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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 gili¢liik yaratan bir klinik problem olmaya devam
etmektedir.

Bu ¢alismanin amaci; tibia plato kirigi nedeniyle 2007 ve 2014 yillar arasinda
cerrahi tedavi uyguladigimiz 134 olgudan yeterli takipleri yapilabilen 52 olgumuzun
uzun donem fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi ve literatiir
bilgileriyle kiyaslanmasi, olgularimizdaki basari oranini ve ortaya c¢ikmis olan
komplikasyonlar1 belirlemek, gruplandirilmis olgular1 kasilastirilarak kirik tipinin,
yasin, cinsiyetin, greft kullaniminin fonksiyonel sonu¢ ve basart orami tizerindeki
etkisini ortaya koymaktir.

Calismaya aliman 52 olgunun 37’1 erkek, 15’1 kadindi. Yaralanma aninda yas
ortalamast 47,7 (14-84) idi. Trafik kazalar (% 53,8) etyolojik sebepler arasinda ilk
sirada goriildi. 28 olguda acik rediiksiyon internal tespit, 12 olguda kapali rediiksiyon
internal tespit, 5 olguda Minimal Invaziv Plak Osteosentez ve 7 olguda artroskopi
destekli fiksasyon tedavileri uygulandi.

Postoperatif 2 olguda derin enfeksiyon, 1 olguda postop diisiik ayak gibi major
komplikasyonlar, 3 olguda ise yiizeyel yara enfeksiyonu gibi minor komplikasyonlar
gelisti. Ortalama 2,9 yillik takip sonunda Rasmussen kriterlerine gore % 89,3’1ik klinik,
% 90°1ik radyolojik iyi ve milkemmel sonuglar alindi. Kirik tipinin, yasin, cinsiyetin ve
greft kullaniminin fonksiyonel sonucu ve basari oranini etkileyen faktorler oldugu tespit
edilmistir.

Agrisiz, fonksiyonel hareket araligina sahip, uygun hizalanmis stabil eklem
kazandirmak i¢in kemik ve yumusak doku hasarlari dikkate alinarak uygun cerrahi
yontem secilmelidir. Eklem yilizeyinin rediiksiyonu anatomik veya kabul edilebilir
smirlar igerisinde olmali ve erken hareketi kolaylastirmak igin stabilitesi yiiksek olan

tespit uygulanmalidir
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ABSTRACT

Tibial plateau fractures 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 is to assess the long term functional and radiological results
and comparing literature knowledge, to determine the success rate and the complication
of our cases, comparing grouped cases success rate and functional results of the effect
of fracture type, age, sex and graft usage at surgically treated 134 patients of 52 who
were adequately followed up because of tibial plateau fractures in Istanbul Education
and Invastigation Hospital, Orthopaedics and Traumatology Department between 2007
and 2014.

In our study, 37 male, 15 female, 52 patients were evaluated. Mean age was 47,7
(14-84) years during injury. The most common cause was traffic accidents
(53,8%). Open reduction and internal fixation, closed reduction and internal fixation,
minimal invaziv plate osteosynthesis and arthroscopy assisted fixation were performed
in 28, 12, 5 and 7 patients respectively.

Major complications like deep infection in two and droped foot in one patient, and
minor complications like superficial tissue infection three patients were encountered.
After a mean 2.9 years of follow up, 89,3% clinical, 90% radiologic good and excellent
results were obtained using Rasmussen’s clinical and radiologic assessment scores. Our
results suggest that fracture type, age, sex and graft usage are the factors in functional
result and success rate.

In order to obtain a painless, functional range of motion and stable knee with
appropriate alignment with considering bone and soft tissue injury of tibia plataeu
fractures, appropriate surgical techniques must be choosed. Articular reduction must be

anatomic or acceptable and implants with high stability must be used for early motion.



1.GIRIS

Diz eklemi viicudumuzdaki en biiyiik ve en karmasik yapili eklemlerden birisidir.
Hareket etmemiz i¢in olmazsa olmaz 6neme sahiptir. Gilindelik yasamda dizimizi ¢ok
fazla kullaninz. Direk ya da dolayli travmalara sikga maruz kaldigi, dizi ¢evreleyen
yumusak dokunun kompleks yapisi, cilt altt dokunun ince olmasi gibi sebeplerle
yaralanma riski en yiiksek eklemlerdendir. AO'ya gore tibia platosu proksimal tibianin
eklem yiizlinlin genigliginin tibia diafizine kadar uzakligidir. Tibia plato kiriklari,
eklem i¢i kiriklar olmasi ve viicut agirligini tasityan 6nemli bir eklemin parcasi olmasi
nedeniyle tedavi ve komplikasyonlar agisindan &nemlidir.Trafik kazalarindaki artis,
endiistriel gelismelere bagh yiiksek enerjili is kazalariin artis1 ve insanlarin beklenen
yasam siliresinin uzamasi ile birlikte artan osteoporoz ve osteopeniye bagli basit
travmalarda da bu tiir kiriklarin goriilebilmesi nedeniyle siklig1 giderek artmaktadir.
Tibia plato kiriklar1 tedavisini oncelikle konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayirsak bile
tedavideki ana amag stabil, hareketli ve agrisiz diz kazandirabilmektir.

Eslik eden yaralanma cesitleri, olast komplikasyonlar ve tedavi sonuclar1 kirik
tiplerine gore degisir. Kirik tiplerini tanimlamak i¢in birgok siniflama sistemi Onerilmis
ancak kirik tiplerine gore cerrahi endikasyonlar konusunda hala tam bir fikir birligi
yoktur. Son zamanlarda cerrahi 6ncesinde yumusak doku Ortiistiniin durumuna dikkat
cekilmektedir. Yumusak dokuya zarar vermeyecek girisimler, gecikmis internal tespit
ve minimal invaziv tekniklerin uygulanmasi ile tedavi sonuglarinin daha iyi oldugu
gorilmiistir.

Hohl'a gore, tibial plato kiriklar1 tim kiriklarin %]1'ini, yaslhilardaki kiriklarin

%8'ini olusturur. Plato kiriklari, farkli derecelerde eklem ¢okmesi ve ¢ikikla birlikte



genis bir yaralanma spektrumunu kapsar. Arastirmalar, ¢ogu hasarlanmanin lateral
platoyu etkiledigini (%55-%70) gostermistir. Medial platoda izole yaralanmalar,
vakalarin %10-%20'sinde goriiliir, buna karsin her iki platonun da katildigi bikondiler
kiriklar bildirilmis serilerin %10-%30'unda bulunmustur (1). Yiiksekten diismede
diklemesine zorlama ile ¢ok kez T veya Y bigiminde kirik olur. Yalniz basina varus ve
valgus zorlamalar1 kondilde kiriktan ¢ok bag yirtilmasina sebep olur. Trafik kazalarinda
kondil boélgeleri, yayalara ara¢ 6n tamponu carparak kirildigr i¢in ¢amurluk kirigi
(bumper fracture veya fender fracture) da denilmektedir (2).

Bu ¢alismanin amaci; tibia plato kirig1 nedeniyle 2007 ve 2014 yillar1 arasinda
cerrahi tedavi uyguladigimiz 134 olgudan yeterli takipleri yapilabilen 52 olgumuza ait
rasmussen radyolojik ve klinik degerlendirme kriterleri, diz cemiyeti diz skoru ve
fonksiyonel skoru, KOOS diz skoru ve kellegren-laurence osteoartrit evrelerini
incelemek ve retrospektif olarak literatiir bilgileri esliginde degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Tibia proksimalinin eklem igi kiriklari ilk olarak 1825 yilinda Sir Astley Cooper
tarafindan tanimlanmis, kompresif bandaj ve erken pasif hareketle tedavi edilebilecegini
bildirmistir. 1852 yillinda ise Thamhayn olgu sunumunda traksiyon ile tatminkar bir
sonu¢ elde ettigini yaymlamistir. 1901°de Fassbender ilk defa agikrediiksiyon
uygulamig, 1909 yilinda Meerwein agik rediiksiyona, internal fiksasyon igin ¢ivi
kullamiminm1 eklemis ve sonrasinda internal tespit icin tel, vida, plak gibi implantlar
kullanilmaya baslanmistir (3).

