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OZET

Cerrahi teknik ve tespit materyallerindeki gelisime ragmen, farkli derecelerde
eklem c¢okmesi, ayrisma ve yumusak doku hasariyla birlikte, genis yaralanma
spektrumuna sahip tibia plato kiriklar1 tedavisi gii¢ olan ortopedik sorunlardan
biridir.

Bu ¢alismanm amact; F.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dalinda Mayis 2008 - Ocak 2013 tarihleri arasinda tibia plato kirig1 tanisiyla cerrahi

olarak tedavi edilen olgularm uzun donem fonksiyonel sonuglarmin

degerlendirilmesi ve kiyaslanmasi, olgularimizdaki basar1 oranini ve ortaya ¢ikmis

olan komplikasyonlar1 belirlemek, gruplandirilmis olgular1 karsilastirilarak kirik
tipinin, yasin fonksiyonel sonug¢ ve basar1 orani lizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Tibia plato kirig1 mevcut olan 10’u kadin 15°1 erkek 25 olgu tez kapsamina
almd1 ve olgular retrospektif olarak incelendi. Uygulanan ameliyatlarda hastalar 3
ayr1 grupta incelendi. 1. grup agik rediiksiyon ve kaniile vida ile internal tespit, 2.
grup acik rediiksiyon ve plakla internal tespit ve 3. grup kapali rediiksiyon ve
perkutan tespitti. Her bir grup Rasmussen klinik ve Resnic - Niwoyama radyolojik
degerlendirme skoruna gore kendi i¢inde analiz edildi.

Rasmussen klinik degerlendirme olgiitlerine bakildiginda 1. ve 2. gruptaki 15
olguda %601k, 3. gruptaki 10 olguda ise %100’liik 1yi ve miikemmel sonuglar elde
edilmistir. Radyolojik olarak ise %52 basarili (evre 0 ve evre 1)sonuglar alinmustir.

Sonug olarak tibia plato kiriklarinda diisiik enerjinin, anatomik rediiksiyonun
ve diz stabilitesinin orta donem diz skoru ve fonksiyonel skorda prognozu belirleyen
en onemli parametreler oldugunu diisiiniiyoruz.

Tibia plato kiriklar1 eklemi ilgilendiren kiriklar oldugundan, kirigin tipi ve
yeri, yer degistirme ve parcalanmanin derecesi ve eslik eden kemik ve yumusak doku
hasarlar1 dikkate alinarak uygun cerrahi yontem seg¢ilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Rasmussen skoru, tibia plato kiriklar, kemik ve yumusak doku

hasarlar1
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ABSTRACT

ADULTS IN TIBIAL PLATEAU FRACTURE SURGERY RESULTS
OF DETECTION

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 Firat University
Faculty of Medicine, Orthopaedics and Traumatology Department between May
1985 and January 2013

A total of 25 cases, 10 of which are women and the rest is men, were included
in the scope of thesis and the cases were examined retrospectively. The patients were
examined within 3 groups during the operations applied. 1. Group was open
reduction and internal fixation with canule screw, group 2 was open reduction and
internal fixation with plate and the third group was closed reduction percutaneous
fixation. Each group was analyzed as per Rasmussen clinical and Resnic - Niwoyama
radiological evaluation score.

Considering the criterion for clinical evaluation, good andexcellent results
were obtained for 15 cases in group 1 and group 2, and for 10 cases in group 3 which
are 60%and 100%, respectively. When examining the radiological evaluation, the
successful results for all groups was 60%.

Low energy, anatomical reduction and knee stability were found to be the
most important parameters in determining mid term prognosis according to knee and
functional scores. Tibial plateau fractures are articular fractures, proper surgical
method should be selected by taking into consideration the type and area of fracture,
degree of migration and fracture, and the accompanying damages of bone and soft
tissue.

Key Words: Rasmussen score, tibial plateau fracture, damages of bone and soft

tissue
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1. GIRIS

Diz eklemi alt ekstremitede yiik tasiyan ii¢ ana eklemden biri olup bu eklemi
ilgilendiren tibia {iist u¢ kiriklari, siklikla dizin fonksiyonunu bozan ciddi
yaralanmalar sonucu meydana gelmektedir. Bu kiriklarin tedavisindeki amacimiz,
normal diz fonksiyonunu korumak i¢in dizin eklem biitlinliigiinii devam ettirmek,
normal mekanik aks1 korumak ve tam hareket araligini saglamaktir.

Dizin ekstansor mekanizmasimin sonlandigi, ¢capraz ve yan baglarin yapistigi,
meniskiislerin yerlesim yeri olan tibia proksimal kisminin kiriklarinda, alt
ekstremitenin mekanik ve statik fonksiyonlarinda Onemli kayiplar meydana
gelmektedir (1).

Proksimal tibia kiriklar1 eklemi ilgilendiren ve eklemi ilgilendirmeyen olarak
iki gruba ayrilmaktadir. Tibia platosunun veya tibia kondillerinin kiriklari diz
eklemini ilgilendiren kiriklar olup dizin hizalanmasini, stabilitesini ve hareketini
etkilemektedir. Eklemi ilgilendirmeyen kiriklar ise tibia proksimal metafiz veya
cisim kiriklarindan olugmaktadir. Tibia plato kiriklar1 ¢cogunlukla yiiksek enerjili
direk zorlamalar ile meydana gelmektedir ancak insanlarin beklenen yasam siiresinin
uzamasi ile birlikte artan osteoporoz ve osteopeniye bagli basit travmalar sonrast bu
kiriklarin goriilebilme siklig1 giderek artmaktadir.

Dis plato kiriklar1 medial plato kiriklarindan daha sik izlenmektedir.
Yiiksekten diismede diklemesine zorlama ile cogu kez T veya Y bi¢iminde kirik olur.
Bag yirtilmalar1 yalniz basina varus ve valgus zorlamalar1 sonucunda olusmaktadir.
Trafik kazalarinda kondil bdlgeleri, yayalara ara¢ 6n tamponu carparak kirildig i¢in
bu bolge kiriklarna camurluk kirigi (bumper fracture veya fender fracture) da
denilmektedir (1).

Hohl’a gore, tibial plato kiriklar1 tiim kiriklarin %1 ini, yaslilardaki kiriklarm
%38’1ni olusturur. Plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ¢okmesi ve cikikla birlikte
genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Arastirmalar, cogu hasarlasmanin lateral
platoyu etkiledigini (%55 - %70) gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar,
vakalarmm %10 - %20’sinde goriiliir, buna karsin her iki platonun da katildig:
bikondiler kiriklar bildirilmis serilerin %10 - %30’unda bulunmustur (2). 1980’lerin

baslarindan bu giine cerrahi tekniklerin ve implantlarin gelismesiyle, bu kiriklarin



cerrahi tedavisine yonelim artmustir. Bu kiriklarda en uygun tedavi yontemi halen
tartigmalidir (3, 4).

Calismamizin amaci, Firat Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda Mayis 2008 — Ocak 2013 tarihleri arasinda tibia plato kirigi
nedeniyle yatan ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin sonuglarmi radyolojik ve
fonksiyonel sonucglar agisindan degerlendirerek en uygun tedavi se¢eneginin

saptanmasidir.

1.1. Tarihge

1825 yilinda Sir Astley Cooper tibia plato kiriklarinda 6zellikle erken pasif
harekete vurgu yaparak konservatif tedaviyi onermistir. 1852 yillinda ise Thamhayn
traksiyon ile basarili sonug elde etmistir. 1901 yilinda Fassbender tarafindan ilk agik
rediiksiyon uygulanmis, 1909 yilinda ise Wilms iki adet ¢ivi kullanarak agik
rediiksiyon internal fiksasyon yapmistir. Sonrasinda internal tespit icin cesitli
implantlar kullanilmaya baslanmistir. 1960 yilina kadar tedavide daha c¢ok
konservatif yontem tercih edilirken, bu donemin sonlarma dogru traksiyon ve erken
pasif hareketle tedavi 6n plana ¢ikmistir. Bu degisimdeki ana amacg alg1 siiresini
kisaltarak hareket kisitliligini 6nlemektir (5).

1950 yilinda Bradford ve arkadaglar: tarafindan tibia plato kiriklari ilk olarak,
glinimiizde kullanilan smiflandirmaya temel olacak sekilde smiflandirilmistir.
1967“de Hohl yaklasik 900 vakalik bir ¢alisma yayinlayarak yeni bir siniflandirma
yapmis ve Romboli ve Wippula ile birlikte eklem yilizeyindeki 5 mm’den fazla olan
deplasmanlarda cerrahi tedavi yontemini onermislerdir. 1973 yilinda Rasmussen yeni
bir skorlama ve smiflandirma tarif etmistir (6).

1980°de Schatzker ve arkadaslar1 94 vakalik bir seri ile tibia diafizine adapte
edilen bir plak ve kompresyon vidasi kombinasyonu ile tespit uygulamis ve
gilinlimiizde de kullanim goéren bir siniflandirma tanimlamislardir (7). 1990°da Mason
Hohl tarafindan tibia plato ¢okme kiriklarinda artroskopi yardimli cerrahi tedavi

yontemi ilk kez tanimlanmistir (8).

1.2. Anatomi

1.2.1. Kemik Yapilar
Dizin kemik yapis1 patella, femurun distal kondilleri ve proksimal tibianin

plato veya kondilleri olmak {izere ii¢ bilesenden olugsmaktadir. Diz mentese tipi bir



eklem olsa da aslinda mentese tipi eklemden daha karmasiktir; ¢iinkii fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine ek olarak diz hareketleri arasinda rotasyonel hareketler de

vardir (9).

1.2.1.1. Femoral Kondiller

Femur kondilleri 6nde oval arkada ise kiiresel bi¢cimli eksantrik egriligi olan
iki ¢ikintidan olusmaktadir. D1s kondil ictekine oranla daha biiytlik olup, alt yiizii de
daha genis ve yassidir. I¢ kondilin distal yiizeyi, dis kondilinkinden daha dar, daha
derin ve daha kavislidir (sekil 1). Bu iki kondilin arasinda, 6n ylizde olusan oluga
troklea ya da patello-femoral oluk adi verilir ve patella ile eklem yapan yiizeyi
olusturur. Arka ylizde ise kondiller birbirlerinden interkondiler notch ile ayrilirlar ve
buraya “Anterior Crusiat Ligament” (ACL) ve “Posterior Crusiat Ligament” (PCL)
yapisir. Femur distal eklem yiizii hem patella hem de tibio-meniskal yiizey ile
eklemlesir. Trokleanin her iki yiizeyi arasindaki ag1 140 derecedir ve bu olukta
patella hareket etmektedir. Lateral kondilin uzun ekseni sagittal plan boyunca
uzanirken, medial femoral kondil ise sagittal plan ile 22 derecelik bir a¢1 yapar (9,

10).

Lateral Femoral Kondil

Medial Femoral Kondil

Anterior Crusiat Ligament

Lateral Meniskiis
Medial Meniskiis

Sekil 1. Femur kondilleri (11)
1.2.1.2.Tibial Kondiller
Tibianin genislemis olan proksimal kismi, femoral kondiller ile eklem yapan
oldukga diiz, platolar veya kondiller ad1 verilen iki eklem yiizeyini olusturur. I¢ ve
dis plato tibia, tibial kondillerin siras1 ile femur i¢ ve dis kondilleri ile eklemlesen

yiizeyleridir (Sekil 2).



Lateral plato eklem ylizii daha kiiciik, sirkiiler ve konkavdir. Medial plato ise
on arka planda daha uzun, oval ve diizdiir. Her iki plato birbirlerinden kondiller aras1
bolge (area intercondilaris) ile ayrilir. Bu bdlgenin i¢-on ve dig arka tarafinda
kondiller arasi trabekiiller (eminentia intercondylaris) bulunur. Bu bdlgenin tizerinde
kikirdak yoktur ve yiik tasimaz. Bu trabekiiller 6n ve arka capraz bag icin baslangic
noktalaridir. Anterior ve posterior interkondiler alanlara meniskiisler ve capraz
baglar yapismaktadir. Tibia platosunda sagittal planda arkaya ve asagiya dogru 10—
15 derece acilanma mevcuttur (12).

Eminentia
Condylus Lateralis Intercondylaris

& Tibia Platosu Caput fibulae Posterior
T Nz
Tibiofibularis & S wes ¢ .
O O == Condylus P N
Caput fibulae Medialis J.} \
" ¥ 28 (V -
=! -. 2 -\\‘ \

Tuberositas 1
Tibia S -
- I a Condylus
Condylus Lateralis ) Area Medialis
T":_e_':s'hs Intercondylaris
1218 Anterior

Area inhr‘concyluris

Collum fibulae

Sekil 2. Tibia platosunun 6nden ve {istten goriiniimii (13)

1.2.1.3. Patella

Patella viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Proksimal kutbu distal
kutbundan daha genis olup tiggen sekline sahiptir (sekil 3). Quadriceps tendonunun
icinde yer alir. Posterior yiizeyin iist dortte iigli eklem kikirdag: ile kaplhdir. Patella
eklem yiizli vertikal bir tiimsek ile kiiclik (medial) ve biiyiik (lateral) eklem yiizlerine
ayrilir. Lateral eklem yiizii en biliyiikk eklem yiiziidiir ve toplam eklem yiiziiniin
yaklasik %350’sini olusturur. Patellanin ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu
uzatict gorevinin digindaki pdiger 6nemli bir gorevi de dizin eklem yiiziinii direk

travmalardan korumaktir (14).



Basis Patellae

Facies Articularis

i

Apex Patellae

Facies Articularis
Patellae

Facies Anterior

Apex Patellae

Apex Patellae

Sekil 3. Patellanin iistten, alttan ve yandan goriiniimii (15).

1.2.2. Kemik Dis1 Yapilar

1.2.2.1. Eklem Dis1 Yapilar
Diz ekleminin fonksiyonlarina destek olan eklem kapsiilii, kollateral baglar ve
muskulotendinéz (kuadriseps kasi, gastroknemius kasi, medial ve lateral

hamstringler, popliteus kasi ve iliotibial bant) yapilardir (Sekil 4).

M. Vastus
intermedius
Tendonu
M.Vastus

Lateralis M. Vastus

Medialis

Lig.
Popliteum
Obligquas

M. Rectus
Femoris Tendonu

Retinaculum Partellae Patellae

Transversale Larerale Ig. Collaterale
Fibulae
Lig.Popliteum
arcuate

ig. Colaterale
Retinaculum Patellae Tibiae Lig. Colaterale
Longuridale Laterale i Datellie Tibiae

Lie. Collaterale Transversale Mediale Bursa M.

Fibulae
Caput Fibulae

. Semimembranosuz
Retinaculum Parellae

Longuridale Mediale M. Popliteus

Recessus
: Subpoplit
Llg. Patellae R

Tuberositas Tibiae

Sekil 4. Kemik dis1 eklem dis1 yapilar (16)

Eklem kapsiilii: Eklem kapsiilii 6nde femur eklem kikirdagimin 2 cm {izerine
yapisarak baslayarak tibia kikirdagmin 0,5 cm distaline yapisarak sonlanir. Yanlarda
ic ve dig femur kondilleri eklem kapsiili disinda kalirlar. Meniskiisler kapsiiliin
periferine medialde daha siki lateralde daha gevsek olarak tutunurlar. Kapsiiliin
stabilizasyonu medial ve lateral kuadriseps kas yapisi, kolleteral baglar, medial ve

lateral hamstring grubu kaslar ve popliteus kasi ile daha da giiglenmistir (9).



Medial kollateral ligament: Bu bag derin ve yilizeyel olmak iizere iki
katmandan olusan eklem dis1 statik bir stabilizatordiir. Yiizeyel kisim gracilis ve
semitendinozus tendonlarinin derininde yer alwr. Derin kistm medial meniskiisiin
lifleri ile iliski i¢inde yilizeyel kisimla karisan kapstiler bir kalinlagsmadan ibarettir.
Medial kolleteral ligament dizin i¢ yan kismini dig rotasyon kuvvetleri ve valgus
giiclerine kars1 koruyan ana yapidir.

Lateral kollateral ligament: Lateral femoral epikondilden baslar ve fibula
basinin lateral yiiziine yapisir. Diz ekstansiyonda iken varus giiglerine karsi
stabilizasyonu saglar.

Quadriseps kasi: Dort ana boliimden olusan kas patellaya yapisan {i¢ tabakali
bir tendon olusturur. Rectus femoris kasi patellanin proksimalinde diizlesir ve
patellanin proksimal kutbunun &n kenarina yapisan én katmam olusturur. Ikinci kas
vastus intermedius’tur. Bu kasin tendonu en derin katman olarak asagiya dogru iner
ve patella proksimal kutbunun arka kenarma yapisir. Orta tabaka vastus lateralis ve
vastus medialisin lifleri tarafindan olusturulur. Vastus medialisin aponevrozu
tarafindan olusturulan medial retinakulumun lifleri patella kenarma yapisir ve
fleksiyon sirasinda patellanin laterale kaymasina engel olur. Patellar tendon
tuberositas tibiaya yapisir.

Gastroknemius kast: En kuvvetli baldir kasidir. Bu kas, posterior kapsiille
yakin bir iliski i¢inde medial ve lateral femoral kondillerin arka yiiziine yapisir. Diz
ekleminin posteriorunu olusturur.

Pes anserinus kas grubu: Tibia’nin proksimal medial yiizii boyunca uzanir.
Sartrorius, Gracilis ve Semitendinosus kaslarinin birlesimiyle olusur. Bu kaslar dizin
ana fleksorleridir. Ikincil olarak da tibia iizerinde internal rotasyon etkisi gdstererek
dis rotasyon ve valgus streslerine kars1 dizi korurlar.

Biseps femoris kasi: Fibula basi, lateral tibia ve posterolateral kapsiiler
yapilara yapisir. Bu kas, dizin kuvvetli bir fleksoriidiir ve tibia’ya gii¢lii dis rotasyon
yaptirir. Fleksiyon sirasinda biseps femoris tibianin femur iizerinden 6ne ¢ikmasini
engelleyerek rotasyonel bir stabilite saglamaktadir. Ayrica dizin posterolateral
kosesindeki arkuat ligamana katki yaparak varus ve rotasyonel stabilite saglar.

Iliotibial bant: Proksimalde femur lateral kondiline, distalde ise lateral tibial

tiiberkiile (gerdy tiiberkiilii) yapisir. Iliotibial bant ekstansiyonda one, fleksiyonda



arkaya dogru hareket eder ve her iki harekette de gergindir. Lateral stabiliteye
katkida bulunur.

Popliteus kas1: Ug basa sahiptir. En kuvvetlisi lateral femoral kondile yapisan
bastir. Diger iki bas ise fibulaya yapisan ve lateral meniskiisiin arka boynuzuna
yapigsan baslardir. Popliteus kasinin, fleksiyon hareketinin baglangic sathalarinda
tibia’nin ana medial rotatoru oldugu ve fleksiyonda meniskiisiin geri ¢ekilmesini
sagladigi bilinmektedir.

Semimembranosus kasi: Dizin posterioru ve posteromedialinde Onemli
stabilite saglayan bir yapidir. Kas, kontraksiyonu ile posterior kapsiilii ve
posteromedial kapsiiler yapilar1 gererek stabilite saglar. Fonksiyonel anlamda, dizin

fleksorii ve tibianim i¢ rotatorudur.

1.2.2.2. Eklem i¢i Yapilar
Diz ekleminin i¢inde yer alan eklem i¢i olusumlar, medial ve lateral

meniskiisler, ACL, PCL, sinovyal zar ve sividir (Sekil 5 ).
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Sekil 5. Kemik dis1 eklem i¢i yapilar (17)



Meniskiisler: Meniskiisler i¢ (medial) ve dis (lateral) meniskiis olmak {izere
iki adettir. Meniskiislerin fonksiyonlari; eklem yiizeyinin genisletilmesi, eklem
stvisinin dagitilmasi, beslenme, eklemin derinlestirilmesi, eklemin stabilizasyonunun
saglanmasi, eklem kikirdagma aktarilan yiikiin azaltilmasi ve yiikiin tagimnmasidir.

Anterior crusiate ligament: Kiiciik anteromedial demet ve daha biiyiik
posterolateral demet olmak iizere iki demet olarak tanimlanmistir. Anteromedial
demet fleksiyonda, posterolateral demet ise ekstansiyonda gergindir. ACL, trokleada
lateral femoral kondilin medial yliziiniin posteriorundan kdken alir ve tibial platoda
lateral meniskiisiin 6n boynuzunun medialinde anterior tibial c¢ikintiya yapisir.
Tibiada yapisma yeri femurdan daha genistir ve daha emniyetlidir. Tibianin 6ne
deplasmanini engelleyen en 6nemli yapt ACL’dir. Bagdaki gerginlik, 30—40 derece
fleksiyonda en azdir. Ayrica ACL tibianin rotasyonunda ve varus ve valgus
streslerinde kisitlayicidir.

Posterior crusiate ligament: Bagin goriinen demetini olusturan genis 6n
boliim ve daha kiiclik olan tibianin arkasma oblik olarak uzanan arka boliim olmak
iizere iki bolimdiir. Bag, proksimalde medial femoral kondilin dis yilizeyinin
arkasindan koken alir ve distalde tibiada lateral meniskiis arka boynuzuna karisir.
PCL, ACL den daha genis ve daha kuvvetlidir. Bagm on lifleri dizin
ekstansiyonunda gevsek, fleksiyonda gergindir. Arka lifleri ise ekstansiyonda gerilir.
Tibia’nin femur ilizerinde arkaya kaymasini onleyerek posterior stabiliteyi saglar ve
dizin fleksiyonuna yardim eder.

Sinovyal zar: Kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i
kisminda bulunan ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen, damardan zengin bir bag
dokudur. Lenfatik damar ve sinir liflerini dizin diger dokularma gore daha fazla
icerir. Damarsal yapilarin fazla nedeniyle rejenerasyon kapasitesi ytiksektir.

Sinovyal sivi: Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gegerek sinovyal
araliga gelen bir filtratidir. Sinovyal dokudan gecerken icine sinoviositler tarafindan
salgilanan yiiksek molekiil agirlikli glikozaminoglikan olan hyaluronik asit eklenir.
Sinovyal sivi miktar1 en fazla bulundugu diz ekleminde bile 24 ml’yi

gecmemektedir.



Infrapatellar yag yastigi: Patellar tendon ile sinovyal membran arasinda
bulunur. Quadriseps kasmin giiclii kasilmalar1 esnasinda sok absorbsiyonu yaptigi

one siiriilmiistiir. On gapraz bagm kanlanmasmi desteklemektedir.

1.2.3. Dizin Kanlanmasi

Diz eklemi, femoral arterin devami olan ve hunter kanalindan ¢ikarak
popliteal fossaya girdigi yerde popliteal arter admi alan ve distalde anterior ve
posterior tibial arter olarak devam eden arterin 5 adet genikiiler dallar1 ile beslenir.
Bunlar; siipero-medial, siipero-lateral, inferomedial, infero-lateral ve orta genikiiler
arterlerdir. Orta genikiiler arter, eklem i¢indeki yapilar ile capraz baglar1 besler (18).
Bu 5 genikiiler arter diz ¢evresinde sayisiz anastomoz yapar (sekil 6). Patella, diz
cevresinde genikiiler arterlerin yapmis olduklar1 sayisiz anastomozdan beslenir (20).
Dize lateral femoral sirkumfleks arterin dessendan dali ve tibialis anterior arterin
assendan dalindan da kan akisi olmaktadir. Infero-lateral genikiiler arter, lateral
kapsiil ile beraber tibia eklem ¢izgisinin hemen altinda seyreder ve cerrahi sirasinda
yaralanma riski yiiksektir. Cerrahi sonrasi hematom olugsmamasi i¢in bu arterin

korunmasi, kesilirse de koagiilasyonuna dikkat edilmesi gereklidir (21).
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Sekil 6. Dizin kanlanmasmin 6nden ve arkadan goriiniimii (19)

1.2.4. Dizin Innervasyonu
Diz ¢evresinin cerrahi disseksiyonunda 6zellikle iki sinir nemlidir. Birincisi,

femoral sinirden kaynaklanan safendz sinirdir. Bu sinir infrapatellar ve sartorius



olmak iizere iki dala yarilir. Infrapatellar dal sartorius kasmnin ve tibial medial kondili
gecerek tuberositas tibiada sonlanir. Bu dal patellanin ve patellar tendonun
medialinden yapilan insizyonlarda genellikle kesilir ve sonrasinda tuberositas
tibianin 6n bolimiinde hipoestezi ve noroma olusabilmektedir (21, 22). Sartorius dal1
ise sartorius kasinin altindan baslayarak pes anserinus kas grubunun altina ulasir ve
baldirin 6n-i¢ kisminin duyusunu verir. Pes anserinus bolgesinde yapilacak
disseksiyonlarda siniri korumaya 6zen gosterilmelidir (21). Diger 6nemli sinir ise dig
tarafta peroneal (fibular) sinirdir (Sekil 7). Tibial sinirden ayrilir ve biceps femorisle
fibula basinin arasindan ilerleyerek tibialis anterior kasinin i¢ine ulasir. Bu sinir dizin
varus zorlamalarinda hasar gorebilir. Ayrica dize dis taraftan yapilacak cerrahi
yaklagimlarda sinirin korunmasi amaciyla, lokalizasyonunun ortaya ¢ikarilmasi

gerekir (21).
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Sekil 7. Dizin innervasyonu 6nden ve arkadan goriiniimii (23)

1.3. Dizin Biyomekanigi

1.3.1. Tibio-Femoral Eklem Biyomekanigi
Femoral kondillerin ve tibial kondillerin eklem yiizey uzunluklarinin farkli
olmasindan dolayr diz eklemi hem mentese tipi hem de trokoid tipte bir eklemdir.
Eklem sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Fleksiyonda
iken bazi derecelerde i¢ ve dis rotasyon hareketi olusabilir. Diz tam ekstansiyonda
iken rotasyon hareketi miimkiin degildir. Kompleks fleksiyon ve ekstansiyon

hareketi yuvarlanma ve kayma hareketlerinin kombinasyonudur. Yuvarlanma
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hareketi fleksiyonun ilk 20 derecesinde goriiliir, bundan sonraki dominant hareket
kayma hareketidir (Sekil 8).

Tibianin femur {izerindeki disa dogru olan dogal sapmasi lateral femoral
kondil iizerinde medial kondile gore daha fazla yiik binme stresi olusturur, ¢iinkii
femur medial kondil laterale gére daha cok ileri one uzanir, rotasyonun dikey aksi1
medial kondilinin yakimina diiser. Rotasyonel hareketler esnasinda medial laterale

gore daha kiiciik ark olusturur.

Sekil 8. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (24)

Tam ekstansiyondaki bir dizde rotasyon hareketi olmaz. Fleksiyon
basladiginda rotasyon hareketi baslar ve fleksiyon derecesi artikca rotasyon hareket
aralig1 da giderek artar. Rotasyon arali§i varyasyonlara bagli olarak 5-25 derece
arasinda degisir ve i¢ rotasyon daima dis rotasyondan fazladir.

Diz aktif olarak 140 derece, pasif olarak 160 derece fleksiyon yapabilir. Kalca
ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120 derece, kalca fleksiyonda iken 140 derecedir.
Diz ekleminde ekstansiyon 5-10 derece hiperekstansiyon seklindedir (25). Normal
yiiriime siklusunun herhangi bir aninda, diz eklemi hi¢bir zaman tam ekstansiyona
gelmez ve yaklasik 5 derece fleksiyonda kalir. Yiirimenin salinim fazinda yaklasik
70 derece, basma fazinda ise 20 derece fleksiyon olur. Her yiirlime siklusunda 10
derece adduksiyon abduksiyon, 10—15 derece kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi
olusur (26).

Lateral femoral kondilin yarigapi, medial kondilden daha biiyiiktiir, bunun

sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir
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(3). Bu burgu seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizmasi1 adi verilir.
Femur ve tibia eklem ylizlerinin geometrik yapisi sayesinde, diz fleksiyonu arttik¢a
femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu arkaya
dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine “femoral roll-back” ad1 verilir.

Yiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal yliriime sirasinda, dize
viicut agirligmin 2 ila 5 kat1 yiik biner, bu yilikler kosma sirasinda viicut agirliginin
24 katina kadar ¢ikabilir. Erigkin bir erkek ic¢in, ylirlime sirasinda dize gelen yiikler
1400-3500 Newton arasindadir.

1.3.2. Patello-Femoral Eklem Biyomekanigi

Patello-femoral eklem, dizin ekstansiyon mekanizmasinda quadriseps kasinin
kuvvet kolunu biiyiiterek ve kas kuvvetinin yoniinii degistirerek dizin stabilitesinde
rol oynayan parcalardan biridir. Troklea karsisinda, bir temas yiizeyi saglayarak yiik
altinda fonksiyonel stabiliteyi arttirir. Diz fleksiyondayken femur kondillerini
koruyan bir kalkan vazifesi goriir. Otururken yapilan diz hareketi sirasinda ekleme
gelen yiikler ile merdiven cikarken gelen yiikler arasinda ciddi farklar vardir. Ikinci
durumda patello-femoral ekleme binen yiikler, viicut agirliginin 4-5 kati olabilir.

Diz ekstansiyondayken patella eklem yliziine gelen kuvvet en azdir.
Fleksiyonun artmasi ile birlikte bu kuvvet de artar ve 60-90 derece fleksiyon
arasinda en fazladir. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile patella alt ucu ile femur
trokleas1 arasinda temas baslar. 90 dereceden sonra quadriceps tendonu ve troklea
arasinda temas meydana gelir. Patello-femoral eklemin stabilitesi kaslar, medial ve
lateral retinakiiler yapilar, bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapmnin sekli ile
saglanir.

Tam ekstansiyon ile 30 derece fleksiyon arasinda dinamik stabiliteyi vastus
medialis obliqus kasi saglar. Bu sirada statik stabiliteyi saglayan en 6nemli yapi,
laterale dogru olan giiclerin yarisindan fazlasini karsilayan medial patello-femoral
ligamenttir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde patella troklear oluk i¢ine girdigi i¢in,
stabilite kemik yap1 tarafindan saglanir.

Q acis1 patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki
(spina iliaka anterior superior (SIAS)-patella ortasi ve patella ortasi-tuberositas tibia

arasinda Glgiilen) agidir. Normalde bu ag1 5-8 derecedir (sekil 9).
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-a-,—- Patella

‘ . Tuberositas Tibia

Sekil 9: Q agis1

1.3.3. Baglarin Biyomekanik Ozellikleri

I¢c Yan Bag: Yiizeyel ve derin olarak iki kesimden olusan i¢ yan bagmn,
medial stabilite icin en dnemli kismi ylizeyel kismidir. Bu kismim anterior vertikal
lifleri fleksiyonda gergindir. Buna karsmn posterior oblik lifleri ekstansiyonda
gergindir.

Dis Yan Bag: i¢ yan bagm aksine calisir. Ekstansiyonda gergin olan bag,
fleksiyonda bir miktar gevseyerek hafif bir rotasyona izin verir. Dig yan bag, tiim
fleksiyon derecelerinde, varus zorlamalarina karsi stabiliteyi saglayan en onemli
yapidir.

Arka Capraz Bag: Bag, tibianin posterior translasyonunu engelleyen en
onemli yapidir. Arkaya dogru olan stabilitenin %90°n1 arka ¢apraz bag saglar.

On Capraz Bag: Bag, tibianin femur altinda 6ne dogru yer degistirmesini
engelleyen en 6nemli yapidir. On ¢apraz bag yoklugunda, meniskiis arka boynuzlari

ve kapsiil, bir miktar anterior stabiliteyi saglar ancak bu fizyolojik yliklenmelere
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direnecek kadar gilicli degildir. Bagin diger bir islevi tibial i¢ rotasyonun

engellenmesidir, bu iglev 6zellikle fleksiyonun ilk 30 derecesinde belirgindir.

1.3.4. Meniskiislerin Biyomekanik Ozellikleri

Meniskiis, biiyilk kismi avaskiiler olmasina ragmen aktif bir dokudur.
Fibrokondrositler, ylik degisimlerine proteoglikan sentezini degistirerek cevap
verirler. Dize yliklenildiginde, meniskiisler liggen yapilar1 nedeniyle perifere dogru
itilir ve bu swrada sirkumferensiyal lifler boyunca gerim giicleri olusur.
Proteoglikanlar, biyokimyasal 6zellikleri nedeniyle kompresif gii¢lere kars1 dayanma
yetenegine sahiptirler. Hidrofilik olmalar1 nedeniyle kendi agirliklarinin 50 misli su
tutabilirler ve yiiklendiklerinde bunun %20’sini ortama salabilirler.

Meniskiislerin yiiklenmeye cevabi iki fazhidir: Proteoglikanlar tarafindan
emilen sivinin ekleme salinmasi ile proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki
kayma hareketi sonucu olusan elastik deformasyondur. Bu sayede, meniskiis yiik
altinda kaldiginda bir miktar sekil degistirir ve lizerine gelen kuvveti dagitir, yiik
ortadan kalktiginda tekrar eski boyutlarina doner ve ortama saldig1 siviyr geri emer.
Bu sivi akim1 hem fibrokondrositlerin beslenmesine yardimei olur, hem de eklemin
lubrikasyonuna katkida bulunur (27).

Meniskiisiin sertligi, eklem kikirdaginin yaris1 kadardwr, yani daha kolay
deforme olabilir. Bu sekilde eklem kikirdagini koruyan bir amortisor seklinde ¢aligir.
Yiirlime swrasinda viicut agiwhgmimn 1,3 kati, kosma swrasinda 2 kat1 yiik dizler
tarafindan aktarilir. 150 kiloya kadar olan yiiklerde, lateral kompartmanda yiikiin
tamamima yakmn kismimi dis meniskiis aktarrr, medial kompartmanda ise yiik
meniskiis ve eklem kikirdag: arasinda esit olarak paylasilir. Dizin tamami g6z Oniine
alindiginda, her iki meniskiis, dize gelen yikleri %35- 50’sini tasir (28). Her iki

meniskiisiin 6n boynuzlari, arka boynuzlara gore daha hareketlidir (29).

1.4. Yaralanma Mekanizmasi ve Etyoloji

Tibia plato kiriklar1 aksiyel yliklenmeler sonucunda meydana gelmektedir. Bu
aksiyel yiiklenmelere varus veya valgus zorlanmasi eslik etmektedir (30). Dize
uygulanan varus kuvveti i¢ platoda ayrilma kirig1 ve dis yan bagda yirtiga neden
olabilirken dize wuygulanan wvalgus kuvveti dis platoda c¢okme kirigi

olusturabilmektedir (Sekil 10). Tibia plato kiriginin lokalizasyonu; dizin travma
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anindaki fleksiyon veya ekstansiyonun derecesine baghdir. Fleksiyon derecesi
arttikca kirik lokalizasyonu posteriora dogru yer degistirir ve meydana gelen kirik
¢okme tipinde olur (31). Kirik olusumu esnasinda ekstansiyondaki dizde
interkondiler femoral ¢entik platodaki bir kag mm’ lik ¢6kmeden sonra interkondiler
eminensiaya carpar ve anteriorda olusacak kompresyon kirigmin 5 mm’yi bulmasi
engellenmis olur. Fleksiyondaki dizde ise interkondiler araligin daha derin olmasi
nedeni ile posteriorda olusacak kirikta ¢okme miktar1 cok daha fazla da olabilecektir
(30). Aksiyel yiiklenme ile birlikte varus veya valgus zorlamasina maruz kalan dizde
femoral kondil, altindaki tibial platoyu hem makaslama hem de kompresif
zorlamalara ugratmaktadir. Bunun sonucunda tibia platosunda ayrilma kiriklari,
cokme kiriklar1 ya da hem ayrilma hem de ¢okme kiriklar1 meydana gelebilmektedir.

Geng erigkinlerde tibia platosunun yogun kanselloz yapisi nedeniyle kompresif
zorlamalara kars1 direng olusmakta ve daha siklikla izole ayrilma kiriklar
goriilmektedir. Yas ilerledik¢e kanselloz yapi seyreklesmekte olup c¢cokme veya
cokme ile birlikte ayrilma kiriklar1 goriilme siklig1 artmaktadir (30).

VARUS
VALGUS

Sekil 10. Varus ve valgus kuvvetlerinin tibia plato kirik olusumuna etkisi (25)
Lateral tibia plato kiriklar1t medialdekilere gore daha sik goriilmektedir. Buna,
dizdeki fizyolojik valgus sekli, tibia lateral platosunun destek kemik dokusunun zayif
olusu, medial tarafin disaridan gelen travmalara diger dizin korumasi sayesinde daha

az maruz kalmasi, dolayisiyla valgus travmalarinin daha sik meydana gelmesi ve
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lateral femur kondilinin anatomik yapisi sebep olmaktadir. Lateral platoda siklikla
cokme kiriklar1 goriiliirken, kemik yapisindan dolayr medial platoda daha cok
ayrilma tipi kiriklar olusmaktadir (32).

Lateral plato kiriklar1 osteoporozlu hastalarda daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Osteoporoza bagli olmayan kiriklarin olusabilmesi igin yiiksek
enerjili travma gerekmektedir (33).

Tibia plato kiriklar1 ile beraber ¢evre yumusak dokularda da yaralanmalar
olusabilir. Bunlar; i¢c yan bagm kopmasi, dis yan bagin kopmasi, 6n ¢apraz bagin
kopmasi, meniskiis ywrtiklary, peroneal sinir lezyonu ve popliteal ndrovaskiiler
olusumlarin yaralanmalaridir (34). Medial kondil lateral kondile gore daha
saglamdir. Bu nedenle medial kondil kirigmin olusmast i¢in bu travmanin g¢ok
siddetli olmas1 gerekmektedir ve bu kiriklarla beraber etraf yumusak doku
yaralanmalarmmin olma ihtimali daha yiiksektir (34,35). Yiiksek enerjili aksiyel
kuvvetlerin etkin oldugu travmalarda tibia proksimal metafizini de igeren ¢ift kondil
kiriklart olusur. Bu tip kiriklarda yumusak doku ve damar sinir yaralanmasi riski
diger tip kiriklara gore daha fazladir (34).

Tibia plato kiriklari tiim kiriklarmn %]1°ini olusturur. Eriskin kiriklarda ise
%8’lik dilimde yer alir. Kiriklarin %55-75’1 lateral plato, %10-23’li medial plato,
%10-30’u bikondiler kiriklardir. Tibia plato kiriklari sol dizde sag dize gore daha sik
goriiliir. Siklik srrasina gore olus nedenleri; trafik kazasi, yliksekten diisme, spor

travmasi ve diger nedenlerdir.

1.5. Simiflandirma

Tibia plato kiriklarinda morfolojik olarak 3 kirik tipi mevcuttur; yarilma,
yarilma-¢cokme ve ¢okme. Yarilma kirigi tibia plato kenarmmin geri kalan platodan
ayrilmasidir. Cokme kirigi, plato kenarmin genellikle saglam kalip, subkondral
kemigin ezilmesidir.

1950°de Bradfort, 1956’da Hohl ve Luck (daha sonra modifiye edilerek Hohl ve

Moore smiflamasi), 1973’da Rasmussen, 1979°da Schatzker, 1981°de Moore,
1990°da Miiller tarafindan yenilenen AO/ASIF smiflamas1 mevcuttur. En sik Hohl
(Sekil 11), Moore, Schatzker ve AO/ASIF smiflamas1 kullanilmaktadir (36, 37).
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Sekil 11. Tibia plato kiriklarinda Hohl smiflamasi

Moore 1981 yilinda yaptig1 ve sonra 1987 yilinda degistirdigi siniflandirmada
instabiliteye neden olan kirikli ¢ikiklar1 da ayri bir grupta toplayarak bu bdlge
kiriklarmi 5°e aymrmustir (Sekil 12);

1. Yarilma (Split tip),

2. Kondilin hepsini kapsayan kirik ( ¢okme yok, tiim platoda kirikli ¢ikik var) ,

3. Kenar ayrilma kirigi,

4. Kenar ¢okme kirigi,

5. Dort parca kirik (bikondiler instabil kirik, interkondiler eminensia ayri
fragmandir). Moore bu bdlge kiriklarinin %10’nun kirikli ¢ikik oldugunu

bildirmistir (38, 39).
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Type 3  Type 4 ' Type §

Sekil 12. Tibia plato kiriklarinda Moore siniflamasi

The Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) grup,
baslangicta tibia plato kiriklarimi1 kama (wedge), ¢okme, kama ve ¢okme, Y-seklinde,
T-seklinde ve c¢ok parcalanmis sekilde siiflandirdi. Miiller 1990°da bu bolge
kiriklarm1 A, B, C olarak tige ve her birini 3 ayr1 gruba aymrmustir. A grubu metafiz
kiriklar1 olup eklem disi, B grubu metafizeal diafiz segmentiyle iliskisi bozulmayan
eklem ici, C grubu ise eklem i¢i ve tibia diafizine uzanan kiriklardir. Bunlarin her

biri de parcalanma ve ¢okme derecelerine gore tige ayrilir (Sekil 13) (40).

Sekil 13. Tibia plato kiriklarinda AO-ASIF smiflamasi
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Schatzker ve ark. 1979 yilinda 94 olgu {izerinde yaptiklar1 ¢calisma sonucunda
tibia plato kiriklarini 6 tipe aywrmuslardir (41) (Sekil 14). Bu smiflandirma bugiin
klinikte en ¢ok kullanilan siniflandirmadir.

Tip I-Split (ayrilmis) kirik (%6): Tibia lateral platosunun saf ayrilma kirigidir.
Kirik deplase oldugunda ¢ofu kere ya meniskiis yirtilir ya da kapsiile yapisma
yerinden ayrilabilir. Genellikle geng hastalarda meydana gelir.

Tip II-Split ve ¢cokme kirig1 (%25): Tibia lateral platosunda ¢okme ile birlikte
olan ayrilma kiriklaridir. Genellikle orta yas ve iizerindeki hastalarda goriiliir.

Tip II-izole ¢okme kirig1 (%36): Tibia lateral platosunun dis korteksi saglam
olup, eklem yiizeyinin bir kismmin ¢dkmesi ile olusan kirik tipidir. Genellikle
osteoporotik kemikleri olan yasli hastalarda goriiliir.

Tip IV-Medial plato kiriklar1 (%10): Ayrilma ve kompresyon olarak 2 tipe
ayrilir. Ayrilma tipi genglerde, kompresyon tipi yaslilarda goriiliir.

Tip V-Cift kondil kiriklar1 (%3): Her iki platonun ayrilmis veya ayrilmis ve
cokmiis kirig1 birlikte goriilebilir. Daha ¢ok yiliksek enerjili aksiyel yiliklenme ile
meydana gelir. Norovaskiiler yaralanma siklig1 yiiksektir.

Tip VI-Diafize uzanan plato kiriklar1 (%20): Diafiz ile metafizin ayrildigi
plato kiriklaridir. Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. Kompartman sendromu

ve norovaskiiler yaralanmalar siklikla goriilebilir.

Type 6

Sekil 14. Tibia plato kiriklarinda Schatzker siniflamasi
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1.6 Eslik Eden Ek Yumusak Doku Lezyonlar

Tibia plato kiriklarmm tan1 ve tedavisinde MR, artroskopi gibi giincel
yaklagimlarm kullanilmasiyla birlikte eslik eden ek yumusak doku lezyonlarinin
tespitinin 2/3 oranina kadar yiikseldigi goriilmiistiir (50). En ¢ok goriilenler; medial
ve lateral kollateral ligament, meniskiis yirtiklar, 6n ve arka c¢apraz baglarin
lezyonlaridir (51). Bu lezyonlar genellikle Schatzker Tip II ve Tip IV kiriklarda
goriilmektedir.

Meniskiis lezyonu goriilme insidansi yaklasik %30-50°dir. En sik olarak
lateral meniskiis yirtilir ve yerlesim yeri olarak da en sik arka boynuz yirtilir.
Schatzker tip I ve III kiriklarda i¢ yan bag yaralanmas1 daha sik goriiliirken, Tip II ve
tip 5 kiriklarda On capraz bag yaralanmasi daha sik gorilir. Tip II ve Tip IV
kiriklarda ¢cokme ve ayrilma ayni anda oldugu i¢in ek yumusak doku lezyon insidansi
%80’e ulagr.

Tibia plato kiriklarinda eslik eden ek yumusak doku lezyonunun akut
donemde tamiri konusu tartigmalidir. Akut donemde tamir edildiginde daha iyi sonug
almdigin1 gosteren yeterince ¢alisma yoktur. Ancak avulsiyon kiriklarmni igeren bag
lezyonlarmin akut tamiri onerilir. Ozellikle ¢apraz bag yirtiklarinda akut donemde
tamir Oonerilmemektedir. Bu hastalarda ge¢ tamire izin veren aci1 ayarli diz breysleri

kullanilabilir.

1.7. Tam

1.7.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Tibia plato kiriklar1 genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucunda meydana
gelmektedir. Bu nedenle Oncelikle travmali hastaya genel yaklasim prensipleri
uygulanmalidir. Hastadan veya yakinlarindan travmanin siddeti ve sekli konusunda
bilgi alinmalidir. Yas, ek saglik problemleri, sigara igme Oykiisli, meslek gibi hasta
faktorleri mutlaka g6z 6niine alimmalidir.

Hastanin hayatini tehdit edebilecek yaralanmalar ekarte edildikten sonra tibia
plato kirigindan siiphelendigimiz ekstremitenin inspeksiyonunda, sislik, sekil
bozuklugu, yumusak dokularmm durumu, cilt kesisi veya defekti olup olmadigina
dikkat edilerek palpasyonla lokal hassasiyet, agri, eklem i¢inde hemartroz,

krepitasyon, anormal hareket ve vaskiiler yapilar degerlendirilir. Cevre yumusak
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dokunun saglamligin1 degerlendirmek dnemlidir. Derin ezilmeler, hemorajik biiller
ve deri kivrimlarinin yoklugu internal soyulmaya (degloving) isaret eder.

Eger hasta ile koopere olunabiliyorsa norolojik muayenesi de yapilmalidir
(41). Izole tibia plato kirigimi takiben nérolojik yaralanmaya ¢ok nadiren
rastlanilmaktadir.

Popliteal, dorsalis pedis ve posterior tibial nabizlar palpe edilmelidir. Nadir
olmasmma karsin tibial plato kiriklarinda arteriyel yaralanmalar meydana
gelebilmektedir ve siiphelenilmesi halinde bu durum anjiyografi ile dogrulanmalidir
(42).

Kompartman sendromu  siiphesinde bacagin mevcut dort adet
kompartmanlarm dolulugu ve gerginligi degerlendirilir. Kaslarin pasif germesi ile
agri olup olmadigina bakilir. Kompartman ici basing 6l¢iilmelidir.

Tibia plato kiriklar1 ile birlikte siklikla goriilebilen bag lezyonlarini
degerlendirmede stres grafileri ¢ekilmesi faydalidir ancak bu testlerin yaralanmis

olan ekstremitede gergeklestirilmesi oldukga giictiir.

1.7.2. Radyolojik Degerlendirme

1.7.2.1. Direkt Radyografi

Tibia plato kiriklarmin belirlenmesinde genellikle dizin on-arka ve yan
grafileri yeterli olmaktadir (sekil 15). Cekilen bu grafilere ragmen kirik stiphemiz
olursa bu grafilere ek olarak i¢ oblik ve dis oblik gériintiiler alinmalidir. I¢ oblik grafi
dis platonun profilini gdsterir, buna karsin dis oblik grafi i¢ kondili ve plato’yu
yansitir (43,44). Tim bu grafilerin yaninda eklem c¢Okmesinin dogru sekilde
Ol¢iilmesini saglamak i¢in tibial platonun egiminin hesaba katilmas1 amaciyla 10-15
derece egim verilerek kaudal grafi ¢cekilmelidir (42).

Standart radyografilerde kondiller ayrilma, eklem ylizeyindeki ¢okme ve
anatomik aks hesaplanmali, interkondiler eminensia, fibula basi, tibiofibular eklem
aralig1 iy1 degerlendirilmeli ve olast baglarin yapisma yerindeki kopma kiriklarina
dikkat edilmelidir. Siipheli durumlarda saglam tarafin karsilastrmali grafisi de
cekilebilir. Traksiyon filmleri, uygulanan bir ligamentotaksis kuvvetinin etkinligini

belirlemede faydalidir (45). Bag lezyonlarinin tespitinde anestezi altinda stres
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grafilerinin cekilmesi faydalidir (46). Ozellikle eklem araliginda 1 cm den fazla

acilma varsa anlamlidir.

Sekil 15. Tibia plato kirigi olan hastanin direkt radyografileri: A-On-arka, B-Yan
Plato kiriklarinda radyografik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken parametreler
(Sekil 3) ;

1. Artikiiler depresyon,

2. Koronal aligment (medial proksimal tibial a¢1 87 derece + 5 derece) ,

3. Sagittal aligment (posterior proksimal tibial a¢1 9 derece & 5 derece),

4. Kondiller genislik (0-5 mm) ,

5. Tibial uzunluk.

1.7.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi kirigin seklini, uzanimini, parcalanma derecesini,
platodaki ¢okme ve deplasman miktarimi belirlemede oldukga yararl bir yontemdir
(Sekil 16). Kompleks kiriklarda ameliyat Oncesi degerlendirme ve planlamada
oldukca gereklidir (47). Ayrica BT, yliksek enerjili travma ile olusan plato
kiriklarinda, fragmanm fiksasyonu icin gerekli olan, kaniillii vidalarin yonlerini ve
sayisini tespit etmede faydalidir.

Bilgisayarli tomografi, kirik anatomisinin kesitlerini ve sagittal veya koronal

kesitlerle ~ ¢okmenin  derecesini  gosterir  ancak  yumusak  dokularin
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degerlendirilmesinde smirli bilgi verir. Bununla birlikte diisiikk enerji ile meydana
gelen basit kirik yapilarimi degerlendirmek igin bilgisayarli tomografi gerekli

degildir.

Sekil 16. Tibia plato kirikli hastanin magnetik rezonans goriintiileri: A-Koronal,

B-Sagittal kesit

1.7.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yumusak doku patolojisinin degerlendirilmesi, meniskiisler, ACL, PCL ve i¢g-
dis yan bagin degerlendirilmesi i¢in tibia plato kiriklarinda tercih edilmelidir (Sekil
17). Yapilan ¢aligmalarda 6zellikle yiliksek enerjili tibia plato kiriklarinda meniskiis
ve bag tamirlerinin de ayn1 operasyonda yapilabilmesi i¢in mutlak MRI
onerilmektedir (48). Ancak Yiiksek enerji ile meydana gelen plato kiriklarinda MR
anlaml1 bir bulgu vermemektedir. Bunun sebebi de asir1 derecede kanama, yumusak
dokuda 6dem ve kontiizyondan dolay1 baglar ve meniskiisler degerlendirilmesinin

oldukca zor olmasidir.
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Sekil 17. Tibia plato kirikli hastanin magnetik rezonans goriintiileri: A-Koronal, B-

Sagittal kesit

1.7.2.4. Ultrasonografi
Yiiksek enerjili yaralanmalarda damarsal yaralanma olasilig1 yliksektir ve bu
non-invazif bir girisim olmasi sebebiyle arteriol ve vendz dopler ultrasonografi

yaptirilmalidir. Arteryel bir siiphe varsa anjiografi planlanmalidir.

1.7.2.5. Anjiografi

Tibia plato kiriklarinda, Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda, kirikli
cikiklarda, agiklanamamis kompartman sendromunda, parcali ve deplasmanl ¢ift
kondil kiriklarinda mutlaka anjiografi yapilmalidir (44). Ozellikle schatzker tip IV de

arteryel yaralanma ihtimali yliksektir.

1.8. Tedavi

Tibia plato kiriklarinda tedavide amag, eklem ylizeyinde basamaklanmanin
olmadigi, agilanmaya ve instabiliteye neden olmamis tam ve glivenli bir kaynamanin
oldugu, maksimum hareket agikliginin korundugu, agrisiz bir diz eklemi elde
etmektir. Tedavideki bu amag¢ konusundaki bu ortak temenniye ragmen cerrahi tedavi
endikasyonunun konmasinda tam bir goriis birligi saglanamamistir. Bunun nedeni

kabul edilebilir eklem ¢okmesi ve deplasman miktar1 konusunda higbir kesin veri
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bulunmamasidir. Ancak yapilan mekanik ¢alismalar, 3 mm’den daha biiylik eklem
ylizey basamaklanmasi veya uyumsuzlugu oldugunda, eklem temas basinglarinda
belirgin bir yiikselme gostermistir. 1,5 mm’den daha az eklem diizensizligi, temas
basinglarinda belirgin bir artis gostermemektedir; buna gore, eklemin kiiciik
derecedeki uyumsuzluklar1 kompanse edebiliyor goriinmektedir (30).

Tedaviye karar verilirken; hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, diz stabilitesi,
kirigin smiflamasi, cildin durumu, yaralanmanin agik ya da kapali olmasi, eslik eden
yumusak doku ve kemik yaralanmasi, birlikte mevcut olan ndérovaskiiler yaralanma,
coklu travmanin varligi, aktivite seviyesi ve hastanin beklentisi dikkate alinmalidir.

Rockwood’a gore tibia plato kiriklarmm tedavi prensiplerini soyle
stralayabiliriz (34):

1. Eklem instabilitesiyle sonu¢lanan eklem i¢i bir kirik, acik rediiksiyon internal
fiksasyon gerektirir.

2. Mutlak eklem uyumu sadece agik rediiksiyon ile saglanabilir.

3. Eklem pargalarmin anatomik rediiksiyonu ve stabil rediiksiyonu, eklem
kikirdagmin rejenerasyonu i¢in gereklidir.

4. Eger agik rediiksiyon internal fiksasyon endike ise ve hastanin yasi,
yaralanma durumu, yaralanma faktorleri gibi nedenlerle bu miimkiin degilse
kirik, iskelet traksiyonu ve erken hareket ile tedavi edilmelidir.

Schatzker’e gore tibia plato kiriklarmmn tedavi prensiplerini sdyle
stralayabiliriz (44):

I- Dort haftadan daha fazla immobilize edilmis tibial plato kiriklari, genellikle
eklem sertligine yol acar.

2- Eklemin immobilizasyonuyla birlikte plato kiriklarinin internal fiksasyonu daha
biiyiik derecelerde eklem sertligine yol acar.

3- Tedavinin yontem veya teknigine bakmaksizin, diz eklemi erken olarak
mobilize edilmelidir.

4- Eklem mobilitesi korundugu siirece, ikincil rekonstriiktif islemler olasidir.

5- Darbe almis eklem parcalari, onlar1 yukar1 yonde kaldiracak yumusak doku
baglantilar1 olmadigindan, sadece traksiyon ve manipiilasyonla yerlerinden

cikarilamazlar.
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6- Deprese olmus eklem ylizey defektleri hiyalin kikirdak tarafindan doldurulmaz
ve kalict defektler olarak kalir. Bunun sonucunda, eklem depresyonu veya yer
degistirmesinin bir sonucu olarak stabil olmayan bir eklem, cerrahi olarak
diizeltilmedikge anstabil olarak kalir.

Mitchell ve Shepard (30) calismalarinda, eklem i¢i pargalarin dogru
rediiksiyon ve stabil fiksasyonunun eklem kikirdak rejenerasyonu igin gerekli
oldugunu, hatali rediiksiyon ve instabilitenin hizli eklem kikirdak dejenerasyonu ile
sonuc¢landigimi gosterdi. Bu anatomik bir rediiksiyona ihtiyag oldugu goriisiini
desteklemekte ve erken hareketi kolaylastirmak i¢in stabil fiksasyonun gerekliligini

savunmaktadir.

1.8.1. Konservatif Tedavi

Son 30 yilda teknolojik gelismelere paralel olarak cerrahi tedavi
endikasyonlar1 giderek genislemis ve konservatif olarak tedavi yerini biiyiik oranda
cerrahi tedaviye birakmistir.

Cerrahi olmayan tedavinin amaci, kirigm anatomik rediiksiyonu degil, aksiyel
hizalanma ve diz hareketinin restorasyonudur. Kiigiik derecelerde hatali hizalanma
ve instabilite diz eklemi iizerinde istenmeyen uzun siireli etkilere sahip
olabildiginden, frontal (mediolateral) diizlemde 7 dereceden fazla hatali hizalanma
kabul edilmemelidir. Eger cerrahi olmayan tedavi disiiniilmiisse, karsi tarafla
karsilastirildiginda dizin tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona kadar hareket
arkinin her hangi bir noktasinda 5 veya 10 dereceden daha fazla varus veya valgus
instabilitesi izlenmemelidir.

Rasmussen (49), klinik olarak diz ekleminde lateral instabilite olmayan
hastalarin radyolojik goriiniimlerine bakilmaksizin konservatif olarak tedavi
edilebilecegini bildirmistir. Yumusak dokularmn iyilesmesi ve agriin azalmasi icin 2
haftalik al¢1 uygulamasi sonrasinda 4 hafta boyunca ekleme yik vermeksizin
egzersiz ve eklem normal fonksiyonuna kavusmasindan sonrada tam yiik verilmesini
onermistir.

Rockwood’a gore cerrahi olmayan tedavi i¢in rolatif endikasyonlar sunlar1 icerir
(34)

1) Yer degistirmemis veya tam olmayan kiriklar,

2) Minimal olarak yer degistirmis stabil lateral plato kiriklari,
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3) Yash osteoporotik hastalarda se¢ilmis stabil olmayan lateral plato kiriklari,

4) Cerrahm deneyiminin olmamasi,

5) Eslik eden 6nemli tibbi hastaliklar (kardiyovaskiiler, metabolik, ndrolojik),

6) llerlemis osteoporoz,

7) Kirikla birlikte spinal kord hasari,

8) Secilmis atesli silah yaralanmalari,

9) Ciddi olarak kontamine olmus a¢ik kiriklar (Tip I1IB),

10) Enfekte olmus kiriklar.

Cerrahi olmayan kirik tedavisi, sadece erken kontrollii hareketi saglayan

diz destek (brace) teknikleri ile bir arada kullanilmalidir. Konservatif tedavi
secenekleri arasinda al¢ili tedavi, traksiyonla mobilizasyon ve kapali rediiksiyon

secenekleri bulunmaktadir.

1.8.1.1. Alcih Tedavi

Diziistii algt uygulamasi, tibia plato kiriklarinda kullanilan pratik bir
yontemdir. Ancak hareket kisithiligi olusturmasi ve takip sonrasinda agisal
deformitelerin goriilme sikligmin fazla olmasi nedeni ile artik daha ¢ok menteseli
breys kullanilmaya baslanmistir. Al¢t uygulamasi yapilacaksa 6zellikle ekstansiyon
kisithilig1 olusmamasi i¢in diz tam ekstansiyonda yapilmalidir. Ortalama alg1 siiresi
2-6 hafta olup, 6 haftadan uzun siire tutulmamalidir. Al¢1 ¢ikarildiktan sonra hemen
eklem hareketlerini arttirici ve kas gilicliniin kazandirilmasi egzersizlerine baslanmali,

9-12. haftalarda kismi, 12—16. haftalarda ise tam yiik vermeye baslanmalidir (34,50).

1.8.1.2. Traksiyon
Rediiksiyon sonras1 iskelet traksiyonu ve erken kontrollii pasif hareket, tibia

plato kiriklarinda birgok cerrah tarafindan kullanilmis ve 6nerilmistir (39).

1.8.1.3.Kapah Rediiksiyon:

Hastaya anestezi verildikten sonra kirik bacaga traksiyon yapilarak kirigin
tipine gore varus veya valgus stresi uygulanarak kirik fragmanlar1 tutan kapsiil ve
baglarin ¢ekmesi yardimi ile kirik rediikte edilmeye ¢alisilir. Rediiksiyon

saglandiktan sonra diz Ustii alg1, breys veya traksiyon uygulamasi yapilir.
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1.8.2. Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavide amag, miimkiin olan en az cerrahi morbiditeyle eklem
ylizeyinin anatomik restorasyonu ve rijit internal fiksasyon ile posttravmatik
osteoartrozu minimuma indirmektir (51). Ozellikle aks kusuru olusturabilecek
kiriklara cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Hankonen medial platonun non deplase kiriklar1 haricindeki tiim tibia plato
kiriklarina cerrahi tedavi yapilmasimni onermistir (52).
Rockwood’a gére mutlak cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir (34):
1- Acik tibia plato kiriklar,
2- Akut kompartiman sendromu ile birlikte olan tibia plato kiriklari,
3- Akut vaskiiler yaralanma ile birlikte olan tibia plato kiriklar1.
Rockwood’a gore rolatif cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir (34):
1- Eklem instabilitesine yol acan lateral tibia plato kiriklari,
2- Deplase medial tibia plato kiriklarmin ¢ogu,
3- Deplase bikondiler kiriklar.
Eklem yiizeyinde sadece deplasmanin oldugu kirik tiplerinde uygun
rediiksiyon ve osteosentez yeterli olurken, ¢okmenin bulundugu tiplerde c¢cokme
diizeltildikten sonra eklem yiizeyinin greftle desteklenmesi gerektigi birgok

arastirmada ortaya konmustur (53, 54).

1.8.2.1. Cerrahi zamanlamasi

Acik tibial plato kirig1 veya vaskiiler yaralanma veya kompartman sendromu
ile birlikte olan tibia plato kirigr acil tedavi gerektirmektedir. Cerrahi tedavi
planlanan ve cerrahi tedavi i¢in kontrendikasyon olusturacak bir problem olmayan
hasta miimkiin olan en kisa slirede ameliyat edilmelidir. Kiint travma nedeniyle
olusmus multitravmali hastanin kiriklari hastanin genel durumu izin verir vermez
stabilize edilmelidir. Yiiksek enerjili travmaya baglh tibia plato kiriklarinda diz
cevresinde yumusak dokuda 6dem geliseceginden ideal olami ilk 24 saat iginde
ameliyat etmektir. Bu mimkiin degilse 06demin ¢6ziilmesini  beklemek
gerekmektedir. Bir veya iki giinden daha fazla gecikme bekleniyorsa, ekstremite
uzunlugunu korumak ve vendz, lenfatik doniisii 1yilestirmek i¢in distal tibial ¢ivi

traksiyonu uygulanmalidir (55).
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1.8.2.2. Ameliyat dncesi planlama:

Hastanin preop degerlendirmesinin ve planlamasimin miikemmel bir sekilde
yapilmasi, gerekli ekipmanlarin ve ameliyathane sartlarinin hazirlanmis olmasi
gerekmektedir. Bunlar, ilk olarak kirigm yeri, tipi, ¢okme ve deplasman miktaridir.
Beraberinde bag ve meniskiis yaralanmasinin olup olmadigi bilinmeli gerekirse
yardimc1 olarak BT cektirilmelidir. Traksiyon radyografileri, hangi parcalarin
ligamentotaksis ile rediikte edilebilecegini saptamada yardimci olur. Kemik greftine
gerek olup olmadigi, yapilacak insizyona ve kullanilacak implantlara karar
verilmelidir. Kullanilacak plak ve vidanin pozisyonu ve biyiikligi plana dahil
edilmelidir. Tiim bunlar ¢ogunlukla turnike altinda yapilacak ameliyatin daha kisa

siirede yapilmasia olanak saglayacak ve infeksiyon riskini de azaltacaktir.

1.8.2.3. Hastanin pozisyonu

Hasta genel veya spinal anestezi altinda, supin pozisyonunda ameliyat
masasma yatirilir. Steril bir drape ile yaralanan ekstremite ortiiliir ve ameliyat
stiresince turnike kullanilir. C-kollu skopi ameliyat dncesinde hazirlanir ve tercihen
radyoliisent bir ameliyat masas1t kullanilir. Masanin dizi 90 derece fleksiyona
alabilecek kapasitede olmasi tercih edilir. Eger bu miimkiin degilse, dizi en az 90
derece fleksiyona alabilecek steril bir yastik kullanilir. Ameliyat siiresince dizin

fleksiyona getirilebilmesi, hem ekspojur hem de goriintiilemede kolaylik saglar.

1.8.2.4. Cerrahi teknikler

1.8.2.4.1. Agik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Acik rediiksiyon sonrasi plak-vidalar ve/veya kanselloz vidalarla internal
tespit, deplase tibia plato kiriklarinin tedavisinde baslica cerrahi tekniklerdendir. Bu
teknigin uygulanabilinmesi i¢in yumusak doku Ortiisiiniin cerrahi yaklasima izin
vermesi gerekmektedir.

Primer kondiler kirigm yerine baglh olarak diiz orta hat insizyonu ya da,
medial veya lateral parapatellar insizyon yapilir. Anatomik olarak tibianin {ist ug
sekline gore bicimlendirilmis olan plaklar kullanilabilir yada hastanin spesifik
anatomik kemik yapisina uyum saglamasit i¢in plaklar ameliyat sirasinda

bigimlendirilir.
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1.8.2.4.2. indirekt Rediiksiyon ve Perkiitanz Vida Tespiti

Son zamanlarda daha az invazif teknikler ve indirekt yOntemler
kullanilmasina belirgin egilim olusmustur. Bu egilimin olugsmasinda temel amag yara
tyilesmesinde hizlanma ve erken hareket a¢ikliginin saglanmasidir.

Tibia plato kiriklarmin rediiksiyonuna yonelik ligamentotaksis ve perkiitanoz
manipiilasyon 6nerilen 1yi tekniklerdendir. Koval ve ark. (56) indirekt rediiksiyon ve
perkiitan6z vida tespiti teknigini kullandiklar1 20 kirigm 18’inde bu teknigin basarili

oldugunu saptamislardir.

1.8.2.4.3. Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi
Tibia plato kiriklarmin degerlendirilmesi ve rediiksiyonu i¢in etkili ve daha az
invazif bir yontemdir. Artroskopinin tibial plato kiriklarmin tedavisindeki kullanimi
Caspari ve ark. (57) tarafindan savunulmustur.
Tibia plato kiriklar1 agisindan artroskopik rediiksiyon ve internal tespitin
avantajlar1 sunlardir:
1) Eklem i¢i kirigin direkt goriintiilenmest,
2) Kirigm daha dogru sekilde rediikte edilmesi,
3) Artrotomiye kiyasla diisiik morbidite,
4) Meniskal ve bag yaralanmalarmm daha iyi sekilde degerlendirilmesi ve
tedavi edilmesi ve
5) Serbest fragmanlarin eklemden lavajla temizlenebilmesi.
Schatzker Tip I, II ve III tibia plato kiriklar1 artroskopi destekli tespit
uygulamalar1 i¢in uygun kiriklardir (Sekil 18 ).
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Sekil 18. Schatzker tip III plato kiriginda artroskopi yardimiyla kirik rediiksiyonu ve
plak vida uygulamasi (58).

1.8.2.4.4. Eksternal Fiksasyon ve Simirh internal Fiksasyon

Metafize uzanim gosteren kompleks tibia plato kiriklar1 ¢ogunlukla, dnemli
diizeyde yumusak doku hasarina neden olan yiiksek enerjili kirtk mekanizmasi ile
olugsmaktadir. Bu kiriklarin tedavisi zordur ve internal tespitin ardindan oldukga fazla
yara komplikasyonu meydana gelmektedir (59). internal tespit ile ¢ok iyi stabilite
saglansa da yara iyilesmesindeki sorunlar, enfeksiyon ve osteomiyelit riskleri,
siklikla mevcut olan yumusak doku hasar1 nedeniyle yiiksektir.

Hibrid eksternal fiksasyonda, genellikle proksimal olarak yerlestirilmis kiigiik
yarigaplt gerilmis teller ve distal yarim tellerin kullanimiyla stabil tespit
saglanmaktadir.

Teller, kemik ve yumusak dokunun minimal devitalizasyonuyla perkiitanoz
olarak yerlestirilir. ince zeytinli teller, kaph bir vida gibi goreceli olarak kiigiik
periartikiiler fragmanlar1 tutmak ve bastirmak ic¢in kullanilabilir. Hibrid eksternal
fiksator, metafizo-diafiziyal bolgede, bir pargalanma zonunu atlarken uzunlugu ve
hizalanmay1 devam ettirebilir. Fiksator, acgisal veya rotasyonel deformitelerin ikincil
olarak diizeltilmesine izin verir (60). Ayni1 zamanda hybrid eksternal fiksator erken

kismi agirlik tasimaya izin verir ve diz hareketlerinin erken baslanmasini saglar (61).
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1.8.2.4.5. Daha Az invaziv Stabilizasyon Sistemi (LISS)

Cerrahi tedavi sonrast olusan komplikasyonlar1 azaltma gayeleri
arastirmacilart1 plak ve vidalarla minimal invaziv metotlarin1 arastirmaya
yoneltmistir. Uzun kemiklerin damar agi, korteksin i¢ 2/3 bdliimiine besleyici
damarlardan ve kortikal kemigin dig 1/3 i¢in komsu yumusak dokulardan gelir.
Arastirmacilarin ¢ogu, klasik plak fiksasyon tekniklerinin kemik damar agina 6nemli
hasar verdigini gordiiler (62).

Tibia LISS sistemi, hem minimal invazif cerrahi tekniklerin, hem de sabit
acil1 implant sisteminin en iyi yonlerini birlestirmek i¢in tasarlanmustir (sekil ). LISS,
her vida ile sabit agili implant olusturan, anatomik olarak dnceden bi¢cimlendirilmis
minimum kemik temasi olan, basli ve somunlu unikortikal vida yerlestirilen minimal
invaziv implantasyon sistemidir. Bu kombine 6zelliklerinden dolay1 klasik plaktan

cok “internal” eksternal fiksator gibi davranan bir plaktir (64).

Sekil 19. LiSS plak A: Plak ve uygulama mekanizmasi. B: Disli vida bas1 ve LISS
plagi lizerinde disli vida deligi (63).

Cerrahi yontem; eklem yiizeyinin anatomik tespitini, ardindan metafizo-
diyafizin kapali rediiksiyonunu ve plagin perkiitan submuskiiler yerlestirilmesini
gerektirmektedir. Kirigin karakterini degerlendirmek i¢in floroskopi altinda kirigi
incelerken traksiyon uygulanmalidir. Elle traksiyon rediiksiyon saglamada genellikle
yeterli olsa da, biiyilk femoral distraktor veya eksternal tespit, cerraha indirekt
rediiksiyon saglamada yardimci olur. Sikismig kisimlarin direkt ayrilmasi gereklidir.
Artroskopi, floroskopi ve ya submeniskal artrotomi eklem rediiksiyonunu

degerlendirmek i¢in uygulanabilecek tekniklerdir.
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Minimal invaziv yaklasimla periosteal ve yumusak dokuda siyrilmanin

olmamasi, tlimiiyle bu implantin basariyla acik yaralarda kullanilmasinda rol oynar.

1.8.2.5. Tibia Plato Kiriklarinda Kemik Greftlenmesi

Eklem yiizeyinde ¢okme bulunan tibia plato kiriklarinda eklem kikirdaginin
altindaki metafizer kemigin impaksiyonu yaygin bir bulgudur. Cokmiis eklem
parcalarmin kaldirilmast ve uygun yerlestirilmesinin ardindan rediiksiyonun
korunmasi i¢in ortaya ¢ikan metafizer bosluk doldurulmalidir. Bu metafizer boslugun
doldurulmas1 i¢in kanselloz otogreft, kortikal otogreft, allogreft, cement boncuklar1
ve kemik c¢imentosu kullanilmistir. Metafizer defektleri mevcut olan tibial plato
kiriklarinin tedavisinde, interpordz hidroksiapatit gibi diger materyaller etkili bir

sekilde kullanilmastir.

1.8.3. Ameliyat Sonrasi1 Bakim ve Rehabilitasyon

Tibia plato kiriklarmin agik rediiksiyon internal fiksasyonundan sonra 24 saat
siireyle antibiyotik tedavisi yapilmali, tercihen sefalosporin kullanilmalidir. Agik
kiriklarda hem sefalosporin hem de aminoglikozid 4872 saat siireyle kullanilir.
Dren rutin olarak 1-2 giin kullanilir. Derin ven trombozunu Onleyebilmek i¢in
travmadan hemen sonra diisiik molekiil agirlikli heparin kullanmaya baslanmali ve
hasta iyice mobilize olana kadar devam edilmelidir (41). Ilk 7 giin igin varus ve
valgus zorlanmalarindan kacimmmak gerekir. Bu siire i¢cinde ylik verilmemelidir.
Ameliyat sonras1 6demi azaltmak i¢in etkilenen alt ekstremite 3—5 giin siireyle uzun
bacak ateline alinarak elevasyonda tutulur. Daha sonra dizin aktif olarak fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine baslanmali ve ilk olarak 40-60 dereceden baslanip 2.
haftanin sonunda 90 dereceye gelmesi saglanmalidir. 5. haftada dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri tam olmalidir.

Bag lezyonu olan hastalarda bu hareketler menteseli breys i¢inde
yapilmalidir. Ekleme erken hareket verilmesinin eklem kikirdagindaki iyilesmeyi
hizlandirdig1, adale kas atrofilerini onledigi ve eklem hareket agikligini korudugu
bilinmektedir (65).

Diz rehabilitasyonunda genel olarak kabul edilen temel prensipler sunlardir:
1- Dizin bag ve kemik biitiinliigii saglanmis olmalidir.

2- Rehabilitasyona yaralanma veya cerrahiden hemen sonra baslanmalidir.
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3- Hareket genisliginin saglanmasi i¢in ekleme erken hareket verilmelidir.

4- Fonksiyonel egzersizlere 6nem verilmelidir.

5- Ekstremite lizerine tam yiilk vermeye, normale yakm eklem hareket
genisligi, yiirime ve alt ekstremite kontrolu saglanincaya kadar baglanmamalidir.

6- Yaralanma veya ameliyattan sonra ekstansor mekanizmada ortaya
cikabilecek refleks inhibisyon erken donemde saptanarak, uygun yaklagimlarla
tedavi edilmelidir.

Hohl ve Delamarter (66) postop uygulanan breysin hem erken hareketi emniyetli
kildigmi, hem de gec instabilite ve angulasyonlar1 engelledigini bildirmislerdir. Hohl
ve Grausewitz (67) tespitin 2 haftadan fazla siirmesinin eklem sertligi yaratacagini
belirtmislerdir. Moore (38) ise bag yaralanmalarina, kiriktan daha ¢ok 6nem vermis
ve immobilizasyonun 6 hafta siirdiiriilebilecegini bildirmistir. Hastalara postop yiik
verdirilmesi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Ancak quadriceps ve
hamstringleri gii¢clendirici egzersizlere baslanmasindan sonra 12. haftanin sonunda
yikk verilmeye baslanilmasi, 16. haftanin sonunda tek koltuk degneginin ve 20.
haftada her iki koltuk degneginin birakilmasi uygun olan goriis gibi goriilmektedir.

Buna karsin greft kullanilan ¢6kme kiriklarinda ise, yiikk verdirilmesinin
geciktirilmesi konusunda fikir birligi vardiwr diyebiliriz. Bu vakalarda erken yiik
verme ¢Okme ve aks kusurlarina neden olabilmektedir. Bu nedenle 8—12. haftalarda
kismi, 12—16. haftalarda ise tam yilik verdirilmesi daha uygun olacaktir. Kiriklardaki
kaynama ve konsolidasyonlar takip grafileri ile kontrol edilmeli, radyolojik olarak

kaynama goriilse bile tam ylik vermek icin acele edilmemelidir (68).

1.8.4. Materyal ¢ikartilmasi

Tibia plato kiriklarmin tespitinden sonra materyal ¢ikarimi i¢in konulmus
genel bir kural yoktur. Tespit materyali ¢ikarilmasi i¢in en sik endikasyon fizyolojik
aktif, gen¢ hastada materyal {lizerinde lokal rahatsizliktir. Kirik tespiti i¢in kullanilan
implantlarin subkutan yerlesimi siklikla lokal semptomlara yol agar. Bu ozellikle
lateralde veya medialde, bas kismu cilt altinda belirgin olan 6,5 veya 7 milimetrelik
kaniile vidalarda goriiliir. Bircok diisiik enerjili lateral tibial plato kiriginda
metafizyel kemik kaynamasi ¢ok hizlidir. Eger endike ise kirik tespitinden 1 yil sonra
tespit materyali rahatlikla c¢ikartilabilir. Yiiksek enerjili travmalarda, Schatzker tip 5

ve 6 gibi diafizin iist bolimiine dogru uzanan kiriklarda iyilesme daha yavastir. Eger
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sik1 tespit yapilmis ve kemik grefti kullanilmamigsa, eksternal kallus olusumu
gozlenmez. Bu nedenle, tekrar kirilmasindan kaginmak i¢in tespit materyali 18-24
aydan once ¢ikartilmamalidir (68).

Hastalarin hepsinde tespit materyalinin ¢ikarilmasina gerek yoktur. Birgok
yaslt hastada, anestezinin ve cerrahinin riski tespit materyali ¢ikarilmasmin verecegi
yaradan daha fazla zarar verebilir. Fizyolojik olarak geng¢ hastalarda tespit materyali
ile 1ilgili bir semptom olmadig: siirece tespit materyalinin ¢ikarilmasi Onerilmez.
Tespit materyali ¢ikarildiktan sonra hastalara 4-6 hafta boyunca koltuk degnegi
kullandirarak tam ylik vermekten ka¢milmalidir. Hastalara ek olarak birkag¢ hafta i¢in
baston Onerilir. Agir aktivitelere ve spora 4-6 aydan Once donmeye izin

verilmemelidir.

1.8.5. Prognoz

Tibia plato kiriklarmin ¢ok az deplasman gosteren tiplerindeki kiriklarinda
sonuglar iyi ya da miikemmel olarak bildirilmistir (67,69). Cokme kiriklarinda,
konservatif ve cerrahi tedavi sonuglar1 birbirine yakin olmasina, diz hareketlerinin de
normal olarak gozlenmesine karsin bir miktar valgus deformitesi ve instabilizasyon
gelisebilecegi unutulmamahdir. Ozellikle medial kondil kiriklarinda deplasmanin
fazla olmas1 ve genellikle bag yaralanmalarinin eslik etmesi nedeni ile takiplerde
instabiliteye zemin hazirlayarak prognozu kotiilestirecegi, dejeneratif osteoartrit
riskini arttiracagi diisiiniilmektedir.

Meniskiis yaralanmalar1 prognozu etkileyen diger bir faktordiir. Bunun ic¢in

ortak goriis meniskiislerin elden geldigince korunmasidir (70,71).

1.8.6. Komplikasyonlar

Tibia plato kiriklarinda hem kirigin dogasindan hem de uygulanan tedaviden
kaynaklanan komplikasyonlarla karsilasabiliriz. Tibia plato kiriklarinda olusabilecek
komplikasyonlar, ameliyat oncesi komplikasyonlar, ameliyat sonrast erken donem

komplikasyonlar ve ge¢ donem komplikasyonlar iizere ii¢ gruba ayrilmaktadir.

35



1.8.6.1. Ameliyat Oncesi Komplikasyonlar

Akciger embolisi, derin ven trombozu, peroneal sinir lezyonu, genellikle
intima lezyonu seklinde goriilen popliteal arter lezyonu, kompartman sendromu, cilt
nekrozu ve enfeksiyonu, bu komplikasyonlara 6rnek olarak sayilabilirler.

Proksimal tibianin pargali kiriklarinda genelde popliteal arter yaralanmasi
goriiliir. Anterior tibial arter, anterior kompartmana gectigi yerde, tibia veya
fibulanin kirilmasi ile ywrtilabilir veya baskida kalabilir. Siiphelenildigi durumlarda
anjiografi yapilmalidir (55).

Kompartman sendromu gézden kagmamali, gerektiginde kompartman basinci
Olciilmelidir (55,66). Bu hastalarda siklikla gelisebilecek derin ven trombozundan
korunmak i¢in profilaktik hafif molekiil agirlikli heparin tiirevleri baslanmalidir (34).

Tibia plato kirklar1 sonrasi en sik yaralanan sinir peroneal sinirdir. Fibula
boynunun iizerinden giden peroneal sinir travmanin sebep oldugu kontiizyon ve

gerilme nedeni ile zedelenebilecegi gibi al¢1 basisi ile de zedelenebilir.

1.8.6.2. Ameliyat Sonrasi Erken Donemde Olusan Komplikasyonlar

1- Enfeksiyon: Tibia proksimalinde yumusak dokunun aldig1 hasar, siklikla
oldugundan az tahmin edilmektedir. Genis disseksiyonla birlikte, ezilmis deri
boyunca dogru zamanlanmamis cerrahi kesiler, siklikla erken yara yikimina ve derin
enfeksiyona katkida bulunur (71). Ag¢ik kiriklarda, o6zellikle gustillo anderson
siniflamasimna gore tip3b ve tip3c gibi genis yumusak doku defektinin eslik ettigi
kontamine plato kiriklarinda enfeksiyon riski yiiksektir.

2- Rediiksiyon kaybi: Tespit yetersizligi, fragmanlarin veya greftin
avaskiiler nekrozu ve erken yiik verilmesi nedeni ile olugsabilmektedir.

3- Norovaskiiler yaralanmalar: Sinir yaralanmasi olarak genellikle peroneal
sinirin direk kontiizyonu veya paralizisi olur. Bu yaralanmalardan sonra bir dereceye
kadar iyilesme beklenir ve genel olarak birkag ay izlenilmesi 6nerilir. Eger higbir
lyilesme belirtisi yoksa cerrahi eksplorasyon endikedir.

4- Ligament yaralanmasi: Bircok ligamentin aviilsiyon yaralanmalari,
ligament uzamasi olmadan iyilesebilmesine ragmen, bazi ligamentler uzamis
pozisyonda fibroz skarla iyilesir. Bu da miikkemmel kirik rediiksiyonuna ragmen diz

instabilitesiyle sonuglanir.
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5- Tromboflebit: Tromboflebitte goriilen agr1 ve sislik siklikla kirik agrisi ile

maskelenir. Ekstremitenin elevasyonu ve kompresif bandajlama ile 6nlem almnabilir.

1.8.6.3. Ge¢ Komplikasyonlar

1- Laksite: Eklemdeki instabilitenin en 6nemli nedeni tespit edilememis,
onemsenmemis veya tedavi edilmemis olan bag yaralanmalaridir (72).

2- Eklem sertligi: Eklem sertligine skar olusumu, eklem i¢i yapisikliklar ve
dizin uzatilmis immobilizasyonu neden olmaktadir. Bu komplikasyonu dnlemek i¢in
rijit internal fiksasyon sonrasi erken pasif hareket verilmelidir. Cerrahi tedavi sonrasi
eklem i¢i skarlasmaya sebep olunacagindan, erken hareket verme acgisindan
konservatif tedavi edilen hastalardan daha istekli olunmas1 gerekmektedir. Cerrahi
tedavi sonrasi li¢ haftadan uzun siiren immobilizasyon veya yetersiz rehabilitasyon
sonucu eklemde hareket kisithilig1 artrofibrozis geligebilir. Cerrahiden sonra dort
hafta i¢inde diz fleksiyonu 90 dereceden az olan hastalarda, yapisikliklar igin
anestezi altinda artroskopik gevsetme ve nazik manipulasyon gereklidir (73). Dizin
bekletilmeden mobilizasyonu hareketin devamai icin esastir.

3- Kotii kaynama ve acisal deformite: En sik schatzker metafizodiafizer
uzanimli parcali kiriklarda, stabil olmayan fiksasyonlarda, implant yetmezliginde ve
enfeksiyonlarda goriiliir.

Ozellikle varus deformitesi olmak iizere kalict aks kusurlar1 sekonder
osteoartritin 6nemli bir sebebidir (8). Diz valgus deformitesini varustan ¢ok daha iyi
tolere edebilir, bu ylizden varus deformitesinin osteotomi ile diizeltilmesi gerekir

4- Dejeneratif osteoartrit: Eklem yilizeyinin ileri derecede bozuldugu ¢ok
parcali kiriklarda hyalin kikirdak hasar1 nedeni ile uzun donemde osteoartroz
kacmilmazdir. Tibia plato kiriklarmnin ge¢ ve en c¢ok korkulan komplikasyonudur.
Post-travmatik osteoartritin nedenleri, eklem ylizeyindeki diizensizlik, eklem
instabilitesi ve fizyolojik degerlerin lizerindeki agisal bozukluklardir (74,75).

Honkonen (76) serisinde, meniskiislerin korundugu vakalarda osteoartrit
gelisiminin menisektomi yapilanlara gore anlamli derecede azaldigini bildirmistir.

5- Kaynamama ve ge¢ kaynama: Kaynama yetersizligi diisiik enerjili plato
kiriklarindan sonra siingerimsi kemigin baskinligi ve zengin kan akimi neniyle sik
izlenmemektedir. Ancak, tip VI tibia plato kiriklarinda metafizo-diyafizial baglantida
daha sik karsimiza ¢ikmaktadir (60).
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Kaynama yetersizligi genellikle, ciddi pargalanma, stabil olmayan tespit,
kemik greftlemedeki basarisizlik, tespitin mekanik basarisizligi, enfeksiyon veya bu
faktorlerin kombinasyonunun sonucu goriiliir.

6- Miyositis ossifikans: Diz c¢evresi cerrahisi sonrasi nadir gelisen bir

komplikasyondur. Literatiirde %0-3 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec

Calisma, Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Mayis 2008 — Ocak 2013 tarihleri arasinda klinigimize tibia plato kirgi
nedeniyle yatan hastalarin bulgular kullanilarak, yerel etik komiteden alinan 2013—
2014/252 sayili onay dogrultusunda yapildi. Degisik travmalar sonucu meydana
gelen tibia plato kirig1 mevcut olan 34 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Hasta
bilgilerine, klinigimize ait ameliyat arsivinden ve hasta dosya arsivinden ulasilda.

Kayitlarda ulasilan 34 hasta incelendiginde; Y.G. ve A.K isimli hastalar
eksitus olmas1 nedeniyle calismaya almamadi. Kontrole gelen 1 hastanin gecirdigi
serebrovaskiiler hastalik sonrasinda yataga bagimli oldugu goriildii, 6 hastaya sehir,
adres ve telefon degisiklikleri nedeniyle ulasilamadi ve bu 9 hasta calisma dis1

brrakildi. Kontrole gelen 25 hasta ¢aligma kapsamina alinarak incelendi.

2.2. Yontem

Hastalarin klinik takip notlarmmdan (anamnez formu, ameliyat raporlari,
biyokimyasal tetkikler, post-op ve poliklinik takip formlar1) olusan dosyalar:
travmanin niteliginin belirlenmesi, kirik ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin
tespiti amaciyla incelendi. Uygulanan ilk miidahaleler, ameliyatin hemen sonrasinda
ve takip sirasinda ¢ekilen radyografiler dahil tiim grafiler, kirik tipinin, uygulanan
tedavinin, rediiksiyon kalitesinin ve iyilesme sonuglarmin belirlenmesi amaciyla
analiz edildi. Ameliyat Oncesi radyografiler Schatzker ve ark.’nin olusturdugu
smiflandirmaya gore gruplandirildi (44).

Cerrahi tedavi endikasyonumuz, 3 mm’den biiyiik eklem ¢okmesi, 5 mm’lik

kondiler genisleme ve/veya 10°°den biiylik varus/valgus instabilitesi mevcut

olmasiydi (77) (Sekil 20)
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A: Anteroposterior (valgus-valgus) yoniinde plato tilti, B: Lateral (Anteroposterior tilt) yoniinde plato
egimi, C: Eklem yiizeyinde basamaklanma veya ¢okme, D: Kondiller genisleme.

Sekil 20. Tibial plato kiriginda ¢cokme ve agilanma.

Hastalar asagidaki yontemlerden birisi kullanilarak opere edildi:

1. Agik rediiksiyon, destek plaklar ve vidalarla internal tespit

2. Kapali rediiksiyon, perkutan plak ve vida ile tespit

Eklem yiizeyinde ¢okme olan hastalarin tibia platosundaki kirik hatti tibia
proksimalinden ekartorler yardimi ile diizetilip olusan bosluk hastanin iliak
kanadindan alman otolog kemik grefti veya ticari hazir kemik grefti ile dolduruldu ve
destek plaklar1 ve vidalarla internal tespit uygulandi.

Radyolojik olarak on-arka ve yan grafilerde 4 kortikal bolgeden {i¢iiniin
kopriilesmesi iyilesme belirtisi olarak belirlendi. Hastalarmn ilgili ekstremiteye tiim
viicut agirhiginin verilerek desteksiz yiirtimesi ve kirik tibiaya agr1 olmaksizin varus
veya valgus stresi uygulanmasi klinik iyilesme kriteri olarak alindi. Bu olgularin her

biri klinik ve radyolojik 1yilesme gerceklesene kadar takip edildi.
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Tespit yontemlerinin ve rediiksiyonun elde edilip edilmediginin ve takip
periyodu boyunca rediiksiyonun korunup korunmadigmimn belirlenmesi amaciyla
postoperatif grafiler incelendi. Eklem ylizeyinin deplasmani, maksimum kompresyon
ya da diizensizlik noktasindan milimetre cinsinden vertikal uzaklik olarak olgiildii.
Rediiksiyon, 4 mm’den az ya da buna esit eklem ¢okmesi ve/veya distal femoral
kondillerin genisligiyle karsilastirildiginda 5 mm’den az ya da buna esit plato

genislemesi mevcut olmasi durumunda tatmin edici kabul edildi.

2.2.1. Cerrahi Teknik

Eklem yiizeyinin ag¢ik rediiksiyonunu gerektiren tiim olgularda, kiriklar
standart cerrahi yaklasimla acik rediiksiyon ve fiksasyon teknikleri kullanilarak
tedavi edildi. Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altindayken, radyoliisent
ameliyat masasi tizerinde, C-kollu skopi cihazi kontroliinde gerceklestirildi. Ekleme,
genel olarak eklem yiizeyinin goriilmesini kolaylastiran, submeniskal kesiye izin
veren ve meniskiis elevasyonuyla gergeklestirilen genisletilebilir anterior yaklasimla
ulasild.

Eklem yiizeyinde ¢cokmenin mevcut oldugu fragmanlar kirik bolgesinden
veya inferiorundan acilan kemik pencereden kemik elevatorii ile kaldirilarak rediikte
edildi. Kaldirilan fragmanlarin tekrar ¢okmemesi i¢in olusan bosluga yeteri kadar
spongidz otolog veya hazir ticari kemik grefti uygulanip, eklemin kirik parcalarini
stabilize etmek i¢in 6,5 milimetrelik kanselloz vidalarla tespit yapildi. Diisiik enerjili
kirik tiplerinde (Tip I — III) sadece, lateralden biiyiik fragman destek plagi kullanildi.
Yiiksek enerjili kirik tiplerinde (Tip IV-VI) ise gerekli oldugu durumlarda lateral
plaga ek olarak medial destek plagi da kullanildi, eslik eden metafizer ve diyafizer
¢Okmenin oldugu durumlarda da ¢ift plak uygulamasi gerceklestirildi. Rediiksiyon ve
tespitin yeterli diizeyde oldugunun dogrulanmasi i¢in intraoperatif iki yonlii grafiler
cekildi.

Tim olgularda ameliyattan yarim saat dnce serviste ve ameliyattan sonraki 48
saat boyunca profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak sefalosporin kullanildi.
Opere olan alt ekstremiteye post-op elevasyon verildi. Cerrahi sonrasi izotonik ve
izometrik kuadriseps egzersizleri baslatildi. Dize erken aktif hareket, genel olarak
ameliyattan sonraki 2. ve 7. giinler arasinda baslatildi. Hastalarin ameliyattan sonra 2

ila 3 ay opere olan alt ekstremitesine agirlik vermelerine izin verilmedi.
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2.2.2. Biyoistatistik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar son fizik muayenelerinin yapilmasi ve
radyografik acidan degerlendirmek igin Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi Ve
Travmatoloji Poliklinigine ¢agrildi. Olgular Rasmussen klinik skoru (49) ve Resnic
ve Niwoyama radyolojik degerlendirme kriterlerine (78) gore analiz edildi (Tablo 1,
2). Sonuglar hastanin yasi, cinsiyeti, kirik tipi, uygulanan cerrahi tipi ve fonksiyonel
degerler ile tablo haline getirildi.

Uygulanan ameliyatlar agik rediiksiyon sonrasi internal tespit ve kapali
rediiksiyon sonrasi perkutan tespit olmak {izere 2 gruba ayrildi. Her bir gruptaki
olgular Rasmussen klinik skoru ve Resnic ve Niwoyama radyolojik degerlendirme
kriterleri kullanilarak kendi i¢inde analiz edildi.

Veri analizi tiim hastalarda yas (yaralanma sirasmmda 40 yasin altinda ve
iizerinde olanlar) ve kirik siddeti (diisiik enerjili (Tip I, Tip II ve Tip III) ve yiliksek
enerjili (tip 1V, tip V ve tip VI) olanlar) temel alinarak alt siniflara ayrilmasmin
ardindan gerceklestirildi.

Veri analizleri SPSS paket programi kullanilarak yapilmistir (79). Kategorik
degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Chi-Square Testi, stirekli degiskenlerin grup
karsilagtirmalar1 i¢in Mann-Whitney testi uygulanmistir. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Tablo 1. Resnic ve Niwoyama radyolojik degerlendirme kriterlerine gére diz

radyografisindeki degisiklikler (78)

Evre Radyografideki degisiklikler

Evre 0 Artrozik degisiklik yok

Evre 1 Eklem aralisinda minimal daralma ve hafif skleroz

Evre 2 Eklem araliginda hafif daralma, osteofitler. Hafif subkaudral

skleroz, eklem i¢i ossedz cisimler

Eklem araliginda ileri derecede daralma, subkondral kemikte

Evre 3 ¢okme ve ileri derecede skleroz, eklem ici osse6z cisimler ve agisal

deformite selisimi
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Tablo 2. Rasmussen Klinik Degerlendirme Kriterleri ve Skoru (49)

1- Agn Puan 3. Yiiriime kapasitesi Puan
Yok 6 Normal 6
Ara sira agri 3 Agik havada yiiriiyiis > 1saat 4
Belirli pozisyonlarda ani agr1 4 Acik havada yiiriiylis 15dak- 1 saat 3
Aktivite sonrasi sabit agri 2 Acik havada yiirtiyiis<I5dak 2
Istirahatte olan anlaml1 agr1 0 Yalniz ev iginde yiiriiyiis 1
Tekerlekli sandalye veya yatakta 0
2. Diz E ks tansiyonu 4. Hareket Anhg1
Normal 6 Tam 6
10° den az ekstansiyon kisitliligt 4 120° den fazla 3
10° den fazla ekstansiyon kisitliligi 2 90°- 120° aras1 4
60° - 90° arasi 2
20° den fazla ekstansiyon kisitlilig 0 60° den az 1
5. Stabilite Sonuc¢
Ekstansiyonda ve 20° 6 Miikemmel 27-30
Fleksiyonda normal 20° fleksiyonda 3 Iyi 20-26
Ekstan siy onda 10° den az stabilite 4 Orta 10-19
Ekstansiyonda 10° den fazla instabilile 2 Koti <10
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3. BULGULAR

Tibia plato kirig1 olan ve calismaya alinan 25 olgunun 15’1 (%60) erkek, 10™u
(%40) kadind1 (sekil 21). Olgularin yaralanma anindaki yaslar1 24 ile 79 arasinda
degismekteydi ve ortalama yast 46,84 idi. Olgularin 11’ine (%44) sag tibia plato
kirigi, 14’tne (%56) ise sol tibia plato kirigi nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

Olgularn takip siiresi 33 aylik ortalamayla, 9-59 ay arasinda degismekteydi.

KADIN
%40

ERKEK
B KADIN

~ ERKEK
%60

Sekil 21. Olgularin cinsiyet dagilimi
Yaralanma mekanizmalarini; arag¢ i¢i trafik kazasi 4 hasta, ara¢ dis1 trafik
kazas1 7 hasta, yiiksekten diisme 3 hasta, basit diigme 9 hasta, atesli silah yaralanmasi

1 hasta ve ig kazasi 1 hasta olugturmaktaydi (Sekil 22).

%4 O

BAITK

BADTK

O BASIT DUSME

O YUKSEKTEN DUSME
mASY

%28 |mis KAzZASI

Sekil 22. Olgularin yaralanma mekanizmalarmin dagilimi
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Kiriklar Schatzker smiflandirma sistemi baz alinarak smiflandirildi. En sik izlenen

kirik tipleri tip II, tip I ve tip IV kiriklardi (Tablo 3). Tip II kirik olarak 6, tip I ve IV

olarak da 5’er olgu mevcuttu.

Tablo3. Schatzker smiflandirmasina gore 25 tibia plato kirigmin dagilimi

Tip Olgu sayis1 %
1 5 20
11 6 24
I 4 16
v 5 20
\Y% 3 12
VI 2 8

Toplam 25 100

Tablo 4 de izlendigi gibi olgularimizin 15°1 (%60) diisiik enerjili kirik tipinde

10’ u (%40) ise yiiksek enerjili kirik tipinde oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4. Diisiik ve yliksek enerjili kirik tiplerinin dagilimi

Tip Olgu sayisi %
Diisiik enerjili kirik 15 60
Yiiksek enerili kirik 10 40
Toplam 25 100

Olgularimiz ek yaralanma agisindan incelendiginde 25 olgunun 15’inde

(%60), alt ve iist ekstremite kiriklari, stabil pelvik kiriklar ve spinal kiriklarin

meydana geldigi goriildii (Tablo 5 ).

Tablo 5. Olgularda tespit edilen ek patolojiler

EKk patolojiler

Olgu sayisi

Ayni taraf fibula fraktiirii
Radius distal ug¢ fraktiirii
Pelvik halka yaralanmalar1
Metatars fraktiirii

Ayni taraf femur fraktiirii
Karsi taraf femur fraktiirii
Ayni taraf pilon fraktiirii
Vertebra fraktiirii
Humerus fraktiirii

2

N = = W = DN
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Bu calismaya katilan hastalarin listesi, travma sekilleri, kirik tipleri, eslik
eden meniskiis ve bag yaralanmalar1 ve bunlara yonelik yapilan girisimler, yapilan
cerrahi operasyon sekli, ameliyat sonrasi tam yiik vermeye kadar gecen siireleri, greft
kullanilip kullanilmadigi, son kontroldeki fonksiyonel ve anatomik sonuglar1 Tablo
6.’da toplu olarak gdsterilmistir.

Arac i¢i trafik kazasi gegiren 1 olguda ve is kazasi gegiren 1 olguda tip-1
acik, atesli silah yaralanmasi geciren 1 olguda ise tip-2 acik kirik meydana geldi. Bu
hastalara servise yatirilmadan 6nce acil serviste bol irrigasyon yapildi. Servisimize
yatirildiktan hemen sonra antibiyoterapileri diizenlendi. Kapali kirig1 olan 1 hastaya
akut kompartman sendromu nedeni ile fasiotomi ameliyat1 yapildi, takibinde yaranin
kapatilmasi i¢in cilt grefti uygulandi.

2 hastada ipsilateral tam peroneal sinir yaralanmasi mevcuttu. Olgularm biri
tip V, digeri tip VI kiriklara sahipti. Bu hastalardaki lezyon, kontlizyon nedeni ile

ortaya ¢ikmisti. Her iki olguda da zamanla tatmin edici klinik iyilesme saglandi.
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Tablo 6. Olgularimizin verileri ve sonuglari

ISIM | CINSIYET | YAS [ TRAVMA KIRIK EK AMELIYAT TAM SON
TARAF | TIP | ENERJI MENISKUS [ P. SINIR | LIGAM | TIP | REDUKSIYON | GREF KLINIK | RADYOL
1 G.L bayan 48 | diisme sag 3 | disiik kapali yok lateral normal mel ar |anatomik var 13 hafta iyl 1
2 KC. bay 36 |disme sol 5 |yliksek kapali yok yok normal [yok ar |anatomik var 12 hafta iyl 2
3 LU bay 79 |diisme sol 2 | disik kapali fi bula |lateral normal yok ar |anatomik var 11 hafta iyi 2
4 M.K. bay 43 |is kazasi sol 1 |dusuk actk radius |yok normal yok kr |anatomik yok 10 hafta milkemmel 0
5 GA bayan 52 |diisme sol 1 |disik kapali yok yok normal [yok kr |anatomik yok 9 hafta miltkemmel 0
6 GA bayan 35 |adtk sag 2 |disik kapali pelvis |yok normal mel kr |anatomik yok 10 hafta iyl 1
7 SP. bayan 62 |diisme sag 1 |dusuk kapali yok yok normal  [yok kr |anatomik yok 9 hafta "Vi 1
8 F.B. bayan 57 |disme sag 2 | disik kapali metatar | yok normal yok ar |anatomik var 11 hafta mitkemmel 1
9 AO. bay 56 |aitk sol 5 |ytiksek kapali femur |[yok normal mel ar |non anatomik var 13 hafta orta 2
10 1G. bay 57 |disme sol 4 |yiiksek kapali humer |yok normal  [yok ar |anatomik var 12 hafta iyl 1
11 HG. bay 55 |adtk sag 6 |yiiksek kapali fioula [her iki normal mel ar |non anatomik yok 13 hafta orta 2
12 MG bay 32 |asy sag 5 |yliksek tip 2 agik |femur |yok injury Icl ar [non anatomi yok 14 hafta orta 2
13 S.B. bayan 48 |diisme sol 2 |disik kapali radius |yok normal yok ar |anatomik yok 10 hafta iyl 1
14 AS bay 56 |aitk sag 2 |disik tapl acik [humer |yok normal  [yok kr |anatomik yok 15 hafta miltkemmel 0
15 M.G. bayan 28 |diisme sol 1 |dusuk kapali yok yok normal yok kr |anatomik yok 9 hafta miltkemmel 0
16 MU. bay 45 |aitk sag 4 |yiiksek kapali pelvis |lateral normal mel ar |non anatomik var 14hafta orta 1
17 ET. bay 32 |adtk sol 2 |disik kapali yok yok normal yok kr |anatomik yok 10 hafta miltkemmel 1
18 SO bayan 64 |adtk sol 4 | yiiksek kapali yok yok normal yok kr |anatomik yok 11 hafta iyl 1
19 V.Y. bay 47 [disme sag 3 | disiik kapali pilon |yok normal yok kr |anatomik yok 9 hafta miltkemmel 1
20 MB bay 35 |adtk sol 3 | disiik kapali yok yok normal mel ar |anatomik var 11 hafta iyl 2
21 FA Dayan 45 |aitk sol 4 | yiiksek kapali femur |[yok normal yok ar |non anatomik yok 13 hafta iyl 2
22 H.K. bay 24 |disme sag 1 |dusuk kapali yok yok normal yok kr |anatomik yok 9 hafta miltkemmel 0
23 M.E. bay 56 |adtk sol 4 |yiiksek kapali femur |lateral normal Icl mel ar |non anatomk var 13 hafta orta 2
24 RS bay 44 | diisme sag 3 |disiik kapali yok yok normal yok ar |anatomik yok 11 hafta iyl 2
25 AN. bayan 35 |adtk sol 6 |yiiksek tipi agik | vertebr |yok injury mel ar  |non anatomik var 17 hafta orta 2
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Schatzker tip II ve tip III kg1 olan 3 hastada es zamanli diz bag
yaralanmalar1 mevcuttu ve kirik stabilizasyonu sirasinda bir hastaya akut i¢ yan bag
tamiri yapildi. Ligament tamiri yapilmayan geri kalan bir olguda ise izole dis yan bag
lezyonu, diger olguda ise izole 6n ¢apraz bag lezyonu mevcuttu.

Schatzker tip IV, tip V ve tip VI kirig1 olan 8 (%32) olguda bag yaralanmasi
oldugu tespit edildi. Olgularm 1’inde (%4) 6n ¢apraz bag, 4’iinde (%16) i¢ yan bag
ve 3’linde (%12) dis yan bag yaralanmasi izlendi.

Yaralanma ile ameliyat arasindaki ortalama siire 4.56 giindii. Olgular en

erken 2. giin ve en ge¢ 9. glinde ameliyata alindilar.

Hastalar asagidaki cerrahi yontemlerle tedavi edildi (Sekil 3.4) ;

1. Agik rediiksiyon ve destek plaklari ile internal tespit (10 olgu)
2. Acik rediiksiyon ve kaniile vidalar ile internal tespit (5 olgu)

3. Kapali rediiksiyon ve perkiitan kaniillii vidalarla tespit (10 olgu)

@ Acik rediksiyon ve kanile vida
B Acik rediiksiyon ve plak-vida
O Kapal rediksiyon ve kaniile vida

Sekil 23. Olgularin ameliyat sekline gore dagilimi
15 olguya (%60) acik rediiksiyon plak-vida veya spongiéz vidalarla tespit

ameliyat1 yapildi. 10 olguda (%40) eklem yiizeyindeki ¢cokmeye destek olusturmak

icin kemik grefti kullanildi. Kemik grefti yapilan hastalarin hepsine internal
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fiksasiyon uygulandi. Bu 10 hastanin ikisi Schatzker tip II, ikisi Tip III, ti¢ti Tip 1V,
ikisi tip V ve bir tanesi tip VI plato kirig1 idi. Tibia plato kirigi olan 10 olguya (%40)
kapali rediiksiyon perkiitan kaniillii vida ile tespit uygulandi.

Tam yliklenmeye ortalama 11,92 haftada (9 ila 17 hafta arasi) izin verildi.
Ameliyat sonras1 tespitin zayif olabilecegi diisiiniilen 4 olguda 3 haftalik gecici alg1
tespitinden sonra, diger olgularda ise ilk hafta igerisinde erken diz hareketlerine
baglandi.

Son takipte olgulardaki diz fleksiyonu ortalama 120° idi. 22 olgu dizini tam
olarak ekstansiyona getirebilirken, diger 3 olguda yaklasik 10 derecelik ekstansiyon
kaybi vardu.

25 kiriktan 23 tanesi (%82) major komplikasyon olmaksizin iyilesti. 2 kirikta
ikincil cerrahi prosediir gerektirecek major komplikasyonlar gelisti. Bunlar
kaynamama (1 olgu) ve derin enfeksiyon (1 olgu) idi. Fiksasyon kayb1 ve ameliyata
bagli damar-sinir yaralanmasi gibi diger major komplikasyonlar izlenmedi.

Minor komplikasyon olarak da akut donemde 3 olguda yiizeyel yumusak
doku enfeksiyonu izlendi. Bunlar cerrahiden sonraki 2 hafta icinde erken irrigasyon
ve debridman ile tedavi edildi. Yaradan kiiltiir icin 6rnek alindiktan sonra hastaya
uygun antibiyotik
verilerek tedavisi tamamlandi.

Son kontrole gelen hastalar Rasmussen klinik degerlendirme skoruna (49)
gore degerlendirildiginde 8 miikemmel, 11 iyi ve 6 orta sonu¢ saptandi. Ortalama
Rasmussen klinik skoru 23.75 idi.

Radyografik olarak Resnic ve Niwoyama radyolojik degerlendirme
kriterlerine (78) gore 3 hastada evre 0, 10 hastada evre 1, 12 hastada ise evre 2 sonug
bulunmaktaydi.

Klinik degerlendirme kriterine bakildiginda acik rediiksiyon internal tespit
uygulanan 1. ve 2. gruplardaki 15 olgunun 9’unda (%60), kapali rediiksiyon ve
perkiitan tespit uygulanan 3. gruptaki 10 olgunun tamaminda (%100) iyi ve
miikemmel sonuglar alimmaistir.

Kirik tipine gore gruplandirilmis olgularda Rasmussen klinik degerlendirme
kriterine bakildiginda diisiik enerjili kiriga sahip 15 olguluk grupta tiim olgulardan

1yl ve mitkkemmel sonuclar alind1 (Sekil 20). Buna karsilik yiiksek enerji mekanizma
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ile olusan kirik tipine sahip 10 olguda %40’lik 1yi ve miikemmel sonug¢ elde edildi.
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,001).

Resnic ve Niwoyama radyolojik degerlendirme kriterlerine bakildiginda
diisiik enerjili kirik tiplerinde %80°lik, ytliksek enerjili kirik tiplerinde ise %30’luk
evre 0 ve evre 1 sonuglar1 elde edildi. istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptandi, p =0,001 (Sekil 24).

%
100

80

O klinik degerlendirme
W radyolojik degerlendime

60

40

20

yiksek enerjili kirik disik enerjili kirik

Sekil 24. Kirik tipine gore klinik ve radyolojik degerlendirme basar1 oranlari
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4. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: K. C., 36 yasinda, Erkek.

e 2010 yilinda agactan diisme sonucu sol bikondiler tibia plato kirigi1 (Schatzker
Tip V) (sekil 25,26).

e 4 giin sonra ameliyat edildi.

e Acik rediiksiyon ve kaniile vidalar ile internal tespit yapild1 (sekil 27).

e Operasyonda 15 cc ticari spongioz cips greft kullanild1.

e  Meniskiis ve bag lezyonu yoktu.

e 10 hafta siireyle harekete izin verebilen menteseli dizlik kullanildi. 10 hafta
sonra parsiyel, 12. haftada da tam yiik verilmeye bagsland1.

e 25 ay sonra implantlari ¢ikartild.

Sekil 25. Olgu 1’in preop AP ve Lateral rontgen goriintiileri

Ameliyat sonrasi 38. ay:

Klinik: Ara sira diz agris1 oluyor, acik havada yiriiyiisii 1 saati gegiyor, 10
dereceden daha az diz ekstansiyon kisitlilig1 mevcut, hareket agikligi 120 dereceden
fazla, diz 140 derece ekstansiyonda ve 20 derece fleksiyonda stabil (Rasmussen
klinik degerlendirme skoru: iyi).

Radyoloji: Eklem araliginda hafif daralma, osteofitler, hafif subkondrol

skleroz (Resnic ve Niwoyama radyolojik degerlendirme skoru: evre 2 ) (Sekil 28).
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Sekil 26. Olgu 1’in preop koronal ve sagittal BT goriintiileri

Sekil 27. Olgu 1’1in post-op On-arka ve yan rontgen goriintiileri
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Sekil 28. Olgu 1’in son kontroliindeki 6dn-arka ve yan rontgen gortintiileri

Olgu 2: F. B., 57 yasinda, bayan.

2011 yilinda is kazas1 sonucu sag lateral tibia plato kirigi, Schatzker Tip 2. (Sekil

29,30)

3 giin sonra ameliyat edildi.

Acik rediiksiyon ve plak-vidalar ile internal tespit yapildi (Sekil 31).

15 cc ticari spongioz cips greft kullanildi.

Meniskiis ve bag lezyonu yoktu.

10 hafta siireyle harekete izin verebilen menteseli dizlik kullanildi. 9 hafta
sonra parsiyel, 11. haftada da tam yiik verilmeye bagsland1.

Ameliyat sonrasi 30. ay:

Klinik: Ara sira agris1 oluyor, yiiriiylis normal, diz ekstansiyonu normal,

hareket acikligi 120 dereceden fazla, diz 140 derece ekstansiyonda ve 20 derece

fleksiyonda stabil (Rasmussen klinik degerlendirme skoru: miikemmel).

Radyoloji: Eklem araliginda minimal daralma, hafif skleroz (Resnic ve

Niwoyama radyolojik degerlendirme skoru: evre 1) (Sekil 32).
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Sekil 29. Olgu 2’in preop dn-arka ve yan rontgen goriintiileri

Sekil 30. Olgu 2’in preop koronal ve sagittal BT goriintiileri
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Sekil 32. Olgu 2’in hastanin son kontroliindeki 6n-arka ve yan rontgen goriintiileri
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Olgu 3: M. K., 43 yasinda, bayan

e 2011 yilinda is kazas1 sonucu sol lateral kondil tip-1 agik kirigi (schatzker Tip 1)
(Sekil 33).

e 3. giin ameliyat edildi.

e Kapali rediiksiyon ve kaniile vidalar ile internal tespit yapildi (Sekil 34).

e Greft kullanilmadi.

e Meniskiis ve bag lezyonu yoktu.

e 6 hafta siireyle harekete izin verebilen menteseli dizlik kullanildi. 8 hafta sonra
parsiyel, 10. haftada da tam yiik verilmeye basland1.

e 18 ay sonra implantlar1 ¢ikartild.

Sekil 33. Olgu 3°Un preop 6n-arka ve yan rontgen goriintiileri

Ameliyat sonrasi 45. ay:

Klinik: Agris1 olmuyor, yiirliylis normal, diz ekstansiyonu normal, hareket
aciklig1 120 dereceden fazla, diz 140 derece ekstansiyonda ve 20 derece fleksiyonda
stabil (Rasmussen klinik degerlendirme skoru: miitkemmel).

Radyoloji: Eklem araliginda artritik degisiklik yok, (Resnic ve Niwoyama
radyolojik degerlendirme skoru: evre 0 ) (Sekil 35).
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Sekil 34. Olgu 3’{in post-op On-arka ve yan rontgen goriintiileri

Sekil 35. Olgu 3’tin son kontroliindeki 6n-arka ve yan rontgen goriintiileri
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5. TARTISMA

Diz eklemi, hareket sisteminin travmaya maruz kalma olasilig1 ¢cok fazla olan

en Onemli pargalarindan birisidir. Tibia plato kiriklarinin tedavisinin  6nemli

olmasinin sebepleri arasinda bu kiriklarin eklem ici kirik olmasi, sadece kemik
yapiyt degil meniskiis, baglar ve eklem kikirdagi gibi yapilarin da etkilenmesi ve
ileride geligsebilecek osteoartrit ve diz ekleminde olasi fonksiyon kayiplar1 yer

almaktadir. Giinlimiizdeki tibia plato kiriklarmmin goriilme siklig1 teknolojik

gelismelere ve trafik kazalarindaki artisa paralel olarak artmaktadir.

Tibia plato kiriklarinda, basamaklanmanin olmadigi bir eklem yiizeyi,
acilanmaya ve instabiliteye neden olmamis tam ve giivenli bir kaynamanin oldugu,
eklem hareket acikligmin korundugu, agrisiz bir diz eklemi elde etmek
amaclanmaktadir.

Tibia plato kiriklarmin sebebi genelde yliksek enerjili travmalar oldugundan
dolayi, hastalar detayli olarak muayene edilmeli ve hastanin tiim sistemleri ¢ok
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hastalarin tedavileri planlanirken hastanin
yasi, cinsiyeti, meslegi, travma Oncesindeki fonksiyonel kapasitesi, dominant
ekstremite olup olmamasi, travmanin tipi, kirigin smiflamasi, ¢oklu yaralanma olup
olmadig1, nérovaskiiler yaralanmanin varligi, agik kirik olmasi, meniskiis ve baglarda
ek yaralanmalarm olup olmadigi, yumusak dokunun durumu ve hastanin beklentileri
gibi birgok faktor géz dniinde bulundurulmalidir.

Kiriklarim teshis, tedavi ve takiplerini yapmamizda kolaylik saglayan
teknolojik gelismelere ragmen giinlimiizde tibia plato kiriklarinin tedavisi, cerrahi
miidahale endikasyonlari, tedavi sonucu ve degerlendirilmesi halen tartismalidir.
Tedavi sonucunu degerlendirmede, cesitli yazarlar tarafindan olusturulan ve agirlikl
sekilde hareket araligi, diz stabilitesi ve radyografik goriiniim gibi farkli objektif
degerlendirmeleri iceren puanlama sistemleri kullanilmasi isi daha da karmasik hale
getirmektedir. Goriis birligi olmamasindan dolay:1 halen cerrahi olarak tedavi edilen
tibia plato kiriklarinin sonucu konusunda kesin kriterler mevcut degildir.

Tam anatomik rediiksiyon saglanamasa da dizin tatmin edici fonksiyonel
sonucunun olmasini yeterli goren bircok yazar tibia plato kiriklarinin tiim

kiriklarinda kirigin tipine bakilmaksizin konservatif tedaviyi 6nermislerdir. Bununla
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birlikte bir¢cok yazar, deplasmani olmayan ve stabil kiriklarin disinda kalan kiriklarin
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini savunmaktadirlar.

Cerrahi tedavi ile eklem yliziiniin anatomik rediiksiyon saglanmasi, eklem
aksmim yeniden diizenlenmesi, erken eklem hareketine izin verecek stabil bir tespit
yapilabilmesi ve eslik eden meniskiis ve bag yaralanmasmin tamirinin de ayni
seansta yapilmasi1 miimkiin olur.

Hohl (8), yaptig1 ¢alismada 5 mm ye kadar eklemde ¢okmeyi kabul etmis
ancak 10 mm iizeri ¢okme olan hastalarda konservatif tedavi ile ciddi oranda varus-
valgus deformitelerinin goriildiigiinii ve cerrahi tedavi gerektigini, ayrilma tipi
kiriklarda ise 5 mm {izerinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini bildirmistir.
Rasmussen ve ark. (49) cerrahi tedavi i¢in eklemdeki ¢okmeden ¢ok instabilitenin 10
dereceden fazla varus-valgus cerrahi kriter olarak alinmasi gerektigini, bikondiler
kiriklarda ise instabilitenin degerlendirilmesi zor oldugundan radyolojik
degerlendirmenin 6nemli oldugunu bildirmislerdir.

Tibia plato kiriklarinda teshis ve cerrahi tedavi planlanmasinda radyolojik
tetkik esastir. Etkilenen diz ekleminin AP, lateral filmlerinin ¢ekilmesi ¢ogu olguda
yeterli sonu¢ vermesine karsilik, 1015 derece egimle ¢ekilen Tillman-Moore grafisi,
ve 40 derece i¢ - dis oblik radyografileri ¢ekilmesi kirik tipi hakkinda daha fazla
bilgiye sahip olmamizi saglamaktadir. Etkilenmeyen ekstremitedeki diz grafilerinin
cekilmesi karsilastirmaya izin vereceginden ameliyat Oncesi planlamada onemli
katkilar saglamaktadir.

BT ise kirigin seklini, uzanimmi, parcalanma derecesini, platodaki ¢okme ve
deplasman miktarini belirlemede olduk¢a yararh bir yontemdir. Sagittal, koronal ve
iic boyutlu rekonstriiksiyonlar ile kirik hakkinda detayli bilgi elde edilir. Kompleks
kiriklarda ameliyat 6ncesi planlamada BT ¢ekilmesi gereklidir. MR, yumusak doku
patolojisinin degerlendirilmesi, meniskiisler, ACL, PCL ve i¢-dis yan bagimn
degerlendirilmesi i¢in tercih edilmelidir.

Tibia proksimal bolge kiriklariin etyolojik etkenleri arasinda trafik kazalar1
ilk sirada yer almaktadir. Yiiksekten diismeler, atesli silah yaralanmalari, is kazalar1
ve spor yaralanmalar1 diger etyolojik etkenler arasinda sayilabilir (1,46). Lassinger
(80) inceledigi 260 tibia kondil kirigindan %33’niin yiiksekten diisme sonucu,

%31 nin trafik kazasindan ve %36’sinin diger nedenlerden oldugunu bildirmistir.

59



Hohl’'un (1) 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 %352, yiiksekten diisme
%17 oraninda kirik nedeni olarak bildirmistir (46). Ege’nin (10) 141 olguluk
serisinde %48 trafik kazasi, %31 yiiksekten diisme, %18 bacagin sikigsmasi (crush
yaralanma) ve %24 oraninda diger nedenler tibia plato kirig1 yaralanma etyolojisi
olarak gosterilmistir.

Bizim c¢alismamizda, inceledigimiz 25 olguda kirik etkeni olarak %44 trafik
kazasi, %36 yiiksekten diisme ve %20 diger nedenler tespit edilmistir. Bulgularimiz
etyolojik yonden literatiirle benzerlik gostermektedir. Ulkemizdeki trafik kazalarinin
coklugu tibia plato kiriklarinin etyolojik etkenleri icerisinde st siralarda yer
almasina sebep olmaktadir.

Tibia plato kiriklarinin  goriildigi yaslar genellikle orta yaslardir.
Rasmussen’in (49) serisinde ortalama yas 55 olarak bulmusken, Bowes ve Hohl (69)
ortalama yas olarak 48’1 bulmustur. Bizim ¢alismamizda, inceledigimiz 25 olguda
ortalama yas 46.84 olarak bulunmustur.

Tibia plato kiriklar1 erkeklerde daha fazla goriilmektedir (1,7). Tscherne ve
ark. (65) serilerindeki 244 olgunun %55’ inin erkek, %45’ inin kadin, Stevens ve ark.
(55) caligmalarinda olgularm %69,6’sinin erkek, %30,4’{inlin kadin, Ege (81) 141
olguluk serisinde ise %60’sinin erkek, %28’inin kadin oldugunu bildirmistir.

Serimizdeki olgularm %60°1 erkek, %40°1 kadin idi. Bu durum literatiir ile
uyum gosteriyordu. Tibia plato kiriklarinin erkeklerde daha fazla goriilmesi,
erkeklerin calisma hayatinda, sportif faaliyetlerde daha aktif olmalar1 ve travma ile
daha fazla karsilagsmalarina baglanabilir.

Tibia plato kiriklari, farkli derecelerde eklem yiizey ¢okmesi veya eklem
cikigiyla birlikte genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Literatiirde
hasarlanmalarin ¢ogunda, dis platonun etkilendigi (%55-%70) gosterilmistir (72). I¢
platoda izole hasarlanmalar, vakalarin %10-%20’sinde goriliir, buna karsin
bikondiler lezyonlar denilen her iki platonun da kirilmasi, bildirilmis serilerin %10-
%30’unda bulunmustur (72). Bizim serimizde 15 adet tibia lateral plato (%60) ve 5
adet her iki plato fraktiirii (%20) mevcut olup literatiirle uyum saglamaktadir.

Schatzker (49) kendi serisinde en sik goriilen kirik tipleri olarak tip III
(%36), tip II (%25), tip VI (%20) kiriklarini1 bildirmistir. Stevens ve ark. (54)
serisinde en sik tip II (%35), ikinci siklikta ise tip VI (%24) kirik tipleri izlenmistir.
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Calismamizda %24°lik esit degerlerle en sik izlenen kirik tipi olarak Tip I, II ve Tip
IV, ikinci siklikta ise %16’lik degerle Tip III kirik tipleri goriilmiistiir. Literatiirde
izlenen kirik tipi oranlarindaki farklilik bizim serimize de yansimaktadir.

Acik tibia plato kiriklar1 sik goriilmemekte, ancak tibia proksimalindeki acik
kiriklarin uzantis1 seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde %2 ile %30
arasinda degisik agik kirik oranlart belirtilmistir (81). Tscherne ve ark. (55)
olgularinin %?24’tinde acik kirik oldugunu belirtmistir. Bizim olgularimizda %16
oraninda agik kirik olup literatiir ile uyumluydu.

Acik kiriklar yiiksek enerji ile meydana gelmeleri ve gelisebilecek ek
komplikasyonlar nedeniyle cerrahi basariy1 diistirecegi bilinse de calismamizda agik
kirikli hastalarla kapali kirikli hastalar arasinda fonksiyonel skor ve radyolojik evre
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bunun nedeninin,
calismaya alinan tibia plato kirikl1 hastalar arasinda acik kirikli hasta sayisinin kapali
kiriklt hasta sayisina gore ¢ok daha az olmasma ve bu dagilimin istatistik sonucu
etkilemesine baglandi.

Tibia plato kiriklar1 genelde trafik kazalar1 veya yliksekten diisme gibi
sebeplere bagl olarak meydana geldiginden dolay1 baska kiriklarin da eslik etmesi
kacmilmazdir. Tibia plato kirigi1 nedeni ile opere ettigimiz hastalarin 15’inde ek
kiriklar oldugu tespit edildi. Hastalarda 2 fibula kirig1, 2 radius distal u¢ kirigi, 1
pelvis kirigi, 1 metatars kirigi, 2 femur kirigi, 1 pilon kirigr ve 1 humerus kirigi
mevcuttu. Ancak karsilastirilan hasta gruplarinin hasta dagilimlar1 esit olmadigi i¢cin
diger kiriklar ile fonksiyonel skor ve radyolojik evre arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi.

Etel ve ark. (82) yaptiklar1 calismada, fibula kirigi olmasinin dizin
fonksiyonel sonucunu kotii etkiledigini bildirmislerdir. Fibula {ist ucunun tibia iist
ucu ile yaptig1 eklem nedeniyle lateral platoya destek oldugu ve kirigin stabilitesinde
rolii oldugu bilinmektedir. Fakat ¢alismamizda, fibula basi kirig1 olan hastalarla
fibula bas1 kirig1 olmayanlarm arasinda fonksiyonel skor ve radyolojik evre arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Tscherne ve Lobenhoffer (55) 144 vakalik calismasinda %6 oraninda derin
ven trombozu olgusu bildirmis ve diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimini

onermiglerdir. Cesitli yaymnlarda bu oran %7-%25 arasinda bildirilmistir (3,83).
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Travma sonrasinda hastanemizde yatirilarak tedavi edilen tiim hastalara cerrahi
oncesinde diisiikk molekiil agirlikli heparin basland1 ve cerrahi sonrasinda ortalama 3
hafta stireyle tedaviye devam edildi. Klinik takiplerimizde hi¢bir hastada derin ven
trombozu gelismedi. Bu basari, uygulanan distik molekiill agirlikli  heparin
tedavisine, cerrahi sonrasinda erken donemde hastalara egzersiz tedavilerinin
baslanmasi ve hastalarin destekle de olsa mutlaka mobilize edilmesine baglandu.

Tibia proksimalinde yumusak doku oOrtiisiiniin ince olmasi ve travma ile
hasarlanmas1 nedeniyle cerrahi islem sonrasinda 6nemli oranda yara yeri sorunlari
goriilebilmektedir (58). Bunun i¢in cerrahi planlama yapilirken yumusak dokunun
durumunun iyi belirlenmesi, gerginlik ve 6demin gerilemis olmasi gerekir. Bunun
icin travma sonrasinda hastanin yumusak dokusunun cerrahi i¢in uygun hale gelmesi
beklenmelidir. Cerrahi i¢in beklenen siire ile fonksiyonel skor ve radyolojik evre
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi.

Kirik tespitinde kaniillii vidalar ve/veya plaklar kullanilabilir. Son yillarda
kirigmm eklem ylizeyinde meydana getirdigi defektin ve kirigin rediiksiyonun
degerlendirilmesinde artroskopi kullanimi gittikce yaygimlasan bir yontem haline
gelmistir. Artroskopik yontem ile meniskal yapilar, ACL, PCL ve eklem igindeki
yapilarin yaralanma derecesi belirlenebilmekte, eklem i¢indeki debris materyalleri ve
hematom bosaltilabilmekte, cerrahi sonrasinda hemartroz gelisimi acik cerrahiye
oranla daha az olmakta, ayn1 seansta tedavi sansi olmakta, erken rehabilitasyon
baslanabilmekte, komplikasyon oran1 diismekte ve hastanede yatis siiresi
kisalmaktadir (84,85).

Scheerlinck ve ark. (86) yaptiklar1 ¢alismada artroskopi yardimli cerrahi
tedavi uyguladiklar1 hastalarda ortalama 5 yillik izlem sonucunda klinik olarak %94
basar1 sagladiklarmi ve ayni hastalarin ayakta cekilen grafilerinde %28,9 eklem
araliginda daralma saptandigmi bildirmislerdir. Perry ve ark. (87) acik cerrahide
kirik fragmanlarinin meniiskiisiin altinda kaldigmi ve bu nedenle yeterince
goriilemedigini  belirtmis ve meniiskiisin 6n boynuzunun yapistigt yerden
kaldirilmasmi kirik rediiksiyon ve tespiti sonrasinda tekrar dikilmesini dnermistir.

Ancak bu yontem eklem i¢i yapilara ek iatrojenik travma yaratmakta, bu
nedenle cerrahi siire uzamakta ve sonrasinda rehabilitasyon silirecini olumsuz

etkilemektedir. Artroskopik cerrahi yiiksek enerjili travmalar sonrasinda gelisen
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baska onemli ek yaralanmalarin oldugu cok parcali kiriklarda pratik bir yontem
degildir. Ancak, ¢ok pargali olmayan kiriklarda kullanilabilir (51, 88). Klinigimizde
tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi edilen hastalarda artroskopi destekli cerrahi
uygulanmad.

Tibia plato kiriklarinin tedavisinde birgok arastirma yapilmis ve farkl cerrahi
tedavi protokolleri ve bunlara ait farkli bir¢ok sonug¢ bildirilmistir. Par¢ali olmayan
yada Onemli ¢Okmesi olmayan diisiik enerjili olarak tanimlanan tibia plato
kiriklarinda perkiitan yontemle kaniillii vida kullanmis ve iyi sonuglar bildirilmistir
(89).

Yiiksek enerjili yaralanmalarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon bu
kiriklarda rediiksiyon ve stabilizasyon i¢in basarili olsa da bu tedavi seklinde goriilen
komplikasyon oraninin yiiksek olmasi (%20-88) endise verici olmustur. Asiri
yumusak doku harabiyeti, uzun cerrahi siire, travmaya ugramis yumusak dokunun
diseksiyonu ve kompleks kirik anatomisi komplikasyon oranini arttiran baslica
etkenlerdir (90). Ancak bu caligmalarda bliyiik anterior insizyon kullanilmig, Barei
ve ark. (91) bikondiler kirikl1 hastaya iki ayr1 insizyon ile plak vida tespitini
kullanmislar ve enfeksiyon oranini %12.1 olarak bildirmisler.

Son yillarda kilitli plaklarin kullanimi, “Less Invazive Stabilization System”
plak uygulamalarinin artmasi; rediiksiyon kalitesinin iyi olmasi, cerrahi silirenin
kisalmasi, periost kanlanmasi korundugu icin iyilesmenin daha hizli oldugu,
yumusak doku diseksiyonunun daha az yapilmasina baglanmistir. Yapilan bazi
calismalarda bikondiler kiriklarda lateralden tek kilitli plak uygulamalarmin erken
donem sonuglarinin 1yi oldugunu goéstermistir (92). Ancak bu cerrahi teknik beceri
gerektirdiginden deneyimli kisilerce yapilmalidir. Gosling ve ark. (93) 69 hastalik
bikondiler plato kirikli hastada yaptiklar1 caligmada 3 hastada rediiksiyon kaybi1
gozlemlemiglerdir ve bu durumun cerrahi teknikteki hataya bagli oldugunu
bildirmislerdir. Kilitli plak maliyeti yiiksek oldugu icin hasta se¢imi 6nemlidir. Basit
kiriklarda kullanimi 6nerilmemektedir.

Tedavi sekilleri ile fonksiyonel skor arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmad1. Tedavi sekli ile radyolojik evre arasinda istatiksel olarak anlamli
bir iligki saptandi. Plak vida uygulanan hastalarda radyolojik evrenin diger tedavi

sekillerine gore daha iyi oldugu goriildii.
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Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde, eklemde ¢oken parcanin
kaldirilarak eklem seviyesine getirilmesi ve c¢oken parcanin altinin greftlenerek
tespitin yapilmas1 Onerilmektedir. Ozellikle iliak kanattan alinan oto greftin allo
greftlere daha {istiin oldugu, osteoblastik aktivite nedeniyle kaynamaya olumlu
etkilerinin oldugu bilinmektedir. Ancak almmasi icin ek bir kesi yapilmasi
morbiditeyi arttirir. Cerrahi yapilan hastalarm 10 (%40)’unda greft kullanildi. Tiim
hastalarda allogreft kullanildi. Greft kullanimi ile diz, fonksiyonel skor ve radyolojik
evre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Subasi ve ark. (94) yaptig1 calismada, tibia plato kiriklarinin cerrahi
tedavisinin basarisinda eklemin anatomik rediiksiyonu mutlak sart oldugunu
belirtmis ve yliksek enerjili yaralanmalarda kotii rediiksiyonun fonksiyonel ve
radyolojik sonucu etkileyen ana sebep oldugunu bildirmistir.

Kumar ve Whittle (95) eklem rediiksiyonun iyi yapildigi hastalarda zaman
icinde rediiksiyon kaybinin goriilmedigini, rediiksiyonu i1yi yapilamayan hastalarda
rediiksiyon kayiplarinin ve fonksiyonel kotii skorun sik goriildiigiinii bildirmistir.

Klinigimizde yaptigimiz calismada, cerrahi sonrasinda eklem ylizeyinde 2
mm {lizerinde basamaklasma cerrahi kotii rediiksiyon olarak degerlendirildi ve 7
(%28) hastanin rediiksiyonu kotii, 18 (%72) hastanin rediiksiyonu iyi olarak 6l¢iildii.

Rediiksiyon derecesi ile fonksiyonel skor arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmadi. Ancak radyolojik evre ile cerrahi rediiksiyon arasinda anlamli
bir iligki bulundu. Cerrahi rediiksiyonu iyi olan hastalarda radyolojik skorlarinda iyi
oldugu saptandi.

Tibia plato kiriklarinda komplikasyonlar; cerrahi 6ncesinde yaralanma aninda
ve hemen sonrasinda, cerrahi ve hemen sonrasinda, ge¢ donemde olmak iizere
ayrilabilir.

Yaralanma sirasinda ve hemen sonrasinda olusan komplikasyonlar
incelendiginde; vaskiiler yaralanma 1 (%4), peroneal sinir yaralanmast 2 (%3),
meniskiis yirtigr 5 (%25), akut kompartman sendromu 1 (%4), bag yaralanmasi 8
(%32) ve acik kirik 4 (%16) hasta seklinde goriildii. Akut kompartman sendromu
olan hastaya acil fasiotomi operasyonu yapildi. Takibinde yaranin kapatilmasi i¢in

plastik cerrahi klinigince cilt grefti uygulandi.
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Rockwood (58) cerrahi tedavi sonrasinda en oOnemli komplikasyonun
enfeksiyon oldugunu ve bununda; cerrahi siirenin kisaltilmasi, periostun
diseksiyonundan kaginilmasi, parcali kemik fragmanlarmin sinirli diseksiyonu ve
uygun antibiyotik proflaksisi ile saglanabilecegini belirtmistir.

Hastalarimizda cerrahi esnasinda ve erken donemde komplikasyonlar
incelendiginde; agik kirikli 4 (%16) hastadan 2 (%8)’sinde yara yeri enfeksiyonu
goriildi. Bu hastalarin hi¢ birine cerrahi miidahale gerekmedi.

Olgularimizin ~ cerrahi  sonrasinda ge¢  donem  komplikasyonlari
incelendiginde; 1 (%4) hastada cerrahi sahada enfeksiyon gelisti ve materyalleri
cikarildi, 1 (%4) hastada cerrahinin 5. ayinda kaynamama ve implant yetmezligi
tespit edilerek tekrar cerrahi tedavi uygulandi.

Tibia plato kirig1 nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda implant
cikarimimin zamani ile ilgili kesin bir goriis birligi yoktur. Bircok diisiik enerjili
lateral tibial plato kiriginda metafizyel kemik kaynamasi ¢ok hizhidir. Eger endike ise
kirik tespitinden 1 y1l sonra tespit materyali rahatlikla ¢ikartilabilir.

Yiiksek enerjili travmalarda diafizin {ist boliimiine dogru uzanan kiriklarda
iyilesme daha yavastir. Eger siki tespit yapilmis ve kemik grefti kullanilmamissa,
eksternal kallus olusumu gozlenmez. Bu nedenle, tekrar kirilmasindan kaginmak i¢in
tespit materyali 18—24 aydan o6nce ¢ikartilmamalidir.

Hastalarin hepsinde tespit materyalinin ¢ikarilmasina gerek yoktur. Birgok
yaslt hastada, anestezinin ve cerrahinin riski tespit materyali ¢ikarilmasmin verecegi
yarardan daha fazla zarar verebilir. Fizyolojik olarak geng hastalarda tespit materyali
ile 1ilgili bir semptom olmadig: siirece tespit materyalinin ¢ikarilmasi onerilmez.
Tespit materyali ¢ikarildiktan sonra hastalara 4-6 hafta boyunca koltuk degnegi
kullandirarak tam yilik vermekten ka¢gmilmalidir.

Kirik tipine gore gruplandirilmis olgularimizda, Rasmussen klinik
degerlendirme kriterlerine goére ve miikemmel sonuclarin orani karsilastirildiginda
diisiik enerjili kiriga sahip olgularla (%100) yiiksek enerjili kiriga sahip olgular
(%40) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,002). Ayn1 gruplar
arasindaki  Rasmussen radyolojik degerlendirme  kriteri basar1  oranlar1
karsilagtirildiginda da oranlardaki farklilik (%80 ve %30) istatistiksel olarak

anlamliyd: (p=0,028). Bu durum Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendirme
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skorlarina da yansimakta ve gruplar arsindaki fonksiyonel farkliligi istatistiksel
olarak desteklemekte idi. Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasindaki farklilik da istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Sonug olarak, ¢alismamizda kirik tipinin cerrahi olarak tedavi edilen tibia
plato kiriklarma iliskin fonksiyonel sonucu ve basar1 oranmi etkileyen onemli bir
faktor oldugunu tespit ettik. Fakat, calismamizin retrospektif olmasi, farkli cerrahi
tekniklerin uygulanmasi ve takip siireleri arasindaki farkliligim olmasi arastirmamizin
zayif tarafiydi

Klinik degerlendirme skorlar1 arasinda anlamli olmayan, radyolojik
degerlendirme skorlar1 arasinda ise anlamli farklilik saptanmamuistir.

Olgularin son takiplerinde diz fleksiyon degerlerine bakildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Calismamizda yaralanma sirasindaki yasin, cerrahi olarak tedavi edilen tibia
plato kiriklarina iliskin fonksiyonel sonucu ve basari oranmi etkileyen bir faktor
olabilecegi sonucuna varilmistir. Fakat aragtrmamizda yas gruplar1 arasinda ki olgu
sayllarmin farkli olmasi sebebiyle bu durum istatiksel olarak yeterli analiz
edilememistir.

Frrat Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde May1s
2008-Ocak 2013 tarihleri arasinda tibia plato kirigi nedeniyle opere edilen 25
hastanin diz fonksiyonlarinin genel literatiir ile kiyaslanarak klinik ve radyolojik
degerlendirilmesi sonrasi ortaya ¢ikarilan sonuglar sunlardir:

1- Tibia plato kiriklar1 en sik orta yaglarda (40-55) goriiliir,

2- En sik erkeklerde goriiliir,

3- Genelde sol tarafta ve lateral platoda goriiliir,

4- FEtiyolojide ilk siray: trafik kazalar1 alir,

5- Oncelikle c¢oklu travmali hastaya yaklasim ilkeleri ile miidahale edilmesi
gereken kiriklardir.

6- Taniicin dncelikle AP, lateral, i¢ oblik ve dis oblik grafiler ¢cekilmelidir,

7- Cokme komponentinin de eklendigi kiriklarda ve parcali kiriklarda BT

cektirilmelidir,
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11-

12-

13-

14-

15-

18-

19-

Fizik muayenede bag yaralanmasi, meniskiis yirtig1 gibi ek patolojilerden
stiphelenildigi durumlarda MR planlanmalidir,

Gilinimiizde en ¢ok  kullanilan  smmiflandirma  sistemi  Schatzker
smiflandirmasidir,

Tibia plato kiriklarmin tedavisinde kesin kriterler heniiz belli olmamasina
karsilik eklem yiizeyinde 3 milimetreden daha az ¢cokme, 5 milimetreden daha az
ayrilma varsa konservatif tedavi uygulanabilir,

Cerrahi tedaviye karar verirken sadece radyolojik bulgular degil, kirik bdlgenin
cilt ve yumusak doku durumu, hastalarin biyolojik yas1 ve kemik kalitesi de goz
Oniine alinmalidir,

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda vida ile tespit ve /veya plak-vida ile tespit
secenekleri bulunmaktadir,

Tibia plato kiriklarmin cerrahi tedavisi sonrasinda, radyolojik sonuclar ile klinik
sonuclarin birebir Ortligmedigi unutulmamali ve sonuglar sadece radyolojik
kriterlere gore degerlendirilmemelidir,

Cokme kiriklarinda yiikseltilen parcayr femoral kondilin baskisindan korumak
icin alttan kemik grefti ile desteklemek gerekmektedir,

Cerrahi esnasinda varsa bag yirtiklar1 onarilmali, meniskiis lezyonlarinda ise
miimkiin oldugunca meniskiis korunarak parsiyel menisektomi yapilmaya
caligilmalidir,

Tibia plato kiriginin cerrahisinden sonra yara iyilesmesi i¢in 2 hafta uzun bacak
alct atel tespitinin kullanilmas1 toplam hareket acikligini ¢ok fazla
etkilememektedir,

Posttravmatik artrit tibia plato kiriginin en korkulan komplikasyonlarindan
birisidir. Bundan ka¢mmak icin tam bir anatomik eklem rediiksiyonu elde
edilmeli ve miimkiin oldugunca erken eklem hareketine izin verilmelidir,

Tibia plato kirikli olgularda trombo-embolik komplikasyonlarla karsilasmamak
icin pre-op ve post op diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri kullanilmalidir,
Ister konservatif olsun isterse cerrahi, tibia plato kirig1 tedavisinde amag, agrisiz,
stabil ve yeterli hareket agikligina sahip bir diz eklemi elde etmektir. Bunun i¢in
eger cerrahiye karar verilmisse anatomik rediiksiyon, siki bir internal tespit

yapilmali ve miimkiin olan en erken donemde harekete baslanmalidir.
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