durumdaki hastalarda, erken stabilizasyon olast
degildir. Bu durumlarda, alcilar ile immobilizasyon yerine, basit eklemi koprileyen
eksternal fiksasyon veya distal tibial ¢givi traksiyonu kesinlikle tercih edilmelidir. Eksternal
fiksasyon veya traksiyon, uzunluk ve hizalanmamn daha iyi baslangic restorasyonunu
saglar, arka eklem ¢okmesini veya kirik yer degistirmesini minimalize eder ve yara bakim,
kompartman sendromu takibi icin yumusak dokuya dahaiyi ulasim saglar.

Izole kapal: tibia plato kirikli hastada, cerrahinin zamanlamas: 6ncelikle yumusak
dokunun durumuna, daha sonra uygun implantlarin mevcudiyetine, planlamada gerekli
goruntileme calismalarimin  tamamlanmasina ve deneyimli cerrahi ekibin  hazirligina
bagimlidir.

Y uksek enerjili tibia plato kiriklarinda kirik hematomuna ve reaktif yumusak doku
O0demine bagli hizl1 ve siklikla cok buyik ekstremite sismesi vardir. Tibiamn 6n Ust ucuna
dogrudan darbe alan hastalarda, siklikla tibia cevresinde yumusak dokularin hasar1 goralar.
Bu bulgularin varliginda, eger plak ve vidalarla tespite karar verilmisse, cerrahi midahele
sislik azalana ve lokal cilt kosullar1 iyilesene kadar ertelenmelidir. Cerrahi miidahele bazi
hastalarda gunler veya haftalarca ertelenebilir. Bir veya iki giinden daha fazla gecikme
bekleniyorsa, ekstremite uzunlugunu korumak ve ventz, lenfatik donusi iyilestirmek icin,
“Bohler-Braun frame” Uzerine distal tibial civi traksiyonu uygulanmalidir. Alternatif
olarak, dizi gegen koprulu eksternal fiksator, 6n ligamentotaksis rediksiyonunu devam
ettirmek icin uygulanabilir. Bu uygulama, coklu hasar1 olan hastamn mobilize edilmesini

sagladigi icin cok onemlidir.>%

2.8.2.2. Cerrahi Yaklasimlar

Ameliyat genel veya spinal anestezi altinda sirt Gistl yatan hastada gerceklestirilir. “C-
kolu goruntl yogunlastirici”sinin manevralarim kolaylastirmak icin, tercihen X isinlarim
gegiren masa kullanilmalidir. Uyluk proksimaline turnike uygulanarak, dizin fleksiyonuna
izin verecek sekilde yaralanmis ekstremitenin tamamu steril ortalmelidir.

Hangi platonun katildigina bagimli olarak, medyal veya lateral parapatellar kesi
kullanilir. “Triradiate” kesi gibi, egri S veya L sekilli kesilerden sakinilmalidir. Bikondiler
plato kiriklarinda kullanisli orta hat kesisi tercih edilir. Bazen kompleks kiriklarda, iki kesi
gerekmektedir: biri anterior ve digeri posteromedial veya posterolateral.”>">*' Diizgiin
uzunlamasina kesiler siddetle onerilmektedir. Clinki bu kesiler uzatilabilme, daha sonra
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rekonstriktif islemler gerektiginde yeniden kullamlabilme 0zelligi tasirlar ve deri
parcalarinin kan destegine daha az hasar verirler. 33

Bozulmus yumusak dokulara uygulanan dislincesiz kesiler, yara komplikasyonu
riskini dramatik olarak arttirmaktadir. Yara nekrozu olasiligim en aza indirmek igin deri
kesileri dikkatli sekilde planlanmalidir. Ezilmis ve hasarlanmis deride, bliytk deri parcalari
kaldirilmamalidir.*

Kompleks kirik tiplerinde kirik fragmanlarim daha iyi kontrol etmek icin Fernandez,
tibial tuberkultin osteotomisi, meniskislerin 6n boynuzunun transeksiyonu ve ayrilmasiyla,
dize 6nden yaklasimi tarif etti.®® Bu yaklasim ile tedavi edilmis sekiz hastanin istenen
sonuglarim bildirildi. Ancak yuksek derecede parcalanmis kiriklarda, tibial tuberkdl 6nde
saglam kalan tek kemik parcasiysa, ve osteotomize edilirse, kirik fragmanlarinin
rediksiyonu, blyldk kirik instabilitesi nedeniyle daha zor olabilir. Eger yara osteotomi
Uzerinde bozulursa, tek kan destegi patellar tendon aracligiyla oldugundan osteotomize
tuberkdl kolayca enfekte olmus bir sekestrum olabilir. Schatzker, kompleks kiriklarda genis
goris alam gerektiginde patellar tendonun Z seklinde kesilmesini ve kuadrisepsin
proksimale dogru kaldirlmasin: 6nermektedir.**?® islemin sonunda, tamir edilmis tendon, 8
nolu gergi bandi teli tarafindan korunur. Gergi bandi telinin asir1  sikilmamasi
Onerilmektedir, aksi takdirde “patella baja’ ile sonuclanabilir.

Bikondiler tibia plato kiriklarini, Moore tarafindan tarif edilen atipik koronal dizlem
kiriklarim veya Schatzker tip IV kirik paternlerine eslik eden i¢ ve arkadaki kama
kiriklarint tedavi ederken, arka kondiler kirik parcalarini, onden cerrahi yaklasimlarla
uygun sekilde aciga cikarmak, redikte ve stabilize etmek zor olabilir. Bunlara, Georgiadis
tarafindan tarif edilen posteromedial veya dogrudan pogerior yaklasim yoluyla

31,39

ulasilmalidir.

2.8.3. Cerrahi teknikler
2.8.3.1. Acik Redilksiyon ve Internal Tespit
Acik rediksiyon ve destek plaklar (buttress plaklar) ve/veya kanselloz vidalarla
internal tespit, yer degismis tibia plato kiriklarinin  tedavisinde baslica cerrahi
tekniklerdendir. Bu teknik esas olarak, yumusak doku ortusii cerrahi yaklasimaizin verdigi
takdirde tiim tibia plato kirig: tiplerine uygulanabilir. Onemli diizeyde yumusak doku
hasar1 bulunan yiksek enerjili kompleks tibia plato kiriklari, genellikle, agik rediksiyon ve
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internal  tespit uygulamasina uygun olmadigi igin baska tekniklerin kullanimi
Onerilmektedir.

Primer kondiler kirigin yerine bagli olarak diiz orta hat insizyonu ya da, medial veya
lateral parapatellar insizyon yapilmas: 6nerilir.** implant tercihi gecmisten beri standart ic
ve dis destek plaklariyla simirli kalmistir. Geleneksel plak sistemleri ile gerceklestirilen
implantlarin siklikla, hastamin spesifik anatomik geometrilerine uyum saglamasi igin
ameliyat sirasinda bicimlendirilmesi gerekmektedir. Bu plaklar ve vidalar cild altinda
belirgin palpe edildiginden ve siklikla daha sonra cikariimasi gerekmektedir.?®

Zimmer (Warsaw, IN) tarafindan peri-artikiler plak uygulama sistemi gelistirilmistir.
Bu sistemde plaklarin hem 3,5 mm'lik, hem de 4,5 mm' lik konfigtrasyonlart mevcut olup,

anatomik olarak tibianin tist ug sekline gore bicimlendirilir.?®

2.8.3.2. Minimal Diizeyde invazif Teknikler

Tibial plato kiriklarimin cerrahi tedavisinde, pargcalanmis metafizer fragmanlarin genis
disseksiyonundan kaginillarak daha az invazif teknikler ve indirekt yontemler
kullanilmasina belirgin egilim izlenmektedir. Mast ve ark. tarafindan Onerilen bu
“biyolojik” yaklasim kemik stabilizasyonun saglanmasinin yami sira yumusak doku
kanlanmasini da korumaktadir.?® Komplikasyonlarin en az diizeye indirilmesine ek olarak,
bu teknik, teorik olarak yara iyilesmesinde hizlanma, erken hareket agikligi ve fonksiyonel
iyilesme saglamaktadir. Son donemlerde tibia plato kiriklarimin tedavi edilmesi igin birgok
minimal diizeyde invazif teknik kullaniimakta ve hizla gelistirilmektedir.

Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi

Artroskopi tibia plato kiriklarinin degerlendirilmesi ve rediksiyonu igin etkili ve daha
az invazif bir yontemdir. Artroskopinin tibial plato kiriklarimin tedavisindeki kullanimi
Caspari ve ark. tarafindan savunulmustur.** Artroskopik teknik ve teknoloji gelisim
kaydetmesine karsin, tibia plato kiriklarinin tedavisinde artroskopinin kesin roli su anda
tartisgmalidir. Tibia plato kiriklart agisindan artroskopik rediksiyon ve internal tespitin
avantajlart sunlardir: 1) Eklem ici kirigin direkt goruntilenmesi, 2) Kirigin daha dogru
sekilde redikte edilmesi, 3) Artrotomiye kiyasla distk morbidite, 4) Meniskal ve bag
yaralanmalarin daha iyi sekilde degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi ve 5) Serbest
fragmanlarin eklemden lavajla temizlenebilmesi.
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Schatzker tip I, 11 ve 11l tibia plato kiriklar1 artroskopi destekli tespit uygulamalari
43-45,87,89

icin uygun kiriklardir (Sekil 7).

Sekil 7. Schatzker tip |11 plato kiriginda artroskopi yardimyla kirik rediiksiyonu ve plak vida uygulamas™

indirekt Redilksiyon ve Perkiitanoz Vida Tespiti

Yerdegismis tibia plato kiriklarimin rediksiyonuna yoénelik ligamentotaksis ve
perkiitandz manipuilasyon énerilen iyi tekniklerdendir.>* Koval ve ark. indirekt rediksiyon
ve perkitandz vida tepiti teknigini kullandiklar1 20 kirigin 18'inde bu teknigin basarili
oldugunu saptamustir.® Bu teknik, acik redikksiyon gerektiren iki Schatzker tip 2 kirik
tipinde basarisiz olmustur. Yazarlar split kiriklarin indirekt rediksiyonunun etkili sekilde
gerceklestirilebilecegini gosterdiler, ancak ¢okmis fragmanlarin perkitandz elevasyonu
hayal kirikligi yaratmustir. Cokmis eklem parcalari bulunan ve perkitandz tekniklerle
tedavi edilen yedi kirigin dordi (% 57) non-anatomik bir redilksiyona sahipti. Y azarlar, bu
vakalarda agik rediksiyonun, eklem ylizinin yeniden saglanmasi icin en guvenilir yontem
oldugu kararina varmislar. Duwelius ve ark.?® C3 tipi veya yilksek seviyede parcali
ayriimis merkezi ¢cokme kiriklart haricindeki tim plato kiriklarda ligamentotaksisle
rediksiyon ve perkitantz vida tespiti teknigiyle basarili sonuclar elde ettiklerini bildirdiler.
Bu kiriklar icin eksternal fiksasyon veya acik rediksiyon destek plag ile tespit onerdiler.
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Eksternal Fiksasyon ve Simirl internal Fiksasyon

Bikondiler ve metafizer ayrilma gosteren kompleks tibia plato kiriklart gogunlukla,
Onemli diizeyde yumusak doku hasarina neden olan yiksek enerjili kirik mekanizmas ile
olusmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi zordur ve internal tespitin ardindan oldukca fazla yara
komplikasyonu meydana gelmektedir.'” internal tespit ile cok iyi stabilite saglansa da
yara iyilesmesindeki sorunlar, enfeksiyon ve osteomiyelit riskleri, siklikla mevcut olan
yumusak doku hasar1 nedeniyle yiksektir.

Hibrid eksternal fiksasyonda, genellikle proksmal olarak yerlestirilmis kiguk
yarigapli gerilmis teller ve distal yarim tellerin kullammuyla stabil tespit saglanmaktadir.
Teller, kemik ve yumusak dokunun minimal devitalizasyonuyla perkitantz olarak
yerlestirilir. Ince zeytinli teller, kapli bir vida gibi goreceli olarak kicik periartikiler
fragmanlar1 tutmak ve bastirmak icin kullamlabilir. Hibrid eksternal fiksatér, metafizo
diafiziyal bolgede, bir pargalanma zonunu atlarken uzunlugu ve hizalanmay: devam
ettirebilir.'* Fiksator, acisal veya rotasyonel deformitelerin ikincil olarak diizeltilmesine
izin verir.*” Ayni zamanda hybrid eksternal fiksator erken kismi agirlik tasimaya izin verir

ve diz hareketlerinin erken baslanmasini saglar. >

DahaAz Invaziv Stabilizasyon Sistemi (LiSS)

Y Uksek enerjili tibia plato kirigimin hem internal, hem de eksternal tespiti ile ilgili
yiksek komplikasyon oranlari, diger arastirmacilarin plak ve vidalarla minimal invaziv
metotlar: arastirmalarina yol agmustir.?***® Uzun kemiklerin damar ag1, korteksin ic 2/3
bolimine besleyici damarlardan ve kortikal kemigin dis 1/3 i¢cin komsu yumusak
dokulardan gelir. Arastirmacilarin ¢ogu, klasik plak fiksasyon tekniklerinin kemik damar
agina dnemli hasar verdigini gorduler.> Tibia LISS sistemi, hem minimal invazif cerrahi
tekniklerin, hem de sabit agili implant sisteminin en iyi yonlerini birlestirmek igin
tasarlanmistir. Bu 6zeliklerin kombinasyonu, yiksek enerjili tibia kirigi ile iliskili ¢cogu
sorunu, etkili sekilde isaret ederek sistemin uygun sekilde kullammina yol agmaktadir.

Daha Az Invaziv Stabilizasyon Sistemi (LI1SS) femur alt ug ve tibia Ust ug kiriklarinin
stabilizasyonu igcin AO grubu tarafindan gelistirilen ekstramediller internal tespit
sistemidir. LISS, her vida ile sabit acili implant olusturan, anatomik olarak ©nceden

bicimlendirilmis minimum kemik temasi olan, basli ve somunlu unikortikal vida
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yerlestirilen minimal invaziv implatasyon sistemidir (Sekil 8). Bu kombine 6zelliklerinden
dolay1 klasik plaktan cok “internal” eksternal fiksatér gibi davranan bir plaktir.>>®’

Sekil 8..LISS A: Plak ve uygulama mekanizmasi. B: Disli vida basi ve LISS plag lizerinde disli vida
deligi *°

Cerrahi yontem, eklem ytzeyinin anatomik tespitini, ardindan metadiyafizin kapali
rediksiyonunu ve plagin perkitan submuskiler yerlestirilmesini gerektirmektedir. Kirigin
karakterini  degerlendirmek icin floroskopi atinda kirigr incelerken traksiyon
uygulanmalidir. Elle traksiyon rediksiyon saglamada genellikle yeterli olsada, biytk
femoral distrakttr veya eksternal tespit, cerraha indirekt reduksiyon saglamada yardimci
olur. Sikismis kisimlarin direkt ayrilmast gereklidir. Artroskopi, floroskopi ve ya
submeniskal artrotomi  eklem rediksiyonunu degerlendirmek icin uygulanabilecek
tekniklerdir.

Minimal invaziv yaklasimla periosteal ve yumusak dokuda siyrilmamn olmamasi,
tiimiiyle bu implantin basariyla acik yaralarda kullaniimasinda rol oynar.>®

2.8.3.3. Tibia Plato Kiriklarinda K emik Greftlenmes
Eklem yiizeyinde ¢okme bulunan tibia plato kiriklarinda eklem kikirdaginin altindaki
metafizer kemigin impaksiyonu yaygin bir bulgudur. Cokmis eklem parcalarinin
kaldiriimas: ve uygun yerlestiriimesinin ardindan rediksiyonun korunmasi icgin ortaya
cikan metafizer bosluk doldurulmalidir. Bu metafizer boslugun doldurulmasi igin kansell6z
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otogreft, kortikal otogreft, allogreft, sement boncuklar1 ve Norian SRS Kemik ¢imentosu
kullanilmistir.>"92491 M etafizer defektleri meveut olan tibial plato kiriklarinin tedavisinde,
interpordz hidroksiapatit gibi diger materyaller etkili bir sekilde kullanilmistir. Bucholz ve
ark. calismalarinda cerrahi gerektiren deplase tibial plato kiriklarinda kansell6z otogreft ile
interporéz hidroksiapatit arasinda anlamli bir farklilik olmadigini savunmustur.?®

2.8.4. Spesifik Schatzker Kirik Tiplerinin Cerrahi Tedavis

Tip |

Lateral tibia platosunun split veya kama kiriklar: tarihsel olarak agik rediksiyon ve
internal tespit ile tedavi edilmistir (Sekil 9). Kirik yer degistirdiginde, lateral meniskisi
periferik yirtilmas: yaygindir ve cok zaman kirik araligina yerlesmektedir.** Bu kirik
paterninde meniskis patolojileri sik goruldiginden amelyat dncesi MRG 6nerilmektedir.
Alternatif olarak, dizin artroskopik degerlendirilmesi, kirik ve lateral meniskisin
gorulmesini saglar. Eger kirik, o bolgeye hapsolan periferik meniskis yirtilmast ile birlikte
ise, ARIF ve acik menisks tamiri yapilir. Ancak, meniskiis saglamsa, kapal: rediiksiyon ve
kanullii vidalarla perkitan tespit yapmak genellikle olasidir. Rediksiyonun kalitesi,
artroskopik olarak veya C-kolu goruntti yogunlastirici ile degerlendirilebilir. Rediksiyon,
diz Gzerine varus stresi nin mantiel uygulanmas: veya bir femoral distraktériin yardimiyla
basarilabilir. BuyUk sivri uclu forsepslerle rediksiyon surdirdltr. iki veya bazen ¢ 6,5
veya 7 mm kanilllii vidalarla tespit saglamr.®®* Tip | kiriklarda, kingin alt zemindeki
kondiler parca parcalanmadikca plak-vidayave kemik greftlerine ihtiyag duyulmaz.**

Eger perkitan yontemlerle tatmin edici kapali rediksiyon (<1 mm) elde
edilememisse, ARIF tavsiye edilir. Dis metafiziyal parcanin anatomik olarak redikte
oldugu, fakat alt apeksinin parcalanmis bir bolgeye sahip oldugu vakalarda, parcanin
asagiya yer degistirmesini dnlemek icin kaymay: 6nleyici destek plak uygulanmalichr.™
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Sekil 9. Schatzker tip | plato kiriginda floroskopi esliginde kirik rediiksiyonu ve kaniillii vida ile tespit™

Tip Il

Tip Il kinkta, dis kondilin split kirigi, eklem ylzeyinin degisen derecelerde
depresyonu ile birliktedir. Bu nedenle cerrahi tedavi, eklem instabilitesiyle sonuclanirsa
darbe almis eklem parcalariyla ilgilenmelidir. Ameliyat dncesi degerlendirmede eklem
¢cokmesinin yerini ve derecesini belirlemek 6nemlidir. Genellikle, cokme eklem ylizeyinin
onlnde ve merkezinde yerlesmektedir. DUz dis parapatellar kesi ile 6n kompartman kaslari
proksimal tibiadan dikkatli sekilde kaldirilir ve transvers submeniskal yaklasimla eklem
ortaya cikarilir.

Kugtk bir “impactor”un asagidan kullammuyla, kirik parcalari gomaldikleri yerden
cikarilr, yukseltilir ve kemik grefti ile desteklenir. Eklem ytizeyi redikte edildikten sonra
ayrilmis cis kondil kapatilabilir ve sivri uglu rediiksiyon forsepsleriyle tutulur.

Santral eklem kikirdak defektlerinin tedavisi, ¢cok daha problemlidir. Bu eklem
defektlerini dolduracak, kolayca ulasilacak materyal yoktur. Eklem yiizey defektleri icin bir

replasman olarak fibular kafa’ nin kullanimy, sinirh sayida serilerde basaril: olmustur.™

Tip 1

Bu tip kiriklarda dis platonun eklem yizeyi, eslik eden dis kondil ayrilmas
olmaksizin, darbe almstir. Eklem ylzeyinde santral veya periferik ¢okme olabilir.
Yaralanma genellikle, osteoporotik yasli hasta gurubunda ve valgus stresinden sonra
gorilmektedir. Eklem ylzeyindeki ¢cokme alam kiclk ve eklem stabil kalirsa, cerrahi
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tedavi gerekmemektedir. Ancak, eger fizyolojik olarak geng bir hastada eklem instabilse,
cerrahi tedavi genellikle endikedir. Cokmenin yerini ve derinligini belirlemek icin BT veya
MRG yapilmalidir.®?

Bu hasarlarin geleneksel cerrahi tedavisi, lateral platonun standart olarak agiga
cikarilmasi ile uygulanmaktadir. Bir kemik penceresi acilarak, kemik “impactor’u veya
sikistiricist kullanilarak, darbe almis eklem yizeyi kaldirilir ve bosluk kemik grefti ile
doldurulur. Eklem rediksiyonunun dogrulanmast icin  submeniskal artrotomi
kullanilmaktadir. Tip Il plato kirklar: igin daha az invazif bir tedavi yontemi, eklem
ylzeyinin dogrudan artroskopla veya dolayli olarak bir C-kolu goérintti yogunlastiricisi
kullanarak goriintiilemektir.** Kirik rediikte edildikten sonra perkiitan olarak yerlestirilmis
6,5 veya 7 mm’'lik kanseldz kapli vidalarin, ya da ¢ok sayida 3,5 mm'lik kortikal vidalarin
kollapsin Onlenmesi icin greftin hemen altinda eklem yizeyine paralel olmasi

onerilmektedir, *244456364

Tip IV

Ic platonun kiriklanidir. Bu kiriklar genellikle, yiksek enerjili travamalar sonucu
olusmaktadir ve diger yaralanmalarla birlikte gorulebilirler. Kirik siklikla tibial
eminensiyay: da ilgilendirir. Diz cikig1 veya damar sinir yaralanmalar: sik izlenmektedir.?*
Kemige olan hasar ciddi gortlmeyebilir, ancak siklikla daha blylk derecede diz
instabilitesine yol agan, 6nemli yumusak doku hasar1 vardir. Klinik incelemeye dayanarak,
MRG veya arteriografi gerekebilir. Cerrahi olmayan tedavi, sadece yer degistirmemis
kiriklar icin 6nerilmistir. 23337

Duslik veya orta enerjili travmalarin sebeb oldugu iyi kemik yapili hastalarda, kapali
rediksiyon ve perkitantz kantlli, kanselloz vida tespiti dnerilmektedir. Yer degistirmis
platoya olan kapsiiler tutunmalar, genellikle valgus kuvveti sonrasi redilksiyona izin verir.
Y Uksek enerjili kuvvetlerin sebeb oldugu kiriklarda ise siklikla, dis yan bag kompleksinin
kopmast veya fibula basimin kirigi ile birlikte yer degistirmis blyidk kirik parcalar
izlenmektedir. Bu tip kiriklarda, peroneal sinir veya popliteal damarlar gerilmeye bagl
hasarlar ile sonuglanabilir. I¢ platoya olan blyik kuvvetler nedeniyle, basit kapl: vidalar
tespitte yetersiz kalmaktadir ve kirigin destek plak ile stabilizasyonu gerekmektedir.
Ozellikle ic metafizial fragmanin asag: kismi parcalanmissa veya kemik kaybr meveut ise
ic parapatellar yaklasimla destek plak ve vida uygulanmasi oOnerilmektedir. Kirik
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fragmaninin arkaya uzandigi vakalarda, anatomik rediksiyonun tam saglamasi i¢in arka i¢
taraftan ikinci bir kesiye ihtiyac duyulmaktadir.®® Eger tutundugu capraz bagla birlikte
interkondilar eminensiya kopmus ise, kapl vida veya tel halkasi (veya situr) ile redikte ve
fikse edilerek, 6n kortekse “drill” delikleri yoluyla sikica tutturulmalidir.

Tip V veVI

Tip V ve VI bikondiler tibia plato kiriklari, i¢ ve dig platolarin her ikisinin de
katilmasiyla karakterizedir. Kiriklar genellikle, ekstansiyondaki diz Uzerinde meydana
gelen aksiyal kuvvet sonucu olusmaktadir. Bu yaralanmalar siklikla ciddi yumusak doku
hasariyla birliktedir ve birgok vakada acik kirik meydana gelmektedir.*® Y aralanma yiiksek
enerjili travmayla olustugundan, damar sinir yaralanmasi veya kompartman sendromu
gorulme olasilig: yiksektir.

Her iki tibia platosunu ilgilendiren kiriklar siklikla parcalanmis ve deprese
oldugundan, yer degistirmenin gercek biyutkltgu, en iyi traksiyon radyografisi, BT tarama
veya MRG' de gosterilir. Cerrahi yaklasimin, kirik rediksiyonunun ve tespit yontemlerinin
ameliyat oncesinde dikkatlice planlanmasi, cerrahi zorluklari en aza indirmek icin
gereklidir.

Artan metafiziyal pargalanma derecesi ve yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda
plak uygulamak icin gerekli olan artmis yumusak doku diseksiyonu, yara problemleri ve
yuksek enfeksiyon riski nedeniyle mediyal plak kullammi sakincali olabilr. Bu grup
hastalarin bazilarinda, i¢ yandan uygulanmis basit yarim pin eksternal fiksasyon araciyla
birlikte, dis destek plag: dnerilmektedir.>®

2.8.5. Postoperatif Bakim

Kapal1 tibial plato kiriklarinda agik rediksiyon ve internal tespitten sonra bir
sefalosporin turd antibiyotik, 24-48 saat iginde intraventz olarak uygulanmaktadir. Agik
kiriklarda ise sefalosporine ek olarak aminoglikozidde kullamilmakta, tedaviye 48-72
saatlere kadar devam edilmektedir. Rutin olarak postoperatif 1-2 gun iginde emme drenaji
Onerilmektedir.

Alt ekstremitenin eklem ici kiriklari tedavisinin en belirgin 6zelligi, hareketin erken,
agirlik tasimamn gecikmis olmasidir. Eger stabil fiksasyon basarilmis ise, pasif diz
hareketleri veya sirekli pasif hareket makinesi (continuous passive motion (CPM)
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machine) onerilir. Postoperatif ilk 2-3 giin igin, CPM fizik tedavi yerine kullamlmaktadir.
Daha sonra, yurime idmam ve aktif hareket araligi egzersizlerine izin vermek igin, aralikli
olarak kullamlmalidir. Schatzker tip I, 11 ve Il kiriklar igin, erken greft inkorporasyonu ve
iyilesmenin radyografik kanitlari var olana kadar, 4-6 haftalarda kismi agirlik tasima
baslatilir, 3 ayda tam agirlik tasimayaizin verilmelidir.*

Y Uksek-enerji plato kirikli hastalarda, yumusak doku zarfinin durumu, diz hareketinin
derecesini veya zamanlamasini etkileyebilir. MUmkin olur olmaz, hareket sadece 20-30
derece fleksiyona bile set edilmis olsa, bir CPM makinesi kullamlir. Alternatif olarak,
kontrolli harekete olanak tamyan bir eklemli diz breysi kullamlabilir. Diz hareketi,
yumusak doku iyilesmesi ile baglantili olarak, yavasca arttirilir. Bu 6nemli kiriklarda, kirik
konsolidasyonunun radyografik belirtileri var olana kadar, agirlik tasima 8-12 hafta
geciktirilir. Ligamentotaksis rediksiyon ve melez eksternal fiksasyonla tedavi edilmis
hastalarda, cerceve uzaklastiriimas: bireysellestirilmelidir. Bu hasarlarda, 0zellikle
metafiziyo-diafiziyal baglantida iyilesme yavas olabilir. Erken cerceve uzaklastiriimasi,
kisalma veya acillanmaya yol acabilir. 4-8 haftalarda, uygulanan kemik greftleri,
fiksatordeki zaman azaltabilir.*®

2.8.6. Acik Kiriklarda Yaklasim

Tibia platosunun agik kiriklart yaygin degildir. Diz eklemine dogrudan kirikla
uzanan, proksmal Ugcte birlik tibia kiriklari agik kiriklarin gogunu olusturmaktadir.
Genellikle, travmatik yara dnde yerlesmektedir ve ekstansdr mekanizmamin yaralanmasi
veya aciga cikmasiyla birliktedir.

Acik tibial plato kiriklart siklikla geng hastalarda, yuksek enerjili kiint travma sonucu
olusmaktadir. Bu hastalar hayat1 veya ekstremiteyi tehdit eden degisik hasarlara sahiptir ve
siklikla aym tarafin kiriklariyla birliktedir.

Acik kiriklar icin internal tespitin faydali oldugu distnilen hasta gruplart sunlardir:
1) Coklu yaralanmalar, 2) Masif veya sakatlayici ekstremite yaralanmalari, 3) Damar
hasariyla birlikte olan agik kiriklar ve 4) Acik eklem ici kiriklar.**®® Bu kiriklarda
beklenmeden uygulanan internal tespitin, kirik ve cevredeki yumusak dokunun
stabilizasyonu, yara bakimimin  kolayligi, agrimn hafiflemesi ve hastamin  erken

mobilizasyonu agisindan faydali oldugu distintl mektedir.
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Acik tibia plato kiriklarinda, beklenmeden uygulanan tespitin dezavantaji daha fazla
yumusak doku disseksiyonunun lokal kan destegini etkilemesi sonucu artrmis enfeksiyon
riskidir. Ozellikle, ikili destek plaklarin kullamm yiksek enerjili agik tibia plato
kiriklarinin tedavisinde enfeksiyon, deri kaybi, eklem sertligi, tespitte gevseme, hatali
kaynama, amputasyon ve Olum gibi komplikasyonlarin yiksek sikligi ile birlikte
gerI mUstUr. 8,21,24,25,28,69,70,86

Internal tespitin ertelendigi olgularda yaramn yikanmas: ve debridmanindan sonra
eklemi koprileyen eksternal fiksatdr uygulanabilir veya hasta iskelet traksiyonunda takip
edilebilir 5>

Tip | ve Il yaralanmalarda 48 saat icinde sefalosporin turd antibiyotik uygulanmali
vetip Il agik kiriklarda ise aminoglikozid eklenmelidir.”*

2.8.7. Tibia Plato Kiriklarinda Damar Y aralanmasnin tedavis

Tibial plato kiriklarindan sonra olusan damar yaralamasinin - kesin - sikligi
bilinmemektedir. Dusuk-enerji yaralanmalarda, Ozellikle lateral tibia plato kiriklarindan
sonra ender izlenmektedir. Ancak, yuksek enerjili yer degistirmis Schatzker tip IV, V ve
VI kiriklar1 popliteal arter ve dallarim risk atina sokar. Damar yaralanmasi, Kkirik
fragmanlar: tarafindan arter veya venin dogrudan yirtilmas: veya ezilmesiyle, ya da dolaylt
olarak intimal hasara yol acan gerilmeyle ortaya ¢ikabilir. Nabizlarin degerlendirilmesiyle
birlikte iskemi bulgular igin bacagin klinik incelenmesi gerekmektedir.

Nabiz yoklugu veya azalmis olmasi, genisleyen hematom, ilerleyici sisme, devam
eden arteriyal kanama ve anatomik olarak iliskili sinirlere olan hasar arteriografi igin
endikasyon teskil etmektedir.™*

Arteriyal hasarlar, genellikle ven greftleri veya sentetik greftlerle tamir edilir.
MUmkin olur olmaz, birlikte olan popliteal ven hasarlari tamir edilmelidir. Dolamm
yeniden saglandiktan sonra, fasiyal kompartman gerilmesi olan ve iskemi zaman 6 saati
asan veya genis yumusak doku hasari olan bitin hastalarda bacagin fasiyotomisi
distnulmelidir.

Damar tamiri, cogu zaman genis bir posteromedial yaklasimla yapilmaktadir. Bu
durum herhangi tespit aracimin yerlestirilmesi icin uygun degildir. Bu nedenle yara

drengjsiz olarak kapanana kadar uygulanmasi planlanan tespit geciktirilmelidir.
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2.8.8. Texpit Cikartilmas

Tibia plato kiriklarinda uygulanan tespitin ¢gikarilmasu igin yerlesmis kriterler yoktur.
En yaygin endikasyon, fizyolojik olarak gen¢ hastalarda aktivite ile tespit tizerinde lokal
rahatsizliktir. Kirik tespiti icin kullamlan tespit materyallerinin subkitantz yerlesimi,
siklikla lokal semptomlara yol acar. Bu, ¢zellikle 6,5 veya 7 mm'’lik kantllt vidalar igin
gecerlidir. Burada siklikla vidanmin bast medial veya lateralde palpe edilmektedir.

Cogu dusuk-enerjili lateral tibia plato kiriklarinda tibia st u¢ metafiziyal kemiginde
iyilesme hizhidir. Bu olgularda, uygulandiktan 1 yil sonra tespit materyalinin
uzaklastirilmasi guvenle yapilabilir. Y uksek enerjili tibial plato kiriklarinda ise, dzellikle,
Ust diyafizer genislemesi olan Schatzker tip V ve VI kiriklarinda iyilesme ¢ok daha
yavastir. Eger stabil internal tespit uygulanmis ve kemik grefti kullanidlmamis ise ¢ok az
eksternal kallus mevcut olabilir. Bu nedenle, bu tip olgularda yeniden kirilmadan sakinmak
icin tespit cikariimasinin 18-24 aylara ertelenmesi 6nerilmektedir.™*

Tespit uzaklastirildiktan sonra, hasta 4-6 hafta koltuk degenekleriyle tam yuk
vermeden korunmalidir. Y ogun aktivitelere ve sporlara geri donmek bireysellestirilmelidir,
fakat en az 4-6. aylara ertelenmelidir.

2.9. Komplikasyonlar

Dizin eklem yilzeyinin hasar gormesi diz kinematiginde blyik veya hafif
degisikliklere yol acabilir. Bircok hastada, kondrositlere ve proteoglikan matrikse geri
dontsimsliz hasar nedeniyle, eklemin darbe aldigi anda durum engellenemez sekilde
belirlenmistir. Ozenli kirik rediksiyonu ve fiksasyonuna ragmen, diizelmeyip kalan
semptomlar yaygindir. Bunlar, yogun aktiviteyle birlikte hafif agridan, ilerleyici agril
posttravmatik osteoartrite kadar degisir. Komplikasyonlar, erken (rediksiyonun kaybi,
derin ven trombozu, enfeksiyon) veya gec¢ (kaynama yetersizligi, implant kirilmasi, post-
travmatik artrit) olarak bolunebilirler. Cogu erken komplikasyon biyolojik basarisizliklar
olarak gordlebilir, bunakarsin gec basarisizliklar siklikla mekanik sorunlarla birliktedir.

2.9.1. Enfeksiyon
En yaygin ve yikici komplikasyonlar arasinda derin enfeksiyona yol agan yara
sorunlar1 vardir. Tibia proksimalinde yumusak dokunun aldigi hasar, siklikla oldugundan
az tahmin edilmektedir. Genis disseksiyonla birlikte, ezilmis deri boyunca dogru
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zamanlanmamis cerrahi kesiler, siklikla erken yara yikimina ve derin enfeksiyona katkida
bulunur. 2

Enfeksiyon varliginda, stabilite saglayan tespit materyalleri yerinde birakilmalidr.
Ancak, gevseme mevcut ise materyaller uzaklastirilmali ve kirik, distal tibiamin iskelet
traksiyonu veya eksternal fiksasyonlatedavi edilmelidir.

2.9.2. Kaynama Yetersizligi (Nonunion)

Kaynama yetersizligi dusitk enerjili plato kiriklarindan sonra siingerimsi kemigin
baskinligi ve zengin kan akim neniyle sik izlenmemektedir. Ancak, tip VI tibia plato
kiriklarinda metafizial-diyafizial baglantida daha sik karsimiza cikmaktadir.”” Kaynama
yetersizligi genellikle, ciddi parcalanma, stabil olmayan tespit, kemik greftlemedeki
basarisizlik, tespitin  mekanik basarisizligi, enfeksiyon veya bu faktorlerin
kombinasyonunun sonucu gorlir. Ayrica, yaygin osteoporozun oldugu hastalarda
kaynamadaki gecikme 6nemli sorun teskil etmektedir.

2.9.3. Post-travmatik Artrit

Tibia plato kiriklarindan sonra post-travmatik —artritin - sikligi  tam olarak
saptanmamustir.®® Ancak, cok sayida arastirmaci, eklem uyumsuzlugu ve eklem
instabilitesinin post-travmatik artritin onde gelen nedeni oldugunu
gostermistir.>" 9102124313385 Honkonen, 113 tibial plato kirikli serisinde, mekanik aksda
degisiklikler ve geg yer degistirme bulunan hastalarda, en kétt sonuglar: bildirdi. Tibial
platosunun varus hizalanmasi, valgus hatali hizalanmasindan daha az tolere edilmisti.** Ne
yazik ki, kirik sonrasi dizinde dejeneratif artrit olan cogu hasta, geng eriskinlerdir ve total
diz replasman: icin ideal aday degillerdir. Artrit, medial veya lateral kompartmanlarda
sinirliysa ve mekanik aksda degisiklikler varsa, duzeltici bir osteotomi endike olabilir.
Ciddi sakatlayic1 bikompartmantal veya trikompartmantal artritli hastalarda, bir artrodesis
veya total diz replasmam gerekli olabilir. Yas, diz hareket araligi, yumusak doku
kaplamasinin durumu ve enfeksiyon gibi faktorler, cerrahi karar vermede buyutk bir rol
oynar.
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2.9.4. Diz Sertligi

Tibia plato kiriklarindan sonra dizde hareket kaybi yaygindir. Bu istenmeyen
komplikasyonun, ekstansor retinakulumun yaralanmasindan, travma veya yapilan cerrahi
mudahele sonucu eklem yizeyinde olusan hasardan veya her ikisinden kaynaklandigi
disuntlmektedir. Diz veya patellofemoral eklemin artrofibrozisi veya ekstensor
mekanizmanin skarlanmasi sinirl: diz hareketine yol agmaktadir. Bu etkiler, kiriktan veya
internal tespitten sonra immobilizasyonla blyik o6l¢ude arttirilir. Dizin 3 veya 4 haftadan
daha fazla immobilizasyonu, genellikle bir miktar kalic1 sertlikle sonuglanmaktadir.*>"

Fonksiyonel diz hareketlerini geri kazanmak igin ¢ozim olarak, adezyonlarin
artroskopik debridman: ile dizin nazik manipulasyonu kombine edilebilir. Siddetli
manipulasyondan sakinilmalidir ve dizin bekletilmeden mobilizasyonu hareketin devami

icin esastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Nisan 1985 - Agustos 2005 tarihleri arasinda, degisik travmalar sonucunda meydana gelen
ve tibia Ust uc eklemi ilgilendiren kirigi1 olan 67 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Hasta
bilgilerine, klinimigimize ait amelyat defterlerinden ve hasta dosya arsivinden ulasildi.
Hastalarin 15 i kadin , 52 ‘si erkekti. Olgularin yaralanma amindaki yaslar1 17 ile 78
arasinda degismekteydi ve ortalamayas 40,7 idi.

Genel viclid travmasina sahip olgulardan 3’0 yaralanmadan sonraki iki hafta
icerisinde 6lmustil. Olimlerin tamam tibia kirig: ile ilgili olmayan sebeplerden meydana
gelmisti. Trafik kazasi sonrasinda agik tip 3C tibia plato kirigi olan bir hastaya acil
debridman, eksternal fiksatbr uygulamis ve damar tamiri yapilmig olmasina ragmen,
gecmeyen enfeksyon ve dolamm yetersizligi nedeniyle yaralanmadan sonraki Uglncu
haftada diz dezartikllasyonu amelyati yapildh.

Kalan olgularin mektup ile c¢agrilarak, yeniden muayene edilmesi ve Rasmussen
klinik ve radyolojik degerlendirme kriteri ile analiz edilmesi planlandi. 5 olgunun baska
sebeplerden dolay: 6ldigi 6grenildi ve 6 olguya adres degisilkliginden dolay: ulasilamadi.
Boylece yeterli dokimantasyona sahip 53 tibia plato kirigir olan 52 olgu tez kapsamina
alinarak gereci olusturdu. Olgular retrospektif olarak incelendi.

3.2. YOntem

Ameliyat raporlar1 ve klinik takip notlarim igeren hastane kayitlari, yaralanmalarin
niteliginin belirlenmesi, kirik ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin tespiti amaciyla
incelendi. Uygulanan ilk mudaheleler, ameliyatin hemen sonrasinda ve takip sirasinda
cekilen ilgili kirik radyografiler dahil tim grafiler, kirik tipinin, uygulanan tedavinin,
reduksiyon kalitesinin ve iyilesme sonuglarinin belirlenmesi amaciyla analiz edildi.

Ameliyat oncesi radyografiler AO/ASIF siniflandirmasi ve Schatzker ve ark. nin
olusturdugu siniflandirmaya gore gruplandirilds.**

Genel olarak cerrahi tedavi endikasyonu, 3 mm’den biyik anlamli eklem ¢cokmesi, 5

mm’lik kondiler genisleme ve/lveya 10°den biuylk varus/valgus instabilitesi mevcut
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olmasiydi (Sekil 10). Bitln olgular asagidaki yontemlerden biriyle tedavi edildi: 1) Agik
rediksiyon, destek plaklar ve vidalarla internal tespit, 2) Acik rediksiyon tibial bolt ile
tespit (1 olgu) 3) Kapal1 rediksiyon, perkutan plak ve vidaile tespit, 4) Kapal: rediksiyon
artroskopik kanull vida ile tespit, 5) Eksternal fiksasiyon veya sinirlt internal tespit ile
birlikte olan hibrid eksternal fiksasiyon, 6) Ac¢ik kiriklarda ilk asamada debridman ve
koprult eksternal fiksator yerlestirilmesi.

Sekil 10. Tibial plato kirginda cokme ve agilanma. A: Anteroposterior (valgus-valgus) yoniinde plato
tilti. B: Latera (anteroposterior tilt) yoninde plato egimi. C: Eklem ylizeyinde basamaklanma veya ¢okme
D: Kondiler genisleme™

Eklem ylzeyindeki ¢okmeye destek olusturmak igin iliak kanattan alinan otolog
kemik grefti kullanildi. Kemik grefti yapilan hastalarin hepsine agik rediksiyon ve destek
plaklar1 ve vidalarla internal tespit uygulandi.

Radyolojik iyilesme kriteri, 6n-arka ve yan grafilerde 4 kortikal bolgeden tgtinin
koprulesmesi olarak belirlendi. Hastalarin ilgili ekstremiteye tim vicut agirliginin
verilerek desteksiz yuriimesi ve kirik tibiaya agri olmaksizin varus veya valgus stresi
uygulanmasi Klinik iyilesme kriteri olarak alindi. Bu olgularin her biri klinik ve radyolojik
iyilesme gergeklesene kadar takip edildi.
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Tespit yontemlerinin ve rediksiyonun elde edilip edilmediginin ve takip periyodu
boyunca korunup korunmadiginin belgelenmesi amaciyla postoperatif grafiler incelendi.
Eklem ylzeyinin deplasmani, maksimum kompresyon ya da diizensizlik noktasindan
milimetre cinsinden vertikal uzaklik olarak 6lcildid. Rediksiyon, 4 mm’'den az ya da buna
esit eklem cokmesi ve/veya distal femoral kondillerin genisligiyle karsilastirildiginda 5
mm’ den az ya da buna esit plato genislemesi mevcut olmast durumunda tatmin edici kabul
edildi.

3.2.1. Cerrahi Teknik

Destek Plak velveya Vidalarla internal Tespit

Eklem yizeyinin agik rediksiyonunu gerektiren tim olgularda, kiriklar standart
cerrahi yaklasimla agik rediksiyon ve stabil fiksasyon teknikleri kullanilarak tedavi edildi.
Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altindayken, radyolusent amelyat masasi
Uzerinde, sik basvurulmasa da floroskopi kontroliinde gergeklestirildi. Ekleme, genel olarak
eklem ylzeyinin goralmesini kolaylastiran, submeniskal kesiye izin veren ve meniskis
elevasyonuyla gerceklestirilen genisletilebilir anterior yaklasimla ulasildi. Tibial tiberkdl
osteotomileri ve trans-patellar tendon yaklasimlari kullamilmamustir. Eklem yiizeyi mantiel
traksiyon, elevatorler ve rediksiyon forsepslerinden olusan kombinasyon kullanilarak,
direkt gorus atinda redikte edildi. Eklem ylizeyinde ¢okmenin mevcut oldugu fragmanlar,
kirik bolgesinden veya agilan kortikal pencereden kemik elevattri ile kaldirilarak redikte
edildi. Kaldirilan fragmanlarin desteklenmesi icin olusan metafizer bosluklara gerekli
oldugu miktarda kansell6z otolog kemik grefti uygulanip, eklemin kirik parcalarin
stabilize etmek icin 6,5 milimetrelik kansell6z vidalarla, interfragmental vida tespiti
yapildi. Coklu kirk fragmanlarina sahip veya metafize uzarum gosteren plato kiriklarinda
degisik buttress plaklar (destek plaklar) fiksasiyonda kullamildi. DusUk enerjili kirik
tiplerinde (Tip | —111) sadece, lateralden blylk fragman destek plag: kullamlmis. Y ikek
enerjili kirik tiplerinde gerekli oldugu durumunda lateral plaga ek olarak medial destek
plagi da kullanilmis, eslik eden metafizer ve diyafizer ¢cokmenin oldugu durumlarda da cift
plak uygulamas: gerceklestirildi. Rediksiyon ve tespitin yeterli dizeyde oldugunun
dogrulanmast igin intraoperatif iki yonlu grafiler cekildi.

Tek kondili ilgilendiren split kiriklar, tipik olarak ligamentotaksis ve perkitan buyuk
kemik klempi yerlestiriimesinin kombinasyonu ile duzeltildi. Diuzelme, C-kolu floroskopi



cihazinin coklu radyografik gortnttlemeleri ile degerlendirildi. Eklem ylzeyinin anatomik
rediksiyonu saglandiktan sonra iki veya daha fazla perkitan spongioz vidalarla
stabilizasyon sagland:.

TUm olgularda ameliyattan yarim saat 6nce ve ameliyattan sonraki 48 saat boyunca
profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak sefalosporin kullamildi. Her bir ekstremitenin
elevasyonununa, yumusak dokuda sismenin endise olusturmayacak sekilde azalmasina
kadar devam ettirildi. Cerrahi sonrasi izotonik ve izometrik kuadriseps egzersizleri
baglatildi. Dize erken aktif hareket, genel olarak amelyattan sonraki 3. ve 10. gunler
arasinda baslatildi. Hastalarin ameliyattan sonra 8 ile 12 hafta boyunca diz eklemlerine

agirlik vermelerine izin verilmedi.

Eksternal Tespit ve Sinirh internal Tespit Uygulamasi

Onemli diizeyde yumusak doku hasarina sahip bikondiler ve metafizer ayrilma
gosteren kompleks tibia plato kiriklar: internal tespit agisindan kontrendiksayon oldugu
distnilerek, sirkiler eksternal fiksasyon uygulandi. Hastalar, genel anestezi altinda
traksiyon olmaksizin radyolusent cerrahi masada supin pozisyonunda yatirilip, kalgay1
fleksiyona getirmek ve bacag: yikseltmek icin uylugun arkasina yastik yerlestirildi.

Floroskopi kontrolti altinda ¢ap1 1,5 ile 2,0 mm arasinda degisen Kirschner telleri
transossedz ve ideal olarak major kirik fragmanlarina dik yerlestirildi. Proksimalde zeytinli
teller, sinovyal yansimalar: engellemek icin eklem alaminin en az 15 mm altina yerlestirildi
ve peroneal sinir yaralanmasim engellemek icin fibulamn 6ntinden veya fibula basindan
uyguland:. Proksimal tibiay: tespit etmek icin 4 tel kullanilds; 2 tel halkamin Gstiinden, 2 tel
ise halkamn altindan gegirildi. Kirschner tel tutucusu kullamilarak, telin bir ucu halkaya
sikica tutturuldu ve gerdirici forseps kullanilarak, tellerin ters taraftaki ucu maksimum
gerdirildi. Distalde halka fiksasyonu schanz vidalari veya gerilmis tellerle saglanildhi.
Manuel aksiyal gekme ve floroskopi kullamilarak, ekstremitede uygun dizilim saglanana
kadar kirik hatti manipile edildi. Anatomik ve mekanik eksenlerin en son hali, alt
ekstremiteyi icine alan 6n-arka ve yan ortorontgenografiler ile teyit edildi.

Hastalar, ameliyat sonrasi donemde dizdeki hareket araligim kazanmasi igin
egzersizlere tesvik edildi. Baslangicta, 1,5-3. aya kadar kismi agirlik vererek, koltuk
degenekleri veya yuriteg yardimiyla yirimelerine izin verildi. Hidrojen peroksit soltisyonu
ve Betadine kullanarak, dikkatli bir sekilde ¢ivi dibi bakimi yapmalar: konusunda hastalar

35



bilgilendirildi. Cerrahi insizyonlar iyilestigi zaman gunlik dus almaya izin verildi. Civi
yerleri enfeksiyon bulgusu bakimindan dikkatle takip edilip ve herhangi bir eritem, agri
artig1 veya asirt drengj varliginda oral antibiyotikler baslamldi. Kirik iyilesene kadar 6
haftalik araliklarla izlem radyografileri gekildi. Kirik tamamen iyilestikten sonra gergeveler
cikartildh.

Acik Kiriklarin Tedavis

Acik kiriklar yaralanmadan sonraki ilk 12 saat icinde irrigasyon, debridman, koprult
eksternal fiksator yerlestirilmesi ve eger mimkinse yara kapatilmasi ile tedavi edildi.
Yaralanmadan yaklasik 2 hafta sonra planlanan tespit materyali ile stabilizasyon
gerceklestirildi. Eger yaranin kapatilmast mimkin degilse, yaralanmadan sonraki 2 ile 3
gunde irrigasyon tekrar1 ve debridman prosediiri gerceklestirildi. Aym zamanda bu isleme
takiben fiksasyon ve rotasyonel flep ile kapama gerceklestirildi.

Acik yaralanmalarda, yaralanmalarin debridmamndan 6nce sefazolin ve gentamisin
intraventz olarak uygulanmis ve debridmandan sonra 48 saat boyunca uygun dozlarda
tedaviye devam edilmistir. Enfekte akintiyla devam eden agik yaralanmalarda ise alinan
kultur drneklerinde treyen mikroorganizmalara uygun antibioterapi tedavisine gegildi.

3.2.2. Biyoistatistik Degerlendirme

Yeniden fizik muayene ve radyografik agcidan degerlendirmek Uzere geri donmeleri
icin bltun olgularla mektup vasitasiyla iletisime gegildi. Olgular Rasmussen klinik skoru
ile degerlendirildi (Tablo 1). Post-operatif radyografiler Rasmussen radyolojik skoruna
gore analiz edildi (Tablo 2).3* Sonug skorlar1 hastanin yasi, cinsiyeti, kirik tipi, uygulanan
cerrahi tipi ve fonksiyonel degerler ile tablo haline getirildi.

Uygulanan cerrahi amelyatlar 3 ayr1 grupta (agik rediksiyon internal tespit, kapali
rediksiyon internal tespit ve eksternal fiksasiyon uygulanan) incelendi. Herbir grup
ayrilikta Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendirme skoruna gore kendi icinde analiz
edildi.

Veri andlizi tim hastalarda yas (yaralanma sirasinda 40 yasin altinda ve Uzerinde
olanlar) ve kirik siddeti (dustk enerjili (tip I, 11 ve 111) ve yiksek enerjili (tip IV, V ve VI)

olanlar) temel alinarak alt simiflara ayrilmasinin ardindan gergeklestirildi.
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Istatistiksel Analiz

Veri analizleri SPSS 14.0 paket programi kullarilarak yapilmistir.” Kategorik
degiskenlerin grup karsilastrmalarinda Chi-Square Testi, sirekli degiskenlerin grup
karsilastirmalar: icin Mann-Whitney testi uygulanmustir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

Tablo 1. Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru =

L Agri 2. Yir ime K apasitesi:

YOK o 6 NOMMEL......cevveieie e 6
Ara}-_swa AN e 5 Acik havada yiriyls > 1 sad....... 4
Bdl_ll_pOleyonIardqanl agr ........4 Acik havada yiirlyis 15-1saat......... 3
Aktivite sonras sabit agrt ............ 2 Acik havada yiriyls < 15 dak....... 2
Istirahette olan anlamli agr1............0

Yaniz ev iginde yuriy(s.............. 1
Tekerlikli sandalya veyayatakta ....0

2. Dz ekstansiyonu:

4. Hareket Acast (ROM):

Normal.....ooooveeeee e 6 Tam........... . 6
10 den az ekstansiyon kisitliligr.....4 120denfazla....c.oeveeeeeininnnnn, 5
10 den fazla ekstansiyon kisitlil1g1..2 00— 120 Ar8S...eveeeeeereeneenn, 4
20 den fazla ekstansiyon kisitlilig1..0 60— 90 AIBSL..vvveeeeeeereenein, 2
60 denaz......covvvviiiiiin, 1

5. Stabilite :

MUKEMMEL....27-30
Ekst.dave 20 fleks.danormd ...... 6 i

o IYI.........e 20-26
20 fleks.da anormal stabilite.........5 ORTA........... 10— 19
Ekst.da 10 den az instabilite.......... 4 KOTU...... <10

Ekst.da 10 den fazla instabilite.......2
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Tablo 2. Rasmussen Radyolojik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru =

1. Eklem Cokmesi:

38

2. Varusve Valgus Acllanmasi:

YOK i,

10°—20°araSl....cvvveiiiiie e,

20°denfazla.......ccovvveeiniiiinn,
MUKEMMEL........... 18
I 12 -17
ORTA............. 6-11
KOTU....coovvv. <6



4. BULGULAR

Tibia plato kirigi olan ve calismaya alinan 52 olgunun 44’0 (% 84,6) erkek, 8'i
(% 15,4) kadindi. Hastalarin yaralanma anindaki yaslar: 17 ile 69 arasinda degismekteydi
ve ortalama yas 38,3 olarak bulundu. 33 (% 62,3) sol, 20 (% 37,3) sag tibia plato kirigi icin
cerrahi tedavi uygulandi.

Olgularin takip siiresi 95 aylik ortalamayla, 10 ile 245 aylar arasinda degismekteydi.

Y aralanma mekanizmalarint arag igi trafik kazasi (13 hasta), motorlu arag carpmasi
(15 hasta), motosiklet kazasi (6 hasta), atesli silah yaralanmasi (5 hasta), yuksekten diisme
(11 hasta), spor yaralanmasi (2 hasta) ve is kazasi (1 hasta) olusturmaktayd: (Sekil 11).

'B O Yuksekten disme
O Motorsiklet kazasi
11% B Ategli silah yaralanmasi

@ Spor yaralanmasi
2% 4%

-21%

O Arac digi trafik kazasi
B Arag ici trafik kazasi

m is Kazasi

-9%

Sekil 11.Yaralanma mekanizmalarinin dagilin

Kiriklar, hem Schatzker siniflandirmast hem de uzun kemik kiriklar igin kapsamli
AO siniflandirmas kullanilarak siniflandirilds.®®
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Tablo 3. Schatzker simiflandirmasina gore 53 tibia plato kiriginin dagilim

Tip Olgu say1s1 (%)
| 13 24.5
1 9 17.0
Il 5 94
v 9 17.0
V 13 245
Vi 4 75
Toplam 53 100

Tablo 3'deizlendigi gibi olgularimizin 27°i (% 50,9) Schatziker siniflandirilmasina
gore dusuik enerjili kirik tipinde, 26 ‘1 (% 49,1) ise yuksek enerjili kirik tipinde oldugu
tespit edilmistir. En sik izlenenen kirik tipi tip | vetip V kiriklar: idi. Her iki kirik tipinde
13'er olgu (% 24,5 ) mevcuttu. AO siniflandiriimasina gore ise 14 olguyla (% 26,4) B1,
10’er olguyla (% 18,9) C1 ve C2 kirik tipleri en sik izlenmekte idi (tablo 4).

Tablo4. AO siniflandirmasina gére 53 tibia plato kiriginin dagilinu

Tip Olgu sayis (%)
Bl 14 26.4
B2 4 7.5
B3 9 17

C1 10 18.9
Cc2 10 18.9
C3 6 11.3
Toplam 53 100

15 (% 28,3) agik kirik ve 38 (% 71,7) kapali kirik mevcuttu. Tip | ve Il agik kirigi
olan 11 olguda derhal irrigasyon, debridman yapilmis ve kalkaneal traksiyona alinmus,
antibiyotik profilaksisi ve yara iyilesmesi sonrasinda planlanms tespit uygulanmistir (Sekil
12).
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Arag ici trafik kazasi, arag dis1 trafik kazasi ve atesli silah yaralanmasi gecgiren 3
olguda tip 3B agik kirik, atesli silah yaralanmasi gegiren 1 olguda tip 3C agik kirik
meydana gelmisti. Kiriklarin Ggli de yuksek enerjili kirik tipine dahildi ve olgular olay
gunt amelyata alindi. Tip 3C kiriga sahip olguya yaygin irrigasyon ve debridman sonrasi
gecici koprulti eksternal fiksatér uygulandi ve GOgls Kalp Damar cerrahi uzmam
tarafindan damar yaralanmasi igin safen ven interpozisyonu yapildi. Diger 3 olguya ise
Ilizarov eksternal fiksator uygulandh.

13,2% 7,5% 7,5%
] [

OKapali (38 olgu)
B Acik tip 1 (7 olgu)
OAcIk tip 2 (4 olgu)

OAcIk tip 3 (4 olgu)
71,8%

Sekil 12.  Acik ve kapal1 kiriklarin dagilim

Kapal: kiriklarda yumusak doku hasarimin formal sekilde derecelendirilmesi igin
girisimde bulunulmamis, ancak birlikte mevcut olan anlamli yumusak doku hasarlar
kaydedilmistir. Kapali kirigr olan 3 hastaya akut kompartiman sendromu nedeniyle
fasyotomi amelyati yapilms, takibinde yaramin kapatiimasi icin ince kalinlikli cilt grefti
uygulanmustir.

4 hastada ipsilateral tam peroneal sinir felci mevcuttu. Olgularin tumi tip 1V, V yada
VI kiriklara sahipti ve bunlar ilk ameliyat sirasinda eksplore edildi. Iki olguda peroneal
sinir felcinin nedeni sinir avilsiyonuydu. Diger 2 olguda ise felg, kontlizyon nedeniyle
ortaya cikmisti. Peroneal sinir hasari bulunan doért olgudan Uglinde iyilesme meydana
gelmedi ve tendon transferlerine gereksinim duyuldu, birinde ise tatmin edici klinik
iyilesme sagland.

Tip I, 1l ya da Ill kiriga sahip yirmi 27 olgunun 12'inde (% 44,4), ipsilateral ve
kontralateral alt ekstremite kiriklari, spinal kiriklar ve stabil olmayan pelvik kiriklar dahil,
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anlamlt iliskili muskiloskeletal hasarlar meydana gelmisti (Tablo 5). 4 hastada ayn
zamanda eszamanl: ipsilateral diz bag yaralanmalari mevcuttu ve kirik stabilizasyonu
sirasinda bir hastaya akut i¢ yan bag tamiri yapildi. Ligament tamiri yapilmayan geri kalan
1 olguda izole i¢ yan bag yirtig1, 2 izole olguda ise 6n ¢apraz bag hasari mevcuttu. 5
hastada, ayni zamanda dis meniskis yirtigi mevcuttu ve kompleks meniskis yirtig: izlenen

3 hastaya total menisektomi uygulanmust.

Tablo 5. Schatzker tip I/11/111 kirigi olan 27 olgunun verileri

Cins. Sch.
Yas Mekanizma | Simif | AO Yumusak doku Ligament Iigkili

No (yil) (Tip) | Simf | yardlanmalan yaralanmasi yaralanmalar

1 E, 29 AITK I B3 LMY yok Femur #

2 E, 30 AITK ] B2 yok yok Pelvis#

3 E, 20 YD | B1 yok MCLY yok

4 E, 31 ADTK I B3 LMY ACLY yok

5 E, 45 MK | B1 Tip 1, agik* yok Patella#

6 E, 35 AITK I B3 yok yok yok

7 K, 57 AITK 11 B2 LMY yok Femur#, tibia#

8 K,35 | ADTK [ B1 LMY yok yok

9 K, 35 ADTK | B3 yok yok Karg: femur #

10 E, 40 SY I B3 yok yok yok

11 E, 43 YD | B1 yok yok L1 vertebra#

12 E, 44 YD I B3 yok yok Femur # , karst femur #

13 E, 69 ADTK | B1 yok yok yok

14 E, 46 YD | B1 yok yok yok

15 E 21 SY | B1 yok yok yok

16 E, 18 ADTK I B1 Ylizeyd enfeks. | yok yok

17 E, 52 ADTK I B3 Tip 1, agik* yok Tibia#

18 E, 34 Is Kazas | B1 yok yok Femur #

19 E, 30 YD I B3 LMY ACLY yok

20 E, 35 YD I Bl yok yok L2-3 verteb. #

21 E, 33 AITK I B1 Tip 1, agik* yok Asetabulum #, patella#

22 E, 31 ADTK 11 B2 yok yok yok

23 E, 51 YD | Bl yok yok yok

24 E, 38 AITK I B3 Tip 1, agik* MCLY yok

25 E, 45 YD 11 B2 Tip 1, agik* yok Tibia#

26 E, 35 MK | B1 Tip 2, agtk* yok Femur#, tibiad#

27 E, 17 MK | Bl yok yok Femur #, kars: femur #
*  Acik kiriklar, Gustilo-Anderson Siniflandirmasina gére # kirnk
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Buna karsilik, daha yuksek enerjili tip IV, V ve VI kiriklara sahip 26 hasta iginde,
benzer ciddi eszamanli muskuloskeletal yaralanmalarin bulundugu 11 (% 42,3) hasta
mevcuttu (Tablo 6). Bu hastalarin 5'inde ayni zamanda eszamanli ipsilateral diz ligamenti
yaralanmasi vardi. 2 hastada izole dis yan bag yaralanmasi mevcuttu, bir hastada izole 6n
capraz bag yirtigi gorildi ve iki hastada ise kombine bag yaralanmasi mevcuttu. Bag
tamiri yapilmayan 5 olgu, konservatif olarak tedavi edildi.

Tablo 6. Schatzker tip VI/V/IV kirig1 olan 26 olgunun verileri

Cins. Sch.

Yas Mekanizma | Simif | AO Yumusak doku Ligament Iigkili
No (yil) (Tip) | Smf | yardanmalan yaralanmasi yaralanmalar
28 K, 25 YD [\ C3 LMY yok yok
29 E, 28 ADTK \Y c2 yok yok femur #, ulna#
30 E 23 | AITK \Y c2 Tip 2, agik* MCLY,LCLY, | yok

ACLY

31 E, 54 ADTK Vi c2 yok yok femur #
32 E, 54 ADTK Vi C3 yok yok femur #
33 K, 26 ASY \Y C3 Tip 1, agik* yok yok
34 K, 25 MK V C1 yok yok Femur #, ulna #, radius#
35 K, 37 ADTK \Y c2 yok yok Tibia#
36 E, 34 AITK \Y C1 Tip 2, agik* LCLY Asetabulum #
37 E, 27 AITK \Y, c2 yok yok yok
38 E, 51 AITK v C1 yok LCLY femur #tibia#
39 E, 46 ADTK Vi c2 Tip 3B, acik* yok yok
40 E, 32 ASY \% c2 Tip 3C, acik* yok yok
41 E, 41 YD v C3 yok yok yok
42 E, 35 YD \% C1 yok yok yok
43 E, 28 AITK \Y, c2 yok yok yok
44 E, 44 ADTK v C1 yok yok yok
45 E, 35 ASY \Y C1 Tip 3B, acik* yok yok
46 E, 64 ADTK v C1 yok yok yok
47 K, 57 ASY VI C3 Tip 3B, acik* yok yok
48 K, 58 MK \Y% c2 yok ACLY femur #,tibia#
49 E, 38 ADTK \Y C1 yok yok radius #
50 E, 30 AITK \% C1 Tip 2, agik* Yok femur #
51 E, 56 AITK \Y C3 yok ACLY,LCLY pelvis#,femur #
52 E, 39 MK VI C3 yok yok yok
53 E, 47 ASY v C1 Tip 1, agik* yok femur #
*Acik kiriklar, Gugtilo-Anderson Siniflandirmasina gore # kirnk
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Yaralanma ile ameliyat arasindaki ortalama siire 7,6 gundl. Olgular en erken olayin
gerceklestigi giin ve en geg 24. gunde amelyata alindilar. 8 olgu aym giinde agik yara igin
debridmana alinarak eksternal fiksator ile tespit sagland.

Hastalar asagidaki cerrahi yontemlerle tedavi edildi; 1) Acik rediksiyon ve destek
plaklar1 veya kantilli vidalarla internal tespit (33 olgu), 2) Kapali rediksiyon ve perkutan
plaklar veya kanulli vidalarla tespit (11 olgu), 3) Sinirli internal tespit ile birlikte olan
eksternal fiksasiyon veya hibrid eksternal fiksasiyon (9 olgu, Sekil 13).

20,8% 17,0%

OAcIk reduksiyon internal
tespit (33 olgu)

B Kapali rediksiyon internal
tespit (11 olgu)

O Eksternal fiksat6ér (9 olgu)

62,2%

Sekil 13. Olgularin amelyat sekline gore dagilim

33 olguya (% 62,3) acik rediksiyon plak-vida veya spongiz vidalarla tespit ameliyat1
yapildi (Tablo 7). 6 (% 11,3) olguda eklem yizeyindeki cokmeye destek olusturmak icin
kemik grefti kullanildi. Kemik grefti yapilan hastalarin hepsine agik rediksiyon ve destek
plaklar1 ve vidalarla internal fiksasiyon uygulanmisti. Bu 6 hastaicinde 3 Schatzker tip 11, 2
Tip 11, bir Tip 1V kirig1 bulunmaktayd: (Tablo 8, 9).

Tibia plato kirigi olan 11 olguya (% 20,8) kapal1 rediiksiyon perkitan kantllt vidaile
tespit uygulandi. 1 olguda artroskopi esliginde kapali rediksiyon saglanmis ve floroskopi
kontroltinde kantllt vida ile tespit edildi.

Eksternal fiksator uygulanan 9 (% 17,0) olgudan 6 ‘st kapal: rediiksiyon ve ilizarov
eksternal fiksator, bir tanesi hibrid eksternal fiksator ve 2'si ise gok amagli eksternal
fiksator ile tedavi edildi (Tablo 7).



Tablo 7. Uygulanan cerrahi yontemlerin dagilin

Cerrahi Yontemler Olgu say1s1 (%)
Acik rediiksiyon ve plakla tespit 13 244
Acik rediiksiyon ve spongioz vidalarla tespit 18 34

Acik rediiksiyon ve kilitli plakla tespit 1 19
Acik rediiksiyon vetibial bolt ile tespit 1 19
Kapal1 rediiksiyon ve perkutan kantll( vidalarla tespit 10 18,9
Artroskopik rediksiyon ve kanillt vidalarla tespit 1 19
Kapal1 rediksiyon veilizarov EF ile tespit 6 11,3
Hibrid eksternal fiksasyon 1 19
Cok Amacli Eksternal FiksatOr uygulamasi 2 3,8

Tam Agirhgin Verildigi Zaman
Ayaga tam agirlik verilmesine izin verilen ortalama zaman 11,8 hafta (aralik 6 ila 24
hafta arasi) idi.

Hareket Arahg

Amelyat sonrasi tespitin zayif olabilecegi distinilen 6 olguda 3 haftalik gegici alci
tespitinden sonra, diger olgularda ise ilk hafta icerisnde erken diz hareketlerine baglanildi.
Son takipte olgulardak diz fleksiyonu ortalama 113° (aralik 50° ile 150°) idi. 34 olgu dizini
tam olarak uzatabilirken, diger 16 olguda €° lik ortalama ekstansiyon kaybi vardi. Serideki
3 olguda; Gustilo Tip | acik , schatzker tip 2 kirigi olan ve Ilizarov EF uygulanan 1 olguda
ve Kompartman sendromlu, schatzker tip 4 kirigi olan CAEF uygulanan ve fasyotomi
tedavisi goren 2 olguda tespit ¢cikarildiktan sonra fizik tedaviye ragmen -5° ile 50°lik nihai
bir eklem aralig1 degerleri elde edildi. Tip 3C agik , schatzker tip V kirigi olan ve CAEF ile
tedavi edilen, damar tamiri yaplan diger olguda, son takibinde eklem aralig1 degerleri ise
-10°ile 85° olarak tespit edildi.
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Tablo 8. Schatzker tip I/11/111 kirig: olan 27 olguya uygulanan cerrahi yontemler ve takip sonuglarimiz

Komplikasyonlar/
Uygulanan Cerrahi Y éntemler Diger cerrahi Rediiksiyon Takip | RK.D. | RK.D. | RRD. | RRD.
No miidahel el er (ay) Skoru Kriteri Skoru Kriteri
1 Acik red. + tibia bolt ile tespit total menisektomi anatomik 245 18 orta 10 orta
2 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 185 20 iyi 12 iyi
3 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 184 28 GoK iyi 18 GoK iyi
4 Acik red. + spongioz vidatespiti | total menisektomi anatomik 181 21 iyi 12 iyi
5 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 153 25 iyi 14 iyi
6 Acik red. + plak-vida tespiti yumusak doku enf. anatomik 132 28 cok iyi | 16 iyi
7 Acik red. + plak-vida tespiti + Menisektomi,*Ar tro - | nonanatomik 133 11 orta 6 orta
greftleme fibrozis debrid.(9.ay)
8 Acik red. + spongioz vidatespiti Lateral menisektomi* | anatomik 90 18 orta 10 orta
tespit cikarma (41.ay)
9 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 72 26 iyi 14 iyi
10 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 151 25 iyi 14 iyi
11 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 144 27 cokiyi | 16 iyi
+ greftleme
12 Kapali red. veilizarov EFile Fiksator cikarilmast anatomik 25 22 iyi 8 orta
tespit (9. ayda)
13 Acik red. + spongioz vidatespiti | yok anatomik 18 25 iyi 8 orta
14 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 23 26 iyi 12 iyi
15 Artroskopik vidaile tespit yok anatomik 47 29 cokiyi | 18 cok iyi
16 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 20 28 GoK iyi 14 iyi
17 ilizarov EF ile tespit Fiksator cikarilmast nonanatomik 36 19 orta 6 orta
(6. ayda), Gonartroz
18 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 29 24 iyi 16 iyi
19 Acik red. + spongioz vidatespiti Lateral total anatomik 31 24 iyi 14 iyi
+ greftleme meni sektomi
20 Acik red. + plak-vida tespiti + yok anatomik 135 27 cokiyi | 16 iyi
greftleme
21 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 173 21 iyi 10 orta
22 Acik red. + plak-vida tespiti + yok anatomik 138 24 iyi 14 iyi
greftleme
23 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 93 23 iyi 16 iyi
24 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 10 25 iyi 12 iyi
25 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 19 27 GoK iyi 12 iyi
26 Hibrid eksternal fiksasyon Fiksator cikarma anatomik 12 24 iyi 14 iyi
(5. ayda)
27 Kapal1 red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 11 27 cokiyi | 18 cok iyi

* Artroskopik cerrahi
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Tablo 9. Schatzker tip VI/V/IV kirigi olan 26 olguya uygulanan cerrahi yontemler vetakip sonuglanmlz

Komplikasyon/
Uygulanan Cerrahi Y éntemler Diger cerrahi Rediksyon | Tekip | RK.D. | RK.D. [ RRD. | RRD.
No miidahel eler (ay) Skoru Kriteri Skoru Kriteri
28 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 226 22 iyi 14 iyi
29 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 196 27 cok iyi | 14 iyi
30 Koprli EF > Acik red. + EF ¢ikarilmas: anatomik 205 18 orta 10 orta
spongioz vidatespiti (6. hafta)
31 Acik red. + plak-vida tespiti Postoperatif artrit nonanatomik | 194 9 kéti kéti
32 Acik red. + plak-vida tespiti peronedl arazi, anatomik 194 9 kéti kéti
yumusak doku enf
33 Acik red. + spongioz vidatespiti yok anatomik 158 28 cok iyi | 14 iyi
34 Koprlt EF > Acik red. + Trombofblebit, EF anatomik 156 16 orta 10 orta
spongioz vidatespiti cikarilmasi(10. hafta)
35 Kapali red. veilizarov EFile Pin giris yeri enf.(G.1) | anatomik 149 19 orta 10 orta
tespit EF ¢ikarilmasi(3.ayda)
36 Kapal1 red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 145 18 orta 8 orta
37 Acik red. + plak-vida tespiti yok anatomik 132 22 iyi 14 iyi
38 ilizarov EF ile tespit EF cikarilmasi(5.ayda) | anatomik 123 22 iyi 12 iyi
39 Koprli EF+ fasyotomi > Acik Kompartman Sd, EF nonanatomik | 125 19 orta 8 orta
red. + plak-vida tespiti cikarilmasi(2.ayda)
40 C.A.E.F. Uygulamas + Damar EF cikariimast nonanatomik | 118 16 orta 4 kéti
tamiri (3.ayda)
41 C.A.E.F. Uygulamas: +Fasyotomi | Komp.Sd+Peron. araz1 | nonanatomik | 97 9 kéti 4 kéti
EF ¢ikarilmasi(4.ayda)
42 Acik red. + plak-vida tespiti yok anatomik 81 24 iyi 14 iyi
43 Acik red. + plak-vida tespiti Tespit gtkarma (18.ay) | nonanatomik | 80 18 orta 8 orta
Valgus deformitesi
44 Acik red. + plak-vida tespiti Tespit cikarma (9.ay) nonanatomik | 83 14 orta 4 kéti
45 ilizarov EF ile tespit Non union, Fiksator nonanatomik | 75 18 orta 10 orta
cikarma (9. ay)
46 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | Yok anatomik 51 28 cokiyi | 14 iyi
47 ilizarov EF ile tespit Non union, Peronesl nonanatomik | 42 19 orta 10 orta
arazi, Duizdtici ost.,
EF cikarilmasi(11.ay)
48 Acik red. + perkutan vida tespiti yok anatomik 21 14 orta* 8 orta*
49 Acik red. + spongioz vidatespiti Kompartman &d, Cild | anatomik 50 21 iyi 12 iyi
+ fasyotomi greftlemes
50 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 126 23 iyi 12 iyi
51 Acik red. + plak-vida tespiti Peroneal arazi,Derin anatomik 82 14 orta 8 orta
enf, Tespit cikarma
(20.glin),EF uyg(1.y1l)
52 Acik red. + LISS uygulamas: Y uizeye enfeksyon anatomik 11 25 iyi 11 orta
53 Kapali red.+ perkutan vidatespiti | yok anatomik 10 22 iyi 14 iyi
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A B

Sekil 14. Olgu No:14; A: Y iksekten dilsme sonrasi Schatziker tip | plato kirigi. B-C: Acik rediksiyon ve
spongioz vidaile tespit uygulanan olgunun, postoperatif 23. aydaki takip grafileri.

A B C
Sekil 15. Olgu No: 52; A: Motorsiklet kazasi sonrasi Schatzker tip VI tibiaplato kirigi, B-C: Agik
rediiksiyon LiSS uygulamas: yapilan olgunun, postoperatif 11. aydak: radyografileri
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Major Komplikasyonlar

53 kiriktan 50 tanesi (% 94) major komplikasyon olmaksizin iyilesti. 3 kirikta ikincil
cerrahi prosedir gerektirecek major komplikasyonlar gelisti. Bunlar kaynamama (2 olgu)
ve derin enfeksiyon (1 olgu) idi. Fiksasyon kaybi ve amelyata bagli damar-sinir
yaralanmasi gibi diger major komplikasyonlar izlenmedi.

Kirik hatti kaynamasi olmayan 2 hastanin agik kiriklar ileiliskisi vardi. Atesli silahla
yaralanma sonrasi meydana gelen, kismi kemik kaybr ile beraber olan Gustillo tip 111B
kirig1 olan bir olgu, ilizarov eksternal fiksator ile tedavi edildi. Kirik hattinda kaynama
olmayinca hastada eksternal fiksator revizyonuna gidilerek, kirik hatti tazelenip ve otogreft
uygulandi. Kaynamanin gerceklesmedigi diger olgu Gustilo tip I11 B acik ve Schatziker tip
VI kirikt1, hasta kaza giinii debridmana alinarak ve Ilizarov EF uygulandh. lyilesmeyen acik
yara beraberinde kirk hattinda kaynama yetersizligine sebep oldu. Ayni zamanda dizilim
bozuklugu, varus deformitesi gelisen hasta ameliyattan sonraki 1.5 ayda tekrar debridmana
alinarak ve 5. ayda duzeltici osteotomi + uzatma amelyat: yapildi. Postoperatif 11. ayda
tespit ¢ikarildi (Tablo 9).

Arag dis1 trafik kazasi sonrasi Schatzker tip V tibia plato kirig: olan ve peroneal felg
gelisen hastaya, yapilan destek plak ve vida tespitinden sonra derin enfeksiyon gelisti.
Postoperatif 3. haftada hastada tespit cikarilarak, irrigasyon, debridman ve antibioterapi
uygulandi. Hastamn kilttr sonucunda metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)
uredi. Enfeksyon tedavisinin devaminda hastaya ilizarov eksternal fiksaror uygulandi. Aym
hastada ipsilateral femur boyun kirigi ve simphizis pubis seperasyonu igin uygun cerrahi
mudaheleler yapildi (Tablo 9).

Minor Komplikasyonlar

Akut donemde 3 olguda yiizeyel yumusak doku enfeksyonu izlendi. Bu olgular,
cerrahiden sonraki 2 hafta dahilinde erken irrigasyon ve debridman ile tedavi edildi.
Hastalarin istirahati icin bir dénem diz hareketlerine izin verilmedi. Y aradan alinan kultir
ornekleri, 3 olguda da negatif ¢ikmusti. Kdltdr igin 6rnek alindiktan sonra, hastalara
antibiotik verilerek tedavileri tamamlandi.

Kopruli CAEF ve agik rediksiyon spongioz vida tespiti yapilan bir olguda
postoperatif 2. ayda aym taraf alt ekstremitede tromboflebit gelisti ve tedavisi icin yeniden
hastaneye yatirildi.
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Eksternal fiksat6r uygulanan bir olguda grade 1 pin giris yeri enfeksiyonu gelisti.

53 kiriktan 10'unda (% 18,8) basarili rediksiyon saglanamamisti. 18 olgumuzda
postoperatif takip stresi 5 yilin altinda oldugu ve olgularimizda takip stirelerinin dagilimi
farkli oldugundan, calismamizda eklem araligi daralmasinin olgilmesi ya da dejeneratif
degisiklik varliginin degerlendirilmesi icin higbir girisimde bulunulmagh.

Rasmussen klinik ve radyolojik sonuclart kétu olan, bilateral tibia plato kirigi
nedeniyle plak-vida uygulanan bir olgunun son takibinde, her iki dizde dejeneratif artrit ile

uyumlu fizik muayene bulgularina rastlandh.

Tespit Cikartilmas

4 olguda uygulanan internal tespit materyalleri ¢ikarildi. Bir olguda ameliyat sonrasi
9. ayda materyal irritasyonu sebebiyle tespit cikarildi. Uygun anatomik rediksiyon
saglanamayan, valgus deformitesi mevcut olan bir olguda, posttravmatik artrit ve
gecmeyen agri sikayeti nedeniyle 18. ayda plak vida sisitemi cikarildi. Derin yara
enfeksiyonu gelisen diger hastada, kaynama beklenmeden plak vida sistemi ¢ikartiimas:
gerekti. Schatzker tip 1 kirigi olan bir olguda ameliyat sonrasi 41. ayda dis meniskis yirtigi
tanisiyla artroskopi uygulandi ve kaynamanin tamamlandigi disunilerek aym zamanda
internal tespit cikartildh.

Ilizarov eksternal fiksator uygulanan 7 hastada fiksatorler ortalama 6,8 (3 - 11) ayda
cikarildi. Kopralt fiksatdr uygulanan olgularda tespitler ortalam 2.1 (1.5 — 3) ayda
cikarildi. CAEF ile tedavi edilen 2 hastada 3. ve 4. aylarda fiksator ¢ikarildi.

Biyoistatistik Degerlendirme

Postoperatif muayeneler Rasmussen klinik skoruna goére degerlendirildiginde 11
mikemmel, 23 iyi, 16 orta ve 3 kétl sonu¢ saptandi. Ortalama Rasmussen Kklinik skoru
21,4 idi. Radyografik olarak 3 miukemmel, 28 iyi, 17 ortave 5 ko6t sonug bulunmaktayd;
ortalama Rasmussen radyolojik skoru 11,4 idi (Tablo 8, 9)

Klinik olarak hastalarin % 64,2'si, radyografik olarak % 58,5'i kabul edilebilir iyi ve
mikemmel sonuclara sahipti.

Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda agik rediksiyon internal tespit uygulanan
33 olguda % 63,6’ 11k, kapal1 rediksiyon internal tespit uygulanan 11 olguda % 90,9’ luk,
eksternal fiksator ile tedavi edilen 9 olguda ise % 33,3'luk iyi ve mikemmel sonuglar
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alinmistir. Radyolojik degerlendirmeye bakildiginda ise sirasiyla 1. grupta % 60,61k, 2.
grupta % 81,8'lik ve 3. grupta ise % 22,2'lik basaril1 sonuclar alinmstur.

Kirik tipine gore gruplandirilmis olgularda Rasmussen klinik degerlendirme kriterine
bakildiginda disuk enerjili kiriga sahip 27 olguluk grupta % 85,2'lik iyi ve mikemmel
sonuclar alindi (Sekil 16). Buna karsilik yiksek enerji mekanizma ile olusan kirik tipine
sahip 26 olguda % 42,3 iyi ve mikemmel sonug elde edildi. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamliydh (p= 0,002).

Rasmussen radyolojik degerlendirme kriterine bakildiginda dusik enerjili kirik
tiplerinde % 74,1’ lik, yiksek enerjili kirik tiplerinde ise % 42,3'lik iyi ve mikemmel sonug
elde edildi. Istatistiksel acidan anlaml: bir farklilik saptandi, p = 0,027 (Sekil 16).
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Sekil 16. Kirik tipine gore klinik ve radyolojik degerlendirme basar: oranlar

Dusuk engjili kiriga sahip olgu grubunda Rasmussen klinik degerlendirme skoru
23,8 + 4,0, yuksek enerjili kiriga sahip olgu grubunda ise 18,96 £ 5,5 bulundu. Bu skorlar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydh, p=0,001 (Tablo 10). Buna benzer sekilde
Rasmussen radyolojik degerlendirme skorlarinda sirasiyla 12,96 + 3,4 ve 98 + 3,6
degerleri gozlendi (p=0,003, Sekil 17). Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon degerleri
karsilastirildiginda (126,5 + 245 ve 955 = 234) iki grup arasindaki farkhilik da
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001 Tablo 10).
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Tablo 10. Kirik tipine gore farkl: gruplardaki istatistiksel degerler

Dusuk enerjili kirik tipi Y Uksek enerjili kirik tipi
IWAIVAL IV/IVIVI
27 olgu (% 50.9) 26 olgu (% 49.1) P degeri
Alinan
Olguimler Ort. +SS Median Ort. +SS Median
(Min, Max.) (Min, Max.)
R.K.D.S 238+4.0 25(11-29) 18,96+ 5,5 19(8 -28) 0,001
R.R.D.S. 12,96 + 34 14 (6-18) 9,8+3,6 10(4-14) 0,003
DizFleks. | 126,5+245 | 130(50-150) | 955+234 92,5 (50-130) < 0,001

B Klinik degedendirme

B Radynlajik defedendirme

Lug.k ser i

iksek ereql

Earik dpi

Sekil 17. Kirik tipine gore farkli gruplardaki Rasmussen klinik ve radyol ojik degerlendirme

skorlarinin dagilimi

40 yas alt1 hasta grubunun Rasmussen klinik degerlendirme kriterlerine bakildiginda

% 72,7lik basarili sonuglar (iyi ve miukemmel) alindi. Buna karsilik 40 yas Usti hasta
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grubunda % 50’lik kabul edilebilir sonuclara ulasildr (Sekil 18). ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptanamadh (p=0,140).

Rasmussen radyolojik degerlendirme kriterine bakildiginda 40 yas alti grupta
% 69,7 lik, 40 yas Ustl grupta ise % 40,0'lik iyi ve mikemmel sonuclar alindi. p degeri
0,046 olarak tespit edildi ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (Sekil 18).
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Sekil 18. Yas gruplarina goreklinik ve radyolojik degerlendirme basar1 oranlari

40 yas alt1 ve 41 yas Ustl hasta gruplarinda Rasmussen klinik degerlendirme skoru
srastyla 22,8 + 3,9 ve 19,2 + 6,6 olarak tespit edildi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0,082). Rasmussen radyolojik degerlendirme skoruna bakildigindaise iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliydi, p= 0,006. Degerlendirme skorlari
sirasiyla 12, 6 + 3,1 ve 9,4 £ 4,1 olarak saptand: (Sekil 19). Olgularin son takiplerinde diz
fleksiyon degerlerine bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (Tablo 11).
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Tablo 11. Farklh yas gruplarindaki istatistiksel degerler

40 yas ve alti 41 yas ve Ustl
33 algu (% 62,3) 20 olgu (% 37,7)
Alinan PV _
Olcimler | Ort.+Std. S. Median Ort.+Std. S Median degeri
(Min.+ Max.) (Min.+ Max.)

R.K.D.S 22,8+39 24(16-29) 19,2+ 6,6 20,5(8-28) 0,082

R.R.D.S. 12,6 +3,1 14 (4-18) 94+4,1 8(4-16) 0,006
Diz 116,8+ 225 | 120 (70-150) | 102,3+34,9 | 100 (50 —150) 0,175
Fleksiyonu
30 W Klinik degerlendirme [ Radyolojik degerlendirme

25
20
15+

10— -

5

<=40 41+
Yas

Sekil 19. Farkl: yas gruplarindaki Rasmussen klinik ve radyol ojik degerlendirme skorlarimn dagilimi




5. TARTISMA

Tibia plato kiriklarimin tedavisi, cerrahi midahale endikasyonlari, tedavi sonucu ve
degerlendirilmesi tartismalidir. Tedavi sonucunu degerlendirmede, cesitli  yazarlar
tarafindan olusturulan ve agirlikli sekilde hareket araligi, diz stabilitesi ve radyografik
gorinum gibi farkli objektif degerlendirmeleri iceren puanlama sistemleri kullamlmustir.
Bu sebeble halen cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinin sonucu konusunda
ortopedi literattiri kafa karistiricidir.

Tibia proksimal bolge kiriklar: etyolojik etkenleri yonunden incelendiginde ilk sirayi
trafik kazalarimn aldigi gordlmektedir. Y Uksekten dismeler, atesli silah yaralanmalari, is
kazalar: ve spor yaralanmalar: diger etyolojik etkenler arasinda sayilabilir.>"® Lassinger
inceledigi 260 tibia kondil kirigindan % 33 nin yuksekten disme sonucu, % 31’ nin trafik
kazasindan ve % 36’ sinin diger nedenlerden oldugunu bildirmistir.*

Hohl’un 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 % 52, yiksekten disme % 17 oramnda
kirik nedeni olarak belirlenmistir.” Tscherne ve arkadaslarinin 244 olguluk serisinin %
64’ inde trafik kazasi, % 17'sinde disme, % 14’ inde spor yaralanmast ve % 5'inde diger
olaylar etyolojik neden olarak gosterilmistir.”> Muggier'in serisinde plato kiriklarinin %
54’ inde trafik kazasi, %23’ Uinde yiksekten diisme, % 8 inde spor yaralanmasi sebep olarak
gogerilmistir. Ridvan Ege' nin 141 olguluk serisinde % 48 oramnda trafik kazasi, % 31
yuksekten disme, %18 bacagin sikkismasi (crush yaralanma) ve % 24 oraminda diger
nedenler tibia plato kirig: yaralanma etyolojisi olarak gosterilmistir.

Bizim galigsmamizda, inceledigimiz 52 olguda kirk etkeni olarak % 64 trafik kazasi,
% 21 yuksekten disme ve % 15 diger nedenler tespit edildi. Bulgularimiz literatiirle uyum
saglamaktaydi. Ulkemizdeki trafik kazalarimn goklugu tibia plato kiriklarimn etyolojik
etkenleri icerisinde Ust siralarda yer almasina sebep olmaktadir.

Tibia plato kiriklar: her yasta gorulebilir. Cesitli yazarlar farkli alt ve st yas sinirlar
ve ortalama yas belirtmislerdir.'*>"® Yas ortalamasi 38,3 (17-69) olan 52 olguluk serimiz,
yas ortalamasi 40 (18-77) olan Stevens ve ark.inin serisi ile uyum gostermekte idi.

Tibia plato kiriklari  erkeklerde daha fazla gorilmektedir.""# ™ Tscherne ve

arkadaglar1 serilerindeki 244 olgunun % 55’inin erkek, % 45'inin kadin, Stevens ve
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arkadaglar1 calismalarinda olgularin % 69,6'sinin erkek, % 30.4'Unin kadin, Ege 141
olguluk serisinde ise % 72'sinin erkek, % 28'inin kadin oldugunu bildirmistir.**>"

Serimizdeki olgularin % 84,6's1 erkek, % 15,4'0 kadin idi. Bu durum literatir ile
uyum gosteriyordu. Tibia plato kiriklarinin erkeklerde daha fazla gortlmesi, erkeklerin
calisma hayat1 ve sosyal faaliyetlerde daha aktif olmalari ve travma ile daha fazla
karsilasmalarina baglanabilir.

Tibia plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ylzey ¢okmesi veya eklem cikigiyla
birlikte genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Literattirde hasarlanmalarin cogunda, dis
platonun etkilendigi (% 55-% 70) gosterilmistir.? ic platoda izole hasarlanmalar, vakalarin
% 10-% 20'sinde gorulur, buna karsin bikondilar lezyonlar denilen her iki platonun da
katilmasi, bildirilmis serilerin % 10-% 30'unda bulunmustur.? Bizim serimizde bu oranlar
sirastyla % 50,9, % 17 ve % 32 olarak bulunmustur. Bulgularimiz literattrdeki degerlere
hemen hemen yakin olsa da bikondiler plato kirigi oramndaki yikseklik dikkat
cekmektedir. Bolge hastanesi oldugumuz ve yuksek enerjili mekanizmayla yaralanan
hastalarin hemen hemen hepsinin gevre hastanelerinden klinigimize sevk edildigi icin,
serimizdeki bikondiler tibia plato kirik oraninda yukseklik oldugu karmsindayiz.

Schatzker kendi serisinde en sik goridlen kirik tipleri olarak tip 111 (% 36), tip 11 (%
25), tip VI (% 20) kuriklarini bildirmistir.*® Stevens ve arkadaslarinin serisinde en sik tip |1
(% 35), ikinci siklikta ise tip VI (% 24) kirik tipleri izlenmistir.” Calismamizda % 24,5 lik
esit degerlerle en sik izlenen kirik tipi olarak Tip | ve Tip V, % 17'lik esit degerlerle ise
ikinci siklikta Tip Il ve Tip IV kirik tipleri goralmistdr. Literatirde izlenen kirik tipi
oranlarindaki farklilik bizim serimize de yansimaktadir.

Acik tibia plato kiriklar: sik gorilmemekte, ancak tibia proksimalindeki agik kiriklarin
uzantist seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde % 2 ile % 30 arasinda degisik
acik kirik oranlar belirtilmistir.** Tscherne ve arkadaslar: olgularinin % 24’ inde agik kirik
oldugunu belirtmistir.® Bizim olgularimizda % 28,2 oraminda agik kirik vardi. Bu oran,
yuksek enerjili kirik tiplerini ayrica degerlendirdigimizde daha yiksek (% 34,6)
izlenmektedir.

Izole tibia plato kirigina takiben norolojik yaralanma meydana gelme insidansi
dusuktar. Moore ve ark. 320 vakadan olusan serilerinde, yalnizca 3'tnde peroneal sinir
yaralanmas: vakasi bildirmistir.?* Peroneal sinir yaralanma insidansi Tscherne ve
Lobenhoffer tarafindan incelenen 190 vakadan olusan kirik/cikik grubunda iki misli daha
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yuksekti. Tscherne ve Lobenhoffer tarafindan gergeklestirilen aym calismada, esas olarak
kint travma ile olusan ve politravmatize hastalarda meydana gelen, platonun agir sekilde
parcalanmasini igeren az sayida kirik mevcuttu. Y iksek seviyede parcalanma bulunan bu
grupta norovaskiiler yaralanma insidans: % 30’ du.?

Bizim ¢alismamizda 4 olguda (% 7,5) peroneal sinir yaralanmasi tespit edildi. Bu
olgularin hepsinde kirik, yiksek enerjili mekanizma sonrasi gelismisti.

Tibia plato kirig: ile beraber bag yaralanmas: oram bazi yazarlar tarafindan % 30
olarak saptanirken ,bazi yazarlar ise oranit % 10 dolaylarinda bildirmislerdir.>3"

Son 20 yilda yapilan MRG ve artroskopi ile bag yaralanmalarinin, plato kirigi olan
her 3 hastadan 1'inde goriildiigii ileri siirtilmiistir.2*#? Bennet serisinde 30 plato kirikl:
olgusundan 17 sinde (% 51) yumusak doku yaralanmasi oldugunu belirtmistir. Olgularin
% 20'sinde i¢ yan bag, % 20'sinde dis yan bag, % 10'unda 6n capraz bag yirtig1 tespit
etmistir. Schatzker tip Il ve IV kiriklarda yumusak doku lezyonlarimin daha sik izlenmesi
dikkat cekmistir.*®

Bizim calismada tibia plato kirigi olan 9 (% 16) olguda bag yaralanmas: oldugu tespit
edildi. Olgularin 5’inde (% 9,4) 6n capraz bag, 3'Unde (% 5,7) ic yan bag ve 4'lnde
(% 7,5) dis yan bag yaralanmasi izlendi. Degerler literatirle uyumluydu. lolguda kirik
stabilizasyonu sirasinda akut i¢ yan bag tamiri yapildi.

Tibia plato kirig: ile beraber meniskis yirtigi insidansi farkli oranlarda bildirilmistir.
Blokker® % 13, Tscheme™ % 17, Hohl> % 54 olarak meniskils yirtigi insidansi
bildirmistir. Calismamizda 6 (% 11,3) olguda dis meniskis yirtig1 saptandi. Artroskopik
yarchmli cerrahi yontemlerinin artmasi ile meniskus yirtigi tamsinin daha kolay oldugu, bu
nedenle de oranlarin arttigi gorilmektedir. Amag meniskiisii olabildigince koruyarak ya da
kismi menisektomi ile kirig1 tedavi etmektir.

Yer degismis tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, acik rediksiyon standart
tekniklerin ve rijit internal tespitin iyi oldugunu ispatlanmistir.** Buna karsilik bazi
yazarlar, yakin zamanda agik rediksiyon ve plak vida tespiti kullamlmasiyla yiksek
komplikasyon oranlar1 ve daha distik seviyede optimal sonug bildirmistir. Arastirmalarda
internal tespit uygulanan dasitk enerjili plato kiriklardaki cogu vakalarda dustk
komplikasyon oramyla, taimin edici klinik ve fonksiyonel sonuclar ortaya koymustur.
Doyurucu olmayan sonuclar genellikle kompleks veya bikondiler tibia plato kiriklarinda
goriilmektedir.>**"” Tscherne ve Lobenhoffer tedavinin ana amaglarinin eklem yiizeylerini
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rekonstrikte etmek, erken hareket icin stabil bir fiksasyon elde etmek ve birlikte bulunan
biitiin lezyonlar1 onarmak oldugunu belirtmislerdir. Diger pek cok calismalarda da eklem
uyumu ve stabilitesinin saglanmasi, tedavide ana amag olarak bildirilmistir.**"

Hohl ve Luck tarafindan yayinlanan makalede 44’ (i cerrahi olarak tedavi edilen 726
kirkta 5 yillik ortalama takip gerceklestirildigi bildirilmistir.” Cerrahi tedavi sonuclar:
guncel yontemlerle karsilastirilamaz, clnki kirk dort hastamn otuzuna menisektomi
uygulanmis ve vakalarin ylzde 74 Unin postoperatif tedavisinde ortalama 3 aylik
immobilizasyon slireci gosterilmistir. Rasmussen, 7,3 yillik bir ortalama takiple izlenen 260
tibia plato kirigi bildirmistir.3® Bu kiriklarin % 44’ cerrahi olarak tedavi edilmis ve
bunlarin % 70’ ine menisektomi, takiben serklaj teli ile fiksasyon ve on iki haftaya varan bir
sire boyunca postoperatif immobilizasyon uygulanmistir. Olgularda % 87'lik kabul
edilebilir, iyi ve mikemmel klinik sonug oram gosterilmistir. Lansinger ve ark.
Rasmussen’le aym puanlama sistemini kullanarak 20 yillik bir takiple izlenen 102 hasta
konusunda bildirimde bulunmustur. Bu hastalarin % 56’st cerrahi tedavi gormis ve
toplamda % 90 oraminda mikemmel veya iyi sonugclar bildirilmistir.’® Jensen ve ark.
ortalama 6 yillik bir takiple kirk sekiz tip I, Il ve Il kirik konusunda bir inceleme
gerceklestirmistir. 16 hastaya menisektomi uygulanmis ve 36 hasta, ortalama 5 haftalik bir
siire boyunca immobilize edilmistir."* Hohl ve Luck’in uyguladigi puanlama sistemini
kullanarak, hastalarin %54’ iinde milkkemmel ve iyi sonuglar bildirmistir.? Honkonen ve ark.,
% 58’1 cerrahi olarak tedavi edilen 130 hasta Uzerinde gerceklestirilen 7,6 yillik takip
sonunda degisik puanlama sistemlerini kullandiklarinda farkliliklar meydana geldigini
bildirdiler. Ug farkli sonug 6lgegi kullamlchginda kabul edilebilir sonuglarin oram aym
hasta grubunda % 53 ile % 74 arasinda degismekteydi.*

Bizim ¢alismada, 53 olgudaki ortalama takip stremiz 7,9 yildi. (95 ay). Olgularimiz
Rasmussen kriterlerine gore degerlendirildi ve klinik olarak % 64,2’ si, radyolojik olarak ise
% 58,5'i mikemmel veyaiyi sonuglara sahipti. Bu degerler literatirde gosterilen sonuclarla
uyumluydu, ancak olgularimiza uygulanan cerrahi yontemlere gore karsilastirildiginda
farkli sonuclarla karsilastik. Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda agik rediksiyon
internal tespit uygulanan 33 olguda % 63,6’ 1k, kapal1 rediksiyon internal tespit uygulanan
11 olguda % 90,9'luk, eksternal fiksator ile tedavi edilen 9 olguda ise % 33,3'lUk iyi ve
mikemmel sonuglar alinmustir. Radyolojik degerlendirme kriterine bakildiginda ise
srastyla 1. grupta % 60,611k, 2. grupta % 81,8'lik ve 3. grupta ise % 22,2’'lik kabul
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edilebilir sonuclar alinmistir. Eksternal fiksator ile tedavi edilen 9 olgudan 2’'sinde ¢oklu
yaralanma, 2'sinde tip 1 ve tip 2 agik kiriklar, 4'tinde ise tip 3B ve tip 3C agik kiriklar
mevcuttu ve bir olguda Kompartman sendromu sebebiyle fasyotomi cerrahisi uygulanmusti.
Eksternal fiksatdr uygulanan olgularin, sadece 4’ tinde anatomik rediksiyon saglanmisti. Bu
durum grubun degerlendirme kriterlerine yansimakta, basar1 orammn distrmekte ve ayni
zamanda tim olgularimizdaki basar1 oranmin etkilemekte idi.

Kirik cerrahisinde amag, kirigin mekanik stabilitesini saglarken bir yandan da cerrahi
travmalart minimalize etmektir. Bikondiler tibial plato kiriklart stz konusu oldugunda
bilhassa zor bir problemle karsi karsiya kalinmaktadir. Dual plaklarin kullamldigi
geleneksel acik rediksiyon ve internal tespit uygulanan bazi bikondiler tibia plato
kiriklarinda komplikasyon gérilme oranlarni % 50'ye yaklasmaktadir. #2242 By
problemleri 6nlemek ve kemik rediksiyonunu sirdirmek icin indirekt rediksiyon ve
biyolojik fiksasyon gibi kavramlar gelistirilmistir.”*?> Bu artroskopi, halka, hibrit eksternal
fiksatOrler, perkitan plaklar ve periartikiler intrameduller civiler gibi arag ve teknikler ile
intraartikller parcalar1 perkitan olarak maniplile etmeye yarayan yeni aletleri
i(;ermel<tedir.21'49' 52 ,78-81,85,87,88

Klinigimizde tip | kirig: olan bir olguya artroskopik rediksiyon ve kanillt vida ile
tespit saglandi ve highir komplikasyon gelismedi. Bu olguda, postoperatif 4. yilda
Rasmussen klinik ve radyolojik sonuclart mikemmel olarak tespit edildi.

Son yillarda tibia plato kiriklarindaki LISS kullamimi; minimal invaziv yaklasim,
periosteal ve yumusak dokunun korunmasi, diisik komplikasyon oranyla ve ¢ok iyi klinik
sonuglarla stabil bir internal tespit saglamaktadir.®>’

Klinigimizde bikondiler tibia plato kirig: olan bir olguda LISS uygulanch. Hastada
erken donemde ylizeyel enfeksyon gelisti, fakat antibioterapi ile tedavisi iyi sonuglandi.
Postoperatif 11. aydaki Rasmussen klinik ve radyolojik sonuglarimiz tatminkardh.

Cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinda postoperatif ilk 2 hafta iginde
hareketlere baglanmasi, tedavi sonrasi diz eklemindeki hareket acikligir agisindan en iyi
sonucu vermektedir.? Ancak erken hareket baslanmas, kirikta rediksiyon kaybi, internal
tespitte gevseme, bag ve doku iyilesmesinin bozulmas: gibi riskleri beraberinde
getirmektedir.? Rasmussen 6 haftalik immobilizasyonun hareket kisithilig1 olusturmayacag:
goristinii savunmustur.® Blokker ise ameliyat sonrasi diz hareketlerine hemen ya da 2
hafta sonra baglanmimasinin, 3 yillik takipleri sonrasinda farklilik yaratmadigint belirterek,
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hareketlere yara iyilesmesine izin verebilmek icin 10. giin baslamay; 6. haftada kismi, 12.
haftada ise tam yiik vermeyi tavsiye etmektedir.”

Olgularimizin son takibinde diz fleksiyonu ortalama 113° (aralik 50° ile 150°) idi. 16
olguda 6°lik ortalama ekstansiyon kayb: ve 3 olguda ise 50°lik fleksyon kaybi vardi.
Klinigimizde en erken 6. hafta, en gec 24. hafta, ortalama 11,8 haftada tam yik vermeye
bagland:.

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi sonrast en Onemli komplikasyon olarak
enfeksiyon (% 1-8) gosterilmistir.??®* Fakat, bikondiler plato kiriklar ayrica
degerlendirildiginde bu oran daha yiiksek izlenmektedir.

Yuksek enerjili proksimal tibia kiriklarinda, uygulanan stabilizasyon tipine bagl
olmaksizin komplikasyonlar belirtilmistir. Bikondiler tibia plato kiriklarimn dual plakla
tedavisinde Moore' un serisinde % 23, Young ve Barrack’in serisinde % 88, Covall ve
arkadaglarinin 32 olguluk serisinde ise % 42 oraminda derin enfeksiyon gelistigi
bildiril mistir.>"2*

Galismamizda 1 derin ve 3 yizeyel olmak lzere 4 olguda (% 7,5) enfeksiyon tespit
edildi. Bu oran bikondiler plato kiriklarinda % 16,7 bulundu. Bu oranlar literattirdeki alt
degerler ile uyumluydu.

Covall ve arkadaslari, hibrid eksternal fiksator uygulayarak tedavi ettikleri 10
olgunun 5'inde (% 50) civi komplikasyonlari ve 1 olguda da (% 10) kaynamama
bildirmislerdir.” Mikulak ve ark, sinirli internal fiksasyon yapilarak veya yapilmadan
uygulanan sirkiler eksternal fiksatorle tedavi edilen 24 yiksek enerjili Schatzker VI tibial
plato kirigindan olusan serilerinde; ortalama diz hareket araliklari ve iyi dizeyde
fonksiyonel skorlar bildirmisglerdir. Bu seride 2 peroneal sinir felci, 2 tekrar cerrahi
gerektiren derin enfeksiyon, 1 osteomyelit ile sonuglanan septik artroz ve 1 diz fleksiyon
kontraktir( bildirmislerdir.®®

Stamer ve ark. tarafindan 22 hastadaki sinirli internal tespit yapilarak veya
yapilmadan uygulanan hibrid eksternal fiksasiyon ile tedavi edilen 23 Schatzker tip VI tibia
plato kiriklarinda iyi dizeyde klinik ve fonksiyonel diz hareket skorlarimn oldugunu
bildirmislerdir. Bu seride, 1 civi yolu enfeksiyonu, 3 derin yara enfeksiyonu (% 13) vel
kaynamama bildirilmistir.>

Calismamizda, tibia plato kirigi nedeniyle cerrahi tedavi edilen 52 olgunun 3 tnde
major komplikasyon, 5’inde mintr komplikasyon gelismistir. Major komplikasyonlar
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ylksek enerjili kirik tipine sahip olgularda meydana gelmisti. ilizarov EF ile tedavi edilen 2
olgu (% 3,8) kaynamama nedeniyle yeniden cerrahi girisim yapilmistir.

Eksternal fiksator uygulanan 9 hastadan 1'inde pin giris yeri enfeksyonu; tip I11 tibia
plato kirigi olan, acik rediksiyon plak vida uygulanan 1 olguda (% 1,9) postoperatif
artrofibrozis gelisti. Calismamizda, postoperatif komplikasyon oranlar: literattirdeki alt
degerlerle uyumluydu.

Volpin ve ak., diz eklem ici kiriklarinda, pogt-travmatik dejeneratif osteoartrit
yaralanmadan sonraki 6-.8. yillaraa kadar gelisme egilimi sergiledigi ve sonrasinda ¢ok az
degisiklik olustugunu belirtmislerdir.>

Serimizde ortalama postoperatif takip siresi 7,9 yil olup, 18 olguda ise takip siresi 5
yilin altinda idi. Olgularimizda takip streleri farkli oldugundan, eklem araligi daralmasinin
Olcimu ya da dejeneratif degisiklik varligi degerlendirilmedi. Bilateral tibia plato kirigi
nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi yapilan 1 olguda, takibinin 16. yilinda her iki dizde
dejeneratif artrit bulgulari tespit edildi.

Kirik tipine gére gruplandirilmis olgularimizda, iyi ve mikemmel Rasmussen klinik
degerlendirme kriterleri oram karsilastirildiginda distk enerjili kiriga sahip olgularla
(% 85,2) yuksek enerjili kiriga sahip olgular (% 42,3) arasinda istatistiksel olarak anmlaml1
farklilhik tespit edildi (p=0,002). Ayni gruplar arasindaki Rasmussen radyolojik
degerlendirme kriteri basar1 oranlar1 karsilastirildiginda da oranlardaki farklilik (% 74,1 ve
% 42,3) idatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,027). Bu durum Rasmussen Klinik ve
radyolojik degerlendirme skorlarina da yansimakta ve gruplar arsindaki fonksiyonel
farklihig: istatistiksel olarak desteklemekte idi. Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon
degerleri karsilastirildiginda iki grup arasindaki farklilik da istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Sonu¢ olarak, calismamizda kirik tipinin - cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato
kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu ve basari oranimi etkileyen énemli faktér oldugunu
tespit edilmistir. Fakat, calismamizin retrospektif olmasi, farkli cerrahi tekniklerin
uygulanmasi ve takip streleri arasindaki farkliligin olmasi arastirmamizin zayif tarafiydi.

Kirik tipinden bagimsiz olarak, kirk yasin altindaki hastalarda Rasmussen klinik
degerlendirme kriterine gore % 72,7’lik  kabul eilebilir iyi ve mikemmel sonuclar
alinmistir. Istatistiksel olarak farklilik anlaml: olmasa da (p=0,140) 40 yas Ustli hastalarda
bu oran % 50 olarak bulundu. % 69,7 ve % 40 oramnda iyi ve mikemmel Rasmussen
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radyolojik degerlendirme kriterine sahip iki grup arasindaki farklilik ise istatistiksel olarak
anlamliydi.( p=0,046) 40 yas alt1 ve 40 yas Ustl gruplarin Rasmussen klinik ve radyolojik
degerlendirme skorlar karsilastirildiginda yukarida belirtilen basar1 oranlarina paralel
olarak biyoistatiksel analiz ortaya c¢ikti. Klinik degerlendirme skorlar1 arasinda anlamli
olmayan, radyolojik degerlendirme skorlar1 arasinda ise anlamli farklilik saptanmamustir.
Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon degerlerine bakildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadh.

Calismamizda yaralanma sirasindaki yasin, cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato
kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu ve basari oramnin etkileyen faktor olabilecegi
saptanmistir. Fakat, arastrmamizda yas gruplart arasinda olgu sayilarimin  farkli olmast
sebebiyle bu durum biyoistatiksel olarak yeterli analiz edilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi edilen olgularimizin degerlendirilmesinde;

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

Etyolojik sebebler arasinda ilk sirada trafik kazalari1 (% 64) , 2. sirada ise yiksekten
disme (% 21) oldugu,

Travmayla daha fazla karsi-karsiya kalan erkeklerde (% 84,6) kadinlardan (% 15,4)
daha fazla goruldugu,

Schatzker siniflandirmasina goére olgularimizda en sik Tip | ve Tip V kiriklar: (%
24,5 oranlarinda) , AO siniflandirmasina gore en sik B1 (% 26,4), C1 (% 18,9) ve C
2 (% 18,9) kiriklar1 izlendigi,

Olgularimizda % 28,2 oraninda agik kirik oldugu, yiksek enerjili kirik tiplerinde bu
oranmin daha yuksek izlendigi,

% 17 oraminda bag yaralanmasi, % 11,3 oramnda meniskus yirtigi izlendigi,
Klinigimizde amelyat 6ncesi olgularin genel durumu, yasi, yaralanma sekli, kirik
tipi ve yumusak dokularin yaralanma derecesi degerlendirilerek acik rediksiyon ve
internal tespit, kapal1 rediksiyon internal tespit ve eksternal fiksasiyon gibi cerrahi
yontemlerden birinin kullanldig:,

53 kiriktan 50 tanesi (% 94) major komplikasyon olmaksizin iyilestigi; 2 olguda
kirik hattinda kaynamama, 1 olguda derin enfeksiyon gelistigi, 5 olgumuzda (%
9,4) ise mintr komplikasyonlar gelistigi,

Ortalama 7,9 yillik takip sonunda Rasmussen kriterlerine gore % 64,2’ lik klinik ve
% 58,5'lik radyolojik olarak basarili kabul edilebilir sonuglar alindigr ve
sonuclarimizin literatiirle uyumlu oldugu,

Acik rediksiyon internal tespit uygulanan 33 olguda Rasmussen kriterlerine gére
% 63,6'lik klinik ve % 60,6'lik radyolojik, kapali rediksiyon internal tespit
uygulanan 11 olguda % 90,9'luk klinik ve % 81,8'lik radyolojik ve eksternal
fiksasiyon uygulanan 9 olguda % 33,3'luk klinik ve % 22,2'lik radyolojik olarak
basaril1 kabul edilebilir sonuglar alindigi,
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10) Kirik tipine gore gruplandirilan olgularimiz karsilastirilarak, calismamizda kirik
tipinin cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu
ve basar1 orammn etkileyen énemli faktor oldugu,

11) Calismamizda kirik yas alti ve kirk yas tstti gruplar karsilastirilarak, yasin, cerrahi
olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu ve basari
oraninin etkileyen faktor olabilecegi tespit edilmistir.

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavinin ana hedefi agrisiz  fonksiyonel hareket
araligina sahip olan, iyi sekilde hizalanmis stabil bir eklem kazandirmaktir. Bunun icgin
eklem yizeyinin rediksiyonu anatomik veya kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmali ve
erken hareketi kolaylastirmak igin stabilitesi yuksek olan tespit uygulanmalidir. Tibia plato
kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan, kirigin tipi ve yerine, yer degistirme ve
parcalanmanin derecesine ve eslik eden kemik ve yumusak doku hasarlar: dikkate alinarak
uygun cerrahi yontem secilmelidir.
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