1940 ve 1960 yillari arasinda, internal fiksasyonda kullanilan implantlarin yeterli
tespit saglayamamasi ve operasyon sonrasi olusan yapisikliklar nedeniyle meydana
gelen hareket kisitliligi sonucunda tibia plato kiriklarinda konservatif tedavi daha ¢ok
tercih edilmistir.

1967°de Hohl, Romboli ve Wippula’nin eklem yiizeyindeki 5 mm.den fazla olan
deplasmanlarda cerrahi tedaviyi onermelerine karsin, Burri ve Lourvoisier anatomik
rediiksiyonun minimal deplasmanli kiriklarda bile sart oldugunu, ileride olusabilecek
osteoartroza engel olabilmek i¢in internal tespitin gerekli oldugunu bildirmislerdir
(4,5,6,7).

1973 yilinda Rasmussen 260 vakalik bir seri yaymlayarak bir skorlama ve
siiflandirma tarif etmistir (8).

1979°da Kennedy, osteoporotik ve ¢Okmiis lateral kondil kirigi olan yagh

hastalarda sadece internal tespitin yeterli olamayacagmi diisiinerek internal tespit



yapmadan Once kirik fragmanlar arasinda kemik ¢imentosu ile rediiksiyon saglamistir
9).

1980°de Schatzker, tibia diafizine adapte edilen bir plak ve kompresyon vidalari
kombinasyonu ile fiksasyonunu ilk defa uygulayarak giinimiizde de kullanim goren bir
yaklasimin Onciisii olmakla kalmamis kendi adina siklikla kullanilan plato kirig:
siiflandirmasini olusturmustur (10,11).

1990'da Mason Hohl tarafindan ilk kez tibia plato ¢6kme kiriklarinda artroskopi

yardimli cerrahi tedavi yontemi tanimlanmustir (12, 13).
2.2 ANATOMI

Diz eklemi viicuttaki en biiylik, komplike ve travmaya en acik eklemdir. Diz
eklemi patellofemoral, tibiofemoral ve proksimal tibiofibular olmak iizere 3 eklemden
olugsmaktadir. Tibiofemoral eklem hareket sekline gore "Trochlearthrosis Gngylymus"
siifina dahildir ve sinovyal tip diartroz eklemdir (14). Patellofemoral eklem ise hareket
sekline gore "art. plana" grubundan sinovial bir eklemdir. Proksimal tibiofibular eklem
diz eklemine katilmaz. Gingilimus tipi eklemler tek eksenli eklemler iken diz eklemi,
fleksiyonda rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri de yapabilir (15). Eklem
ylizeyleri uygunsuz olmasina ragmen saglam ligaman, meniskiis, tendon ve kas yapilart
nedeniyle stabil bir eklem haline gelir. Dizin anatomisi kabaca kemik yapilar ve kemik

dis1 yapilar olmak {izere ikiye ayrilabilir (16).
2.2.1 KEMIK YAPILAR

Femoral kondiller

Femur'un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ayr1 medial ve lateral
kondillerden olusur. Bu kondiller tibia'nin ptoksimal ucundaki kendileri i¢i uygun olan
yiizeylere yerlesirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hemde lateral planda
medialden daha kiiciik yapidadir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur.
On yiizde kondillerinin arasinda bulunan oluk patellofemoral oluk ya da trochlea olarak
adlandirtlir. Trochlea’nin her iki yiizeyi arasindaki ag1 140 derecedir. Bu olukta patella

hareket eder. Patella igin temas ylizeyi agirlikli olarak lateral kondilde mevcuttur. Arka



yiizde ise kondiller birbirlerinden interkondiler notch ile ayrilirlar ve buraya "Anterior

Krusiat Ligament" (ACL) ve "Posterior Krusiat Ligament" (PCL) yapisir.

Condylus lateralis , /%
\ /

Lig. cruciatum anterius * ~.

E_- Meniscus medialis

\
* Lig. transversum genus

Caput fibulae *

&  Tuberositas tibiac

Sekil 1: Femur kondillerinin 6nden goriintisii ~ Sekil 2: Fizyolojik genu valgum agilanmasi

Tibial platolar

Tibia'min proksimal ucunda femur'un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yiizeyler tibial kondiller ya da tibial platolar olarak adlandirilir. Tibia platolar, tibia
cismine gore posteriora dogru yaklagik 10° ac1 yaparlar, orta hatta eminentia
interkondilaris denilen iki ¢ikinti ile lateral ve medial plato olarak ikiye ayrilir.

Bu iki c¢ikintinin Oniinde anterior interkondiler fossa, arkasinda posterior
interkondiler fossa yer alir. On fossada medial meniskiis én boynuzu, ACL ve lateral
meniskiis 6n boynuzu yer alir. Arka fossada ise lateral meniskiis arka boynuzu, medial

meniskiis arka boynuzu ve PCL bulunur (S$ekil 2).
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Sekil 3: Tibia platolar1 ve meniskiis yapilarinin yerlesimi

Lateral platonun eklem yiizeyi mediale gore daha kiigiik, konkavligi daha az ve
hatta hafif konvekstir. Medial platonun ise eklem yiizeyi daha biiyiik, konkavligi daha
fazla ve oval bi¢imlidir. Yaklasik olarak medial platoda 3mm, lateral platoda 4 mm
kalinlikta olmak {izere tibial platolar hyalin kikirdak ile ortilmistiir (17). Proksimal
tibia'nin lateral yonden bir radyografisi degerlendirirken lateral plato medial platodan
daha yiiksektir. Bu bilgi lateral'den medial'e vida yerlestirirken vidanin medialde
ekleme penetre olmamasi i¢in unutulmamalidir.

Patella

Patella, ekstansor mekanizma ic¢inde kaldira¢ kolunu uzatarak kasin insersiyon
acisini arttirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglamasinin yani sira
eklem yiiziinli direkt travmalardan korur. Kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer
alan viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Patellanin {ist ucu alt ucana gore daha
genistir. Eklem yiizeyi vertikal olarak uzanan bir sirt ile medial ve lateral faset olarak
ikiye ayrilir. Medial eklem yiizii laterale gore daha kiiciiktiir (Sekil 3). Merkezi sirt

kismindaki kikirdak kalinligi 5 mm civarinda olup viicudun en kalin kikirdagidir (18).
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Sekil 4: Patellanin eklem yiiziniin goriinimii

Diz ekstansiyonda iken patella, femoral olugun iist eklem sinir1 iizerinden kayar.
Patella'nin 3/4'i trochlea ile ekleme katilirken 1/4'G ekleme katilmaz. Ekstansiyonda
lateral patellar yiizeyin distal kismi, lateral femoral kondil ile eklemlesir, fakat medial
patellar yliz cok az miktarda medial femoral kondil ile eklemlesebilir. Patella'nin medial
eklem yliziiniin medial femoral kondille eklemlesmesi ancak dizin tam fleksiyona
gelmesi ile gergeklesir. Tam fleksiyonda her iki eklem yiiziiniin proksimal kisimlar
femur ile temas halindedir. Fleksiyon ve ekstansiyonda patella, femoral kondillere gore
7-8 cm. kadar hareket eder. Tam fleksiyonda, medial eklem yiizline daha fazla basing
uygulanir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi olup, hicbir zaman hepsi birden
femurla temas etmezler. Eklem yuzeyi temas1 dizin fleksiyonuyla degisir ve maksimum
temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani hicbir zaman patellanin 1/3'inden

fazla degildir.



2.2.2. KEMIK DISI YAPILAR

Kapsiil ve Yan Baglar

Eklem kapsiilii 6nde femur eklem kikirdaginin 2 cm iizerine yapisarak baslar, tibia
kikirdaginin 0.5 cm distaline yapigarak sonlanir. Yanlarda i¢ ve dis femur kondilleri
eklem kapsiilii disinda kalirlar. Meniskiisler kapsiiliin periferine medialde daha siki
lateralde daha gevsek olarak tutunurlar. Kapsiiliin stabilizasyonu medial ve lateral
kuadriseps kas yapisi, kollateral baglar, medial ve lateral hamstring grubu kaslar ve
popliteus kasi ile daha da gliglenmistir (19).

Medial kollateral ligament derin ve yiizeyel olmak {izere iki katmandan olusur.
Yiizeyel kisim gracilis ve semitendinozus tendonlarinin derininde yer alir. Derin kisim
medial meniskiisiin lifleri ile iliski i¢inde yiizeyel kisimla karisan kapsiiler bir
kalinlagmadan ibarettir (20). Medial kolleteral ligaman medial epikondilden orijin alip
eklem ¢izgisinin 7-10 cm altinda tibial metafizin posteromedialine yapisir. Dis rotasyon
kuvvetleri ve valgus gliclerine karsi dizin medial tarafindaki ana stabilizatorii olup
ekstansiyon sirasinda anteriora, fleksiyonda ise posteriora dogru kayar. Lateral
kollateral ligament lateral femoral epikondilinden baslar ve fibula basinin lateral yiiziine
yapisir. Diz ekstansiyonda iken varus gliclerine karsi stabilizasyonu saglar.

Medial meniskiisiin 6n boynuzu ile lateral meniskiisiin 6n kenar1 arasinda her
zaman gozlenmeyen transvers (intermeniskal) bag bulunur. Bu bagin meniskiislerin 6n
boynuzlarinin stabilizasyonunda 6nemli rolii oldugunda s6z edilsede gorevi tam olarak
ortaya konulamamustir (21). Bu bagin disinda lateral meniskiisiin posterior boynuzunu
femur'un medial kondilinin i¢ yliziine baglayan iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu
baglardan ©ondeki (anterior meniskofemoral bag) posterior capraz bagin Oniinden,
arkadaki (posterior meniskofemoral bag) ise bagin arkasindan gecerek arka capraz bagin
proksimal boliimiine tutunur. Arkadaki baga Wrisberg bagi da denilmektedir (22). Bu
baglarin arka capraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin
hareketini kontrol ettikleri diisiiniilmektedir. Lateraldeki popliteus tendonunun popliteal
hiatustan femoral kondile dogru olan ge¢isi, mediale oranla daha zayif bir meniskal

tutunma saglar.



Sekil 5: Diz arka yiiziindeki yapilarin eklem kapsiilii ¢ikarildiktan sonraki

gorunimu

Capraz baglar

On capraz bag islevsel olarak kiiciik anteromedial (AMD) ve daha biiyiik
posterolateral (PLD) iki demet olarak tanimlanmistir. OCB femurda lateral femoral
kondil i¢ ylizeyinin arka kenarina, lateral interkondiler ¢ikint1 (resident's ridge) olarak
adlandirilan hattin arka tarafina oval veya yarim daire seklinde yapisir. OCB femurdan
oblik seyrederek one, mediale ve distale ilerler ve tibia platosunda anterior interkondiler
cukura yapisir. Tibial yapisma alan1 femorale gore daha genis ve saglamdir. Bagin
uzunlugu 31-35 mm kalinlig ise 8-12 mm'dir. Bagin asil kanlanmasi orta genikulat arter
tarafindan saglanir.

OCB sinovyal bir kilif ile sarili oldugu igin intraartikiiler fakat ekstra-sinovyaldir.
Anteromedial demet fleksiyonda, posterolateral demet ise ekstansiyonda gergindir. On
capraz bag tibianin 6ne deplasmanina engel olan primer yapidir. Ayrica varus ve valgus

streslerine kars1 sekonder stabilizatordiir.
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Sekil 6: Anterior krusiat ligaman ve Posterior krusiat ligaman yapilarinin

gorunimu

Arka capraz bag, on ¢apraz bagdan daha kalin ve giiclidiir. Yaklasik olarak 38
mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir (23). Medial femoral kondilin lateralinden
ve interkondiler centigin tepesinden baglayarak asagida tibia'nin arka interkondiler
bolgesine uzanir. Bu bolgede her iki meniskiisiin arka boynuzlar1 arasina tutunur
(22,23). Arka gapraz bag tibia'nin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.

Meniskiisler

Meniskiisler femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda yerlesimli, C seklinde
fibrokartilaj yapida disklerdir. Meniskiislerin periferik kenari kalin ve konvekstir, eklem
kapsiiliiniin i¢ kismina yapisir. I¢ kenari ise incelerek sonlanmaktadir. Meniskiislerin {ist
ylizeyleri konkav olup femur kondilleriyle temas halindedir, alt yiizeyleri ise diiz olup
tibia platosu iizerine oturmaktadir. Total olarak eklem ylizeyinin 2/3'inii kaplarlar.
Meniskiisler periferde lateralde popliteus kasi ve tibia plato kenarlarina gevsekce
yapisan koroner ligament harig, dis kapsiiliin i¢ yliziine yapisir. Boylece diz

hareketlerinde meniskiislerin diz i¢ine deplasmani engellenmis olur. Medial meniskiis C
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seklinde, lateral meniskiis daha sirkiiler yapidadir. Lateral meniskiisiin mediale oranla

cap1 daha azdir, periferde daha kalindir, cismi daha kalindir ve daha hareketlidir.

Sekil 7: Medial ve lateral meniskiislerin gériiniimii

Meniskiislerin eklem yiizeyini genisletip derinlestirerek yiik tasima, sok
absorbsiyonu, eklem stabilitesi, eklem yiizlerinin lubrikasyonu ve propiosepsiyonla
ilgili fonksiyonlar1 vardir. Meniskiislerin kismi veya tam kaybi bu fonksiyonlarda

degisen derecelerde aksamaya ve eklemde dejeneratif degisikliklere yol agmaktadir.
2.2.3 DiZ EKLEMININ KANLANMASI

Arteria femoralis adduktor kanaldan (Hunter kanali) ¢iktiktan sonra popliteal arter
adin1 alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda
ikiye ayrilir, anterior ve posterior tibia arter olarak devam eder. Diz eklemi popliteal
arterin 5 adet genikiiler dallar1 ile beslenir. Bunlar ; siipero-medial, siipero-lateral,
infero-medial, infero-lateral ve orta genikiiler arterlerdir. Orta genikiiler arter, eklem
igindeki yapilar ile ¢apraz baglari besler (24). Bu 5 genikiiler arter diz ¢evresinde
sayisiz anastomoz yapar. Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve

posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven
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popliteal venin yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal

fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.
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Sekil 8: Dizin norovaskiiler yapisi

2.2.4 DiZ EKLEMININ INERVASYONU

Dizin inervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kast boyunca yakin
komsulukta ilerler. Fibula basmin posteriorundan dolanarak distale uzanir (25,26).
Patella cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral
kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar
dallar1 arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile gracilis
kaslar1 arasindaki fasyayr delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu g¢aprazlayarak
anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedialindeki cildin inervasyonunu saglar.

Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir (25,26).
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2.3 DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGi

Dizin eklem yapisi, mentese yada makaraya benzemekle birlikte yiiriime siklusu
boyunca her 3 diizlemde ve degisen akslarda karmasik hareket bicimleri gostermektedir.
Diz hareketlerinin limitleri statik ve dinamik stabilize edici yapilarla belirlenir. Statik
yapilar, dort ana bagla birlikte kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik yapilar
ise diz gevresi kaslar ve tendonlardir. Dizde en dnemli hareketler fleksiyon-ekstansiyon
ile i¢ dis rotasyondur, en az hareket ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-
lateral translansyon yoniinde olur.

Normal yliriiyiiste degisken transvers eksenlerde ve ii¢ diizlemde hareket ortaya
cikar. Transvers diizlemdeki degisken eksenlere, anlik merkezler denir. Fleksiyon-
ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri (anlik merkezler)
birlestirildiginde "J" harfi seklindeki ¢izgi ortaya ¢ikar. Bu anlik hareket merkezi
“instant center" adi verilir (Sekil 9)(27). Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz
eklemine aktarilan yiik her zaman diktir ki bu sayede baglar iizerine asir1 yiik gelmemis
olur. Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglagik dort bar sistemi
sayesinde, diz fleksiyonu arttikca femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi
meydana gelir. Femurun bu arkaya dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine "femoral
roll-back" adi verilir. Sifir ile 90 derece fleksiyon hareketi arasinda femoro-tibial temas

noktas1 14 mm geriye dogru kayar.

Instant centers

Sekil 9: Dizin donme merkezinin sematik goriiniimii
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Sekil 10: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketinin farkli fleksiyon derecesinde

sematik goriniimii

Transvers diizlem, diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir. Diz
eklemi ilk 20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf yuvarlanma
hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve
fleksiyon derecesi arttikca yerini kayma hareketine birakir (Sekil 10). I tibial platonun
daha konkav dis platonun hafif konveks olmasi, dis femoral kondil ¢apinin i¢ kondile
gbre daha biiyiik olmasi ve i¢ meniskiisiin daha az hareketli olmas1 nedeni ile, femur
kondillerindeki bu hareketler simetrik olmamaktadir. Dis femoral kondilin, i¢ femoral
kondile gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda otomatik rotasyon hareketine neden olur. Buna "vida-yuva"
hareketi denir. Boylece fleksiyonun baslangic derecelerinde, fleksiyona gelen dizde
lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon
yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi
kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik
0.5° i¢ rotasyon hareketi gerceklesir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi
meydana gelemez. Bu hareketin olusmasinda, 6zellikle arka ¢apraz bagin rolii vardir.
Ayni zaman da diz ekleminde aktif i¢-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz ekstansiyon
konumunda kitlendigi i¢in, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken
mimkiin olmaktadir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina

ulasirken, fleksiyon derecesi arttikca, yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle
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rotasyonda tekrar azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, i¢
rotasyon ise 30° kadardir.

Koronal diizlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
diizlemdir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda iken
en iist seviyeye ulasir. Normal yiiriime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon
hareketi 11° kadardir.

Patellofemoral eklem dizin ekstansiyon mekanizmasinda kuadriseps kasinin
kuvvet kolunu biiyiiterek (bdylece mekanik avantaj saglayarak) ve kas kuvvetinin
yoniinli degistirerek dizin stabilitesinde 6nemli rol oynayan pargalardan biridir. Q agis1
diz ekstansiyonda sirtiistii yatan hastada, kuadriseps kasi kastirilarak, spina iliyaka
anteriyor superiyor (SIAS)-patella ortasi ve patella ortasi-tuberositas tibia arasinda
Olciilen ag1'dir. Patellaya etki eden proksimal ve distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki
acl olup normal degeri 5-8 arasidir. Fleksiyonun artmasi ile birilikte baskilayict
kuvvetler artar ve 60-90° lerde en biiyiik degerine ulasir. Ekstansiyonda iken, bu kuvvet
en az degerine iner. Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken proksimal-distal
dogrultuda yaklasik 7 cm yol kat eder. Fleksiyonla beraber tibiadaki i¢ rotasyonla
patella yaklasik 7 mm mediale kayar. Patellanin alt eklem yiizii, troklea ile ilk defa diz
20° fleksiyonda temasa geger, 60° de orta eklem yiizeyi, 90° da ise iist eklem yiizeyi
temas eder. Diz eklemi 120° lik fleksiyona geldiginde, kuadriseps tendonu trokleada
kaymaya baslarken, patella'nin artik sadece i¢ ve dis eklem yiizeyleri femur kondilleri

ile temas eder.

15



(b}

(=)

-8 Agk zincir (kuadriseps eqzersizi)

. —a— Kapali zincir [pémelme)

&+ - 8 - Agik zincir (bacak kaldirma) Q
5

4

Patellofemoral eklem temas allana {om®)
w
1 'l
|- —
o
o G
1}
a i}
I
I
o
r
r
a

e -
. B
- T T T T T T T T T
o0 H# 300 4D0° 50° 607 TOF BOY 90°
Diz fleksiyon agisi

Sekil 11: Patellofemoral eklem temas alanlar1 (a) patellar yiizey, (b) femoral
yiizey, (c) yiizey biiyiikliikleri hareket ve fleksiyon ile degisir. Comelme sirasinda ¢ok
yiikkselen eklem reaksiyon kuvvetinin yarattigi stres temas alani biiyiitiilerek

kiigtiltiilmiis olur.(28).

Diz aktif olarak 140°, pasif olarak 160° fleksiyon yapabilir. Kalga ekstansiyonda
iken diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken kalca
fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir. Normal yiiriime siklusunun herhangi bir aninda, diz
eklemi hi¢bir zaman tam ekstansiyona gelmez ve yaklagik 5° fleksiyonda kalir.
Yiriimenin salimim fazinda yaklagik 70°, basma fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her
yiiriime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon
hareketi olusur (29). Normal tarzda yasayan bir insanin giinliik aktiviteler sirasinda tam
ekstansiyondan 117° fleksiyon arasinda degisen eklem hareket agikligina ihtiyaci vardir

(Tablo 1).
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Tablo 1. Sagittal diizlemde giinliik aktiviteler i¢in gerekli eklem hareket agikliklari

Aktivite Diz fleksiyon-ekstansiyon hareket acikhg (derece)
Yiiriime 0-67
Merdiven ¢ikma 0-83
Merdiven inme 0-90
(Oturma 0-93
Ayakkabi baflama (-106
Yerden bir nesne alma 0-117

Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt
ekstremite akslaridir;

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

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

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

4) Femur mekanik aksi: Kal¢a merkezini femur interkondiler oluk merkezine
baglayan hattir.

5) Tibia mekanik aks1: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

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

7) Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak bilegi merkezini
birlestiren hattir.

8) Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hattir.

9) Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir.
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Bu ¢izgiler ¢izildikten sonra asagidaki 6l¢iimler yapilir:

1) Kalga-diz-ayak bilegi acisi: Bu a¢1 femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan agidir. Normalde aks 180° ve diizdiir. Varus deformitesinin varligi
halinde ac1 180°’nin altina iner, valgus deformitesi halinde 180°’nin {istiine ¢ikar ( Sekil
8).

2) Femoro-tibial agi: Femur ve tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir.

Normalde tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° ortalama 7°

valgustadir (16,21).
Maechonicol  Verticol Femoenl
axis OGN shoft axis

T 1 1 onkleoxis

Sekil 12: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslarinin goriiniimii (26)

3) Lateral distal femoral a¢1: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hat (Transkondiler aks) ile femur mekanik aksi arasinda lateral de
kalan agidir. Normalde bu ag1 87+2° dir (Sekil 9)(30).

4) Medial proksimal tibial a¢1: Tibia platolarina teget ¢izilen hat (transtibial aks)
ile tibia mekanik aks1 arasinda medialde kalan agidir. Normalde bu a¢1 874+2° dir (Sekil
9)(30).

5) Tibio-femoral agilma agisi: Femur medial ve lateral kondillerine teget ¢izilen

hat (Transkondiler aks) ile tibia platolarina teget ¢izilen hat (Transtibial aks) arasinda
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kalan agidir (31). Normalde bu iki hat birbirine medialde yaklagir. 0.4-3° arasi
normaldir, ortalama deger 1.7°'dir (30,31).
6) Posterior tibial egim agisi: Lateral grafide tibianin uzun aksina dik ¢izilen hat

ile medial tibia platosu'na paralel ¢izilen hat arasinda kalan agidir (sekil 10). Ortalama
deger 10°'dir (6-13°).

Sekil 13: Medial proksimal tibial a¢1 ve lateral femoral distal aginin dl¢iilmesi.

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin ayak
bileklerine gore, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Kapandji ve
Moreland’a gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9°

valgustadir. Tibia’nin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir.

Sekil 14: Posterior tibial egim agisinin 6l¢timii. (30).
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2.4 TIBiA PLATO KIRIKLARI

Epidemiyoloji

Tibia plato kiriklari, hastaneye bagvuran tiim kirikli hasta popiilasyonunun % 1,5-
2'sini olusturur. Tibia plato kiriklar: farkli derece ve sekillerde karsimiza ¢ikar. Bunlarin
% 50-75'i lateral platoda, % 10-23'i medial platoda, % 20-30'u her iki platoyu
ilgilendiren (bikondiler) kiriklardir.

Tibia plato kiriklart hem erkeklerde hemde kadinlarda yiiksek enerjili travmalara
siklikla maruz kalinan geng erigkin yillarinda (3. ve 4. dekatta) ve kemik kalitesinin
belirgin olarak distiigil ileri yas doneminde (6. ve 7. dekatta) olmak iizere hayatin iki
doneminde belirgin olarak pik yapar. Sol dizde sag dize oranla daha sik goriliir (sol
dizde % 60, sag dizde % 40) siklik sirasina gore olus nedenleri; trafik kazasi (% 50-60),
yiiksekten diisme (% 20-30), spor travmast (% 5-10) ve diger nedenler (% 1-5)
sayilabilir.

Tibianin lateral platosu mediale gore daha kiigiik, yiiksek, konveks olusu, lateral
tibia platosundaki kemik trabekiilleri medial'e oranla daha zayif ve az olmasi aym
zamanda dize lateralden gelen travmalarin daha sik olusu sebebiyle lateral plato kiriklar
daha sik goriiliir. Lateralden dize gelen bu travma valgus yiiklenmesi ile lateral platoda
kirik olusmasina yol agar (32). Yas ve kemik kaliteside kirik tipini etkiler. Yash ve
osteopenik hastalarda ¢okme tarzi kiriklar fazla goriliirken, gen¢ ve kemik yapisi
saglam olan hastalarda ayrilma tipi kiriklar ve bag yaralanmalari daha sik goriliir
(33,34). Medial plato kirigi ise genellikle yiiksekten diisme sonrasinda olusan varus
stresi ile meydana gelir, eger bu sirada diz fleksiyonda ise platonun posterioru kirilir.
Yiiksek enerji ile meydana gelen bu kiriklara siklikla diz ¢ikigi ve diz bag yaralanmalari
eslik edebilir.

Tibia Plato Kirikhh Hastanin Degerlendirilmesi

Tibia plato kiriklari, genellikle yliksek enerjili travma sonrast olustuklarindan
oncelikle travmali hastaya genel yaklasim prensipleri uygulanmalidir. Travmanin sekli,
ne zaman, nerede ve nasil oldugu detayl bir sekilde sorgulanmalidir. Eslik edebilecek
kafa, torax ve batin travmasi agisindan gerekli konsiiltasyonlari tamamlanip genel

durumu stabil hale geldikten sonra tibia plato kirigindan siiphelendigimiz ekstremitenin
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inspeksiyonunda, sislik, deformite, yumusak dokularin durumu, cilt kesisi veya defekti
olup olmadigina dikkat edilerek palpasyonla lokal hassasiyet, agri, eklem iginde
hemartroz, krepitasyon, patolojik hareket, norolojik ve vaskiiler yapilar degerlendirilir.
Ekstremitede nabiz yoklugu, kapiller dolum, cilt sicaklig1 ve rengi takip edilmelidir.
Kompartman sendromu agisindan dikkatli olunmalidir. Siipheli durumlarda, bilinci
kapali ve ekstremite sisligi olan hastalarda kompartman basinci 6lgiilmelidir. Damarsal
bir yaralanma siliphesinde ilk olarak Doppler Ultrasonografi yapilmali veya anjiografi
cekilmelidir. Norolojik muayene dikkatli yapilmali not edilmelidir. Ekstremite dizilim
bozuklugu diizeltildikten sonra tekrar vaskiiler ve ndrolojik muayene yapilmalidir.

Belirgin ac¢ik yaralanmalar ve kesiler kolayca taninabilmekte birlikte kiiciik
yaralanmalar ve kesiler aksi ispat edilinceye kadar agik kirik veya delici eklem
yaralanmasi olarak kabul edilmelidir. Kan ile karisik sinovyal sivi kagaklari, kan
icindeki yag zerrecikleri, ekleme enjekte edilen sivinin yara bolgesinden gelmesi, eklem
i¢i agik kirik bulgularidir (35).

Kapali kiriklarda yumusak dokunun durumuna gore, uygulanacak cerrahinin
zamani, implant se¢imi cerrahi insizyon ve muhtemel komplikasyonlar1 kestirebilmek
icin uygun bir siniflama gerekmektedir. Tscherne ve Ostern'in 1982 de tanimladigi
siiflamas1 en sik kullanilan siniflamadir (36)(Tablo 2). Bu siniflama yumusak doku

hasarmi ve mekanizmasini tanimlar uzun dénem prognoz ile iliskisi gosterilmistir.

Tablo 2: Tscherne'in yumusak doku yaralanmasi siniflamasi (36)

Simifi Travmanin enerjisi Doku hasarn
. - o Ekstremiteye indirekt travma sonrasmda
GO0 Diisiik enerjili yaralanmalar .
minimal yumusak doku hasar
Kirk kemik uglarmin ciltte olusturdugu
Gl Hafif orta enerjili yaralanmalar basing nedeni ile yumusak dokuda kontiizyon
ve ylizeyel abrazyonlar
. . . Direkt travima sonrasinda derin abrazyonlar,
G2 Yitksek enerjili yaralanmalar - .
cilt ve kas dokusunda kontlizyon
Ciddi  derecede cilt ezilmesi,
y . . yvaralanma, kas dokusunda ciddi hasar ve cilt
G3 Yitksek enerjili yaralanmalar s
altt  aviilsiyonlar, kompatman sendromu
gelisme olasihifn yitksek
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"Grade" (G) 0 ve G 1 lezyonlarda asir1 derecede sislik olmadig: siirece abrazyon
ve kontlizyonlar ilk 24 saatte cerrahiye engel olmaz. Hatta en iyi zaman hemen
yaralanma sonrasidir (36). G2 ve G3 lezyonlarda ise kalict kirik tespitini yumusak
dokular iyilesene kadar ertelemek gerekir. Hemen uygulanan agik rediiksiyon ve
internal tespit, genellikle yiiksek komplikasyon oranlar ile neticelenir. Ancak akut
donemde gegici eksternal fiksator veya kalkaneustan iskelet traksiyonu ile dizilim
bozuklugu diizeltilir ve bir miktar stabilite saglanir. Gegikmis cerrahi ile yara
komplikasyonu ve derin enfeksiyon riski azaltilmis olur.

Agik kirikli hastalarda, yara boyutu, kontaminasyon seviyesi ve kirik
mekanizmasina gore Tscherne (36)(Tablo 3), Gustillo ve Anderson (Tablo 4) ve

(AO/ASIF) grubu acik kirik siniflama skoru mevcuttur.

Tablo 3: Tscherne agik kirik siniflamasi (36)

Simifi Travma ve yaralanma

G1 Kontiizyon olmaksizin nokta tarzinda yara, ihmal edilebilir kontaminasyon, diisiik
enerjili kirik mekanizimas

G2 Kiiciik laserasyon, cilt ve yumusak doku kontiizyonu, orta derecede bakteri
kontaminasyonu, degisken yaralanma mekanizmalan

G3 Agir bakteri kontaminasyonu ile genis laserasyon, yaygin doku hasari, siklikla
damar sinir yaralanmas:

G4 Lokalizasyon ve wyaralanma sonucu defisen prognozlu kismi  veya tam
amputasyon

En yaygm ve sik kullanilan siniflama Gustillo ve Anderson simiflamasidir. 11k
olarak 1976 da tanimlamis, 1984 de yeniden gdzden gec¢irmistir (37). Segmenter agik
kiriklar, kemik kaybi olan ag¢ik kiriklar, tarim-¢iftlik yaralanmalari, asir1 kirli ortamda
olan kiriklar, kirli su ile temas eden kiriklar, agiz florasi ile temas eden kiriklar,
kompartman sendromu gelisen acgik kiriklar, 8-12 saati gecmis agik kiriklar, ezilme ve
cilt altinin dekole oldugu yaralanmalar, atesli silah yaralanmalar1 yara biiyiikliigiine

bakilmaksizin G 3 olarak kabul edilir.
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Tablo 4: Gustillo ve Anderson agik kirik siniflamasi (37)

Smmflama | Yara biiyiikliigii | Kontaminasyon | Kirik tipi Doku hasari
, . . Basit  transvers | Minimal kas kontiizy onu
G1 | em’den az Temiz .
veya kisa oblik
y Basit  transvers | Genis yumusak doku hasan,
G2 1-10 cm arasi Orta derecede . 3 AK€ :
veya kisa oblik orta derecede ezilme
Pargal, Kas, cilt ve ndrovaskiiler
. . - o segmenter, difer | yapilan icine alan genis
G3 10 cm’den biiyiikk | Kirli yara e i R ¢ EEniy
tiplerde olabilir. yumusak doku laserasyonu,
siklikla ezilme
10 cm’den biiyiik | Kirli yara Parcali, Genis doku laserasyonu,
y cilt  flebi ile segmenter, difer | kemik doku Gizeri meveut cilt
G3A et C= oS e L
drtiilityor tiplerde olabilir. flebi ile ortiiliiyor, minimal
periost siyrilmas
10 em’den biiyiik | Kirli yara Parcali, Periost siyrilmasi ile birlikte
G3B cilt  flebi ile segmenter, difer | genis yumusak doku
' drtiilmiiyor tiplerde olabilir. yaralanmasi, kemik agiklifini
kapatmak igin cilt flebi
gereklidir
Yara Temiz-kirli Tim lkk tipleri | Yumugak doku wve kemik
G3C biiyiikliigiiniin olabilir olabilir lezyonunun  yaminda  tamir
= dnemi yok gereken damar yaralanmasi
meveuttur

Siddetli ekstremite yaralanmasi olan hastalarda yaralanmig bacagin kurtarilabilip
kurtarilamayacagina erken donemde karar vermek cok oOnemlidir. Tibialis posterior
sinirinin kesik oldugu durumlarda (ayak tabaninin duyusunun kaybi nedeniyle) ve uzun
stireli iskemiye maruz kalmis ekstremitelerde, primer amputasyon endikasyonu
bulunmaktadir (38). Mangled Extremity Severity Score bu konuda takip edilmesi
gereken skorlamadir (Tablo 5). 7 puan lizerinde alanlarda ekstremitenin korunmasi pek
miimkiin olmamakta, primer amputasyon yapilmasa bile daha sonra amputasyon
gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir (38).

Acik kiriklara yaklasimda hasta ameliyathaneye girmeden Once acil serviste,
oncelikle acik yara steril bir kompres ve diger pansuman materyalleri ile kapatilmalidir.
Ikinci olarak ekstremite uzun bir atele alinmalidir. Uciincii olarak yapilmasi gereken
tetanoz agisidir. Son olarak 1. jenerasyon bir sefalosporin'in ilk dozu yapilmalidir. A¢ik
kiriklarda antibiyotik tedavisi profilaktik degil terapotik olarak degerlendirilmelidir.
Bildirilen en diisiik enfeksiyon oranlar1 sefalosporin ve aminoglikozid kombinasyonu ile
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elde edilmistir (%4.6)(38). Ciftlik yaralanmalannda anaeroblara yonelik ampisilin veya
penisilinler tedaviye eklenmelidir. Ideal tedavi siiresi 3 giindiir fakat ek cerrahiler
sonrasinda 3 giin daha devam edilmelidir. Amelyathanede ilk debridman temiz bir
yaranin saglanabilmesi agisindan ¢ok oOnemlidir. Temelde hematomun bosaltilip,

canlanma 6zelligini kazanmayacak olan tiim dokularin ¢ikarilmasindan olusur.

Tablo 5: MESS skorlamas1t MESS (Mangled Extremity Severity Score)

A. iskelet ve kas dokesy zedelenmesi:
= Dillik enerjili (Bagak yaralan, basil kinklar, shil zilah yaralarmatan) 1
= [Oria enadjili (mullipl veya agik kirilar, dislobasyanla) 2
= Yidsek enarjili [Yakn mesale sibh yarlanmalan, askeri silah yvarlanmalan, crush yarlanmalar) ]
= ok yiksek enerjili (yukardakine et obarak gros konlaminasyon ve yumusgak doky avikivone meveul) 4
B. Ekstremite iskemisi ([skemd § saalin Geenindayse star 2 il gamii:
= Mabe yok vaya @yl ancak parilzyon normal 1
= Nahe yak; parasted; aralmg kapiller dodum 2
= Sojuk, paraliza, hissiz, wyusuk 3
C. Sok:
= SElndik msing 30 memHg nn ieninda 0
= Transian| hipatansiyon 1
= Glwakdi hipofansiyan 2
0. Yas:
= <30 LI
= 30-50 1
= <5 ?

Tibia Plato Kiriklarina Eslik Eden Yaralanmalar

Tibia plato kiriklarinin %50-60"1 gibi yiiksek bir oranda 6n ¢apraz bag, meniskiis,
kollateral ligaman, peroneal sinir ve popliteal nérovaskiiler olusumlar1 ilgilendiren
yumusak doku yaralanmalar1 eslik eder. Yumusak doku yaralanmalari travmanin tam
anlamiyla degerlendirilmesinde 6nemlidir. Tibia plato kirigr olan geng eriskinlerde
yiiksek meniskiis ve bag yaralanma oranlar1 nedeniyle MR tetkiki 6nerilmektedir (39).
Medial kollateral ligaman yaralanmasi en sik Schatzker tip II kiriklarda goriiliirken,
meniskiis, 6n ¢apraz bag ve lateral kollateral ligaman yaralanmasi en sik Schatzker tip
IV kiriklarda meydana gelmektedir (40). Akut donemde yapilan ilk muayenede, i¢ ve
dis yan bag yaralanmalarin tanis1 zor olabilir. Anestezi altinda veya sedasyon ile diz tam

ekstansiyondayken floroskopi altinda varus ve wvalgus stress testleri yapilarak
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radyografileri ¢ekilir, 10°'den fazla agilma veya 1 cm'den fazla agilma yan bag

yaralanmasinin gostergesi olarak kabul edilir (41).

Radyolojik Degerlendirme

Direkt radyografi: Dizin standart radyolojik travma serisi, on-arka, yan (sekil
11) ve her iki oblik radyogramlardan olusur. 40° i¢ eksternal oblik grafi dis platonun
profilini gosterir, buna karsin 40° dis ¢apraz radyografi i¢ kondili ve plato’yu yansitir.
Eklem yiizeyinde basamaklanma olup olmadigimnin arastirilmasi i¢in 10-15 derece
kaudal agili On-arka grafi kullanilmalidir (42). Siddetli impaksiyon ve metafizo-
diyafizer pargalanmasi olan yiiksek enerjili yaralanmalarin degerlendirilmesinde
traksiyon yapilarak alinan grafide ligamentotaksis etkisi ile ayrilmis olan kirik pargalari
kismen rediikte olur ve uygulanacak cerrahi ¢esiti acisindan hekime yol gosterici
olabilir (43). Kollateral ligaman yaralanmalarin1 degerlendirmek igin varus ve valgus
stres grafileri ¢ekilebilir. Hasta agriy1r tolere edemeyecegi i¢in bu grafiler anestezi
altinda ¢ekilebilir. Fibula basinda kopma kirig1 (lateral kollateral ligaman avulsiyonu)
ve Segond isareti (anterolateral ligaman avulsiyonu) eslik eden bag yaralanmalarina
isaret ederken (44), Pellegrini-Stieda lezyonu (i¢ yan bagin origosu olan medial
epikondilde baslayan kalsifikasyon) daha ge¢ donemde ortaya ¢ikar ve i¢ yan bag

lezyonuna isaret eder.

Sekil 15: Tibia plato kirig1 olan hastanin direkt radyografileri: On-arka, yan
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Bilgisayarh tomografi: Bilgisayarli tomografi kirigin seklini uzanimini,
parcalanma derecesini, platodaki ¢okme ve deplasman miktarin1 belirlemede oldukca
yararli bir yontemdir. Preoperatif BT'lerin tedavi planin1 %26 oraninda degistirdigi kirik
Siniflamasini ise vakalarm %12'sinde degistirdigi bildirilmistir (45). Ozellikle frontal
plandaki BT kesitleri eklemdeki ¢okme miktarint ¢ok iyi gosterirken, kirik seklinin
tayini , cerrahi kesinin ve g¢ektirme vidasimnin yerlesiminin planlanmasinda en faydali
gorlntiiler aksiyel kesitlerdir. Bununla birlikte basit kirik yapilarin1 degerlendirmek i¢in
bilgisayarli tomografi kullanmanin c¢ok da gerekli olmadigi unutulmamalidir. Ug
boyutlu "Bilgisayarlt Tomografi" (BT) goriintiisiiniin alinmasi kirigin dogru algilanmasi
ve cerrahi planlama igin ¢ok kolaylik saglar (113).

Manyetik rezonans goriintilleme: Son zamanlard tibia plato kiriklarinin
degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintileme (MRG), BT ve artroskopiye bir
alternatif olarak one siiriilmiistir. Bu yontemin avantaji kemik dokunun yani sira
meniskiisler, ACL, PCL, i¢-dis yan baglar gibi yumusak doku patolojileride non-invaziv
bir sekilde degerlendirilmis olur. Ulasimi zor ve pahali olmasi standart kiriklarda
kullanim1 6niinde bir engel olabilir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle yiiksek enerjili tibia
plato kiriklarinda meniskiis ve bag tamirlerinin de ayn1 operasyonda yapilabilmesi i¢in
mutlak MRI 6nerilmektedir (46).

Ultrasonografi: Yiiksek enerjili yaralanmalarda damarsal yaralanma olasilig
yiiksektir ve bu hastalarda girisim gerektirmeden yapilabilmesi nedeniyle arteriel ve
vendz dopler ultrasonografi yaptirilmalidir. Ancak intimal yaralanmayi gostermede
yeterince giivenilir degildir. Boyle bir siiphe varsa anjiografi planlanmalidir.

Anjiografi: Kirikli ¢ikiklarda veya damar yaralanmasi siiphesi var ise
arteriyografi mutlaka yapilmalidir. Yiiksek enerji ile meydana gelen kiriklarda eger
distal nabizlar alinamiyor ise ayakbilegi ve koldan arteryel tansiyon lciilmelidir. Ikisi
arasindaki oran 0,9'dan kii¢iik ise bu bir arteryel yaralanma isareti olabilir, bu durumda
acil anjiyografi endikasyonu vardir.

Tibia Plato Kiriklarinda Simiflandirma

Tarihsel siraya gore 1950 de Bradfort, 1956 da Hohl ve Luck (daha sonra
modifiye edilerek Hohl ve Moore siniflamasi), 1973 da Rasmussen, 1979 da Schatzker,
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1981 de Moore, 1990 da Miiller tarafindan yenilenen AO/ASIF smiflamas1 mevcuttur.
En sik Hohl (Sekil 12) , Schatzker (Sekil 21) ve AO/ASIF smiflamasi (Sekil 13)
kullanilmaktadir (47,48).

1956 yilinda Hohl tibia plato kiriklari i¢in ayrilmamis, lokal ayrilma, split ¢cokme
ve split kiriklar seklinde farkli bir siiflama 6nermistir. Hohl 1977 yilinda 915 olguya
dayanarak plato kiriklarmi yer degistirmemis (%24), lokal ¢okme (%33), yarilarak
¢okme (split depresyon) (%29) ve pargalanmis kiriklar olarak ayirmistir (3)(Sekil 12).

Sekil 16: Hohl siniflandirmasi

The Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF) grup plato
kiriklarin1 43 olarak tanimlayip kiriklar1 3 ana kategoriye aymrmustir. Tip A kiriklar
eklem dist kiriklardir. A1 ACL yapigsma yerinde aviilsiyon tarzi kiriktir, A2 basit
metafizer kiriktir, A3 metafizer pargali kiriktir. Tip B kiriklar eklemi kismen ilgilendirir
ve 3 alt gruba ayrilir; B1 kiriklar saf ayrilmadir, B2 kiriklar saf ¢okmedir, B3 kiriklar
¢okme ve ayrilmanin birlikte oldugu kiriklardir. Tip C kiriklar eklemin tamamini
ilgilendirir ve bunlar da kendi aralarinda 3 alt grupta incelenir. C1 basit artikiiler
metafizer kiriklaridir, C2 basit artikiiler ancak ¢ok parcali metafizer kiriklardir, C3 ise

artikiiler ve ¢ok pargali kiriklardir (47)(Sekil 13).

27



Sekil 17: AO/ASIF siniflandirmast

Schatzker siniflamasi

Tip I: Split Kink
Kanselloz kemigi giiclii, kemik dansitesi iyi olan geng eriskinlerde goriiliiriiler. Bu
tip kiriklar ¢6kmenin goriilmedigi izole lateral plato ayrilma kiriklaridir. Genellikle

aksiyel yiiklenme ve eslik eden valgus stres kuvvetleri sonucu gelisirler.
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Tip I1: Split ve Depresyon Kirigi
Lateral platoda hem ayrilma hemde eklem yiizeyinde depresyon ayni anda olusur.
Tip 1 ile benzer mekanizmayla olusur ancak daha yiiksek enerjili travma ya da daha

diisiik kemik kalitesi mevcuttur. Siklikla hayatin 4. dekadinda goriiliirler.

Tip III: izole depresyon kirig

Lateral plato eklem yiizeyinin bir boliimiiniin ¢okmesi ile karakterizedir. Korteks
saglamdir. Kemik kalitesinin diisiik oldugu osteoporotik hastalarda diisiik enerjili
travmalarda sonra bile goriilebilir. Yapilan mr ¢aligmalarinda direkt grafiler sonucu tip
3 olarak smniflandirilan kiriklarin tamaminda eslik eden ayrilma kiriklarininda oldugu

gosterilmistir (48).
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Tip IV: Medial plato kiriklar:

Medial platonun izole kiriklaridir. Genellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi
aksiyel yiikklenme ve varus stresi sonucu olusurlar. Medial kondilin tibianin geri
kalanindan ayrildig1 i¢in instabil kiriklar olarak degerlendirilirler. Mcl ve ¢apraz baglar
medial kondilden ayrilmazlar ve tibianin geri kalan kismu laterale dogru yer degistirir bu

nedenle diz luksasyonun bir varyanti olarak degerlendirilirler.

TipV: Bikondiler kiriklar

Bu kiriklar eklem yiiziinin tamami ilgilendiren bikondiler kiriklardir.
Ekstansiyondaki dizde meydana gelen aksiyel yliklenme sonucu tibia kondillerinin
femaral kondillerin altinda ezilmesi sonucu olusurlar. Yiiksek enerjili kiriklardir ve bu

nedenle norovaksiiler yaralanma siklig1 yiiksektir.
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Tip VI: Diafize uzanan bikondiller plato kiriklar

Bu kiriklar diafizyel-metafizyel uzanim gosteren bikondiler kiriklardir. Bu kiriklar
yiiksek enerjili travmalar sonrasi gelisen eklem yiizeyini ilgilendiren ve ciddi yumusak
doku yaralanmalar ile seyreden kiriklardir. Bu tip kiriklarda kompartman sendromu ve

norovaskiiler yaralanma gelisme olasilig1 vardir ve bu konuda dikkatli olunmasi gerekir.

2.5 TIBiA PLATO KIRIKLARI TEDAVISi

Tiim intraartikiiler kiriklarda oldugu gibi tibia plato kiriklarinda da tedavinin amact
eklem hareketlerini, eklem stabilitesini, eklem yiizi devamliligini, aksiyel dizilimi ve
mekanik aksin uygun pozisyonda olmasini saglayarak, agrili bir eklemin ve
posttravmatik artritin gelismesini engellemektir. Tibia plato kiriklarinin tedavisi sonrasi
prognozu etkileyen faktorler;

1). Artikiiler ¢okmenin derecesi

2). Kondiler ayrilmanin derecesi

3). Diafizyel-metafizyel uzanimin miktari

4). Yumusak doku yaralanmasinin derecesi olarak siralanabilir.

Tedaviye karar verilirken; hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, diz stabilitesi, kirigin
siiflamasi, cildin durumu, yaralanmanin agik ya da kapali olmasi, eslik eden yumusak
doku ve kemik yaralanmasi, birlikte mevcut olan nérovaskiiler yaralanma, c¢oklu

travmanin varligi, aktivite seviyesi ve hastanin beklentisi dikkate alinmalidir.
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Tibia Plato Kiriklarinda Konservatif Tedavi

Kirik parcalarinin ayrismamis oldugu diisiik enerjili tibia plato kiriklarinin
tedavisi ameliyatsiz olarak gerceklestirilebilir. Eklemde instabilite olusturmayacak,
mekanik aksi bozmayan ve deformite olusturmayan diisiik enerjili kiriklarda konservatif
tedavi tercih edilmelidir. Minimal ayrilmis stabil kiriklar konservatif olarak tedavi
edilebilir. Ancak bu konuda ¢ok farkli goriisler vardir. Kabul edilebilir eklem yiizii
¢okmesinin 2-10 mm arasinda degistigi yayinlar mevcuttur (41,49,50). Cerrahi olmayan
tedavi igin rolatif endikasyonlar sunlari igerir; yer degistirmemis veya tam olmayan
kiriklar, minimal olarak yer degistirmis stabil lateral plato kiriklari, yasli osteoporotik
hastalarda secilmis stabil olmayan lateral plato kiriklari, cerrahin deneyiminin
olmamasi, eslik eden 6nemli tibbi hastaliklar (kardiyovaskiiler, metabolik, nérolojik),
ilerlemis osteoporoz, kirikla birlikte spinal kord hasari, secilmis atesli silah yaralari,
ciddi olarak kontamine olmus agik kiriklar, enfekte olmus kiriklardir (51). Alg1 veya
ortez tespiti, erken hareket ve 8-12. haftalarda kismi yiilk verme sonrasi hasta tolere
edebildigi ol¢iide tam yiik vermeye gecilir. Konservatif tedavinin cerrahi travma veye
sepsis riskinin olmamasi, hastanede kalma siiresinin kisa olmasi gibi avantajlarinin yant
sira deplasman riski yiiksek olmasi, uzamis immobilizasyon buna bagli pulmoner
emboli ve flebit goriilme oranlarinda artis, eklem sertligi, eklem instabilitesi, geg
donemde posttravmatik artrit oranlarinda artis gibi dezavantajlarinin olmasi, cerrahi
tekniklerin ve goriintiileme yontemlerinin gelismesi ile birlikte daha siklikla cerrahi

yontemlerle tedavi edilmektedirler.

Tibia Plato Kiriklarinda Cerrahi Tedavi

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlari; eklemde belirgin
basamaklagma, kirik beraberinde instabilite yaratan ligaman yaralanmasi olmasi, diz
cikigi ile beraber olmasi, kompartman sendromunun eslik etmesi, agik kiriklar, her iki
kondilin kiriklari, frontal plandaki posterior kondiler kirikli ¢ikiklar olarak sayilabilir.
Eklemde basamaklasma miktar1 olduk¢a tartismalidir. Bazi cerrahlar 1 mm
basamaklagmanin bile cerrahi yontemlerle tedavi edilmesini 6nermekte iken bazilari 1

cm'ye kadar eklem ¢okmesinin kabul edilebilecegini belirtmektedirler. Ancak uzun
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donem takipler artroz gelisiminde, instabilite ve dizilim bozuklugunun eklem
yiizeyindeki ¢okmeden daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Bu durumda daha sik
kabul goren yaklasim diz ekleminde instabilitenin daha onemli cerrahi endikasyon
oldugu yoniindedir. Diz eklemi 20°'den daha az fleksiyonda iken diger dize kiyasla
10°'den fazla instabilite varsa cerrahi yontemlerle tedavi edilmesi Onerilmektedir (8).
Eklem i¢i ¢okme eger aksiyel instabilite, mekanik aksda sapma olusuruyor ve
ligamentotaksis teknikleri ile diizeltilemiyor ise e¢klem yiizeyi cerrahi olarak

yiikseltilmelidir.

Cerrahinin Zamanlamasi

Izole kapali tibia plato kirikli hastada, cerrahinin zamanlamasi éncelikle yumusak
dokunun durumuna, daha sonra uygun implantlarin mevcudiyetine, planlamada gerekli
goriintiileme ¢aligmalarinin tamamlanmasina ve deneyimli cerrahi ekibin hazirligina
bagimhidir. Yiiksek enerjili travmaya bagli tibia plato kiriklarinda diz c¢evresinde
yumusak dokuda 6dem geliseceginden ideal olan1 ilk 24 saat iginde ameliyat etmektir.
Sayet ameliyat edilemiyorsa 6demin ¢oziilmesini beklemek gerekmektedir. Bu da
yaklagik 4-5 giin siirer.

Yiiksek enerji ile meydana gelmis tibia plato kiriklarinda; kirik aciksa, kapali
kirikta yumusak doku yaralanmasi agik cerrahi girisime izin vermiyorsa, asir1 instabilite
varsa, akut damar yaralanmasi varsa veya politravmali hastada hasar kontrol amaci ile
gecici olarak kirik bolgeyi kopriilleyen eksternal fiksatér uygulanabilir (52,53).
Genellikle ilk iki hafta i¢erisinde yumusak dokular iyilestikten sonra veya burusma testi
belirginlestikten sonra agik cerrahi girisime gegilebilir. Bu bolge metafizer oldugundan
ve kallus olusumu hizli oldugundan agik cerrahi i¢in 3-4 haftadan daha fazla

beklenilmesi dnerilmemektedir (112).

Ameliyat oncesi planlama
Hastanin preop degerlendirmesinin ve planlamasinin mitkemmel bir sekilde
yapilmasi, gerekli ekipmanlarin ve ameliyathane sartlarinin hazirlanmis olmasi

gerekmektedir. Bunlar, ilk olarak kirigin yeri, tipi, ¢okme ve deplasman miktaridir.
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Beraberinde bag ve meniskiis yaralanmasinin olup olmadigi bilinmeli gerekirse
yardimci olarak BT ve MRI ¢ektirilmelidir. BT veya 3 boyutlu BT sayesinde ameliyat
oncesi planlama daha saglikli yapilabilir. Cerrahi insizyon, atravmatik ve kiriga hakim
olabilecek boyutta olmalidir. Traksiyon radyografileri, hangi par¢alarin ligamentotaksis
ile rediikte edilebilecegini saptamada yardimci olur. Cerrah bikondiler tipte tibia plato
kiriklarinda hangi tarafi oncelikle stabilize edecegine karar vermelidir. Lateral tibia
platosuna yaklasimdan once posteromedial kisma yaklasim ve medial tarafin
rediiksiyonunu saglama ile cerrah dizin varusta stabilizasyonunu onlemis olur. Kemik
greftine gerek olup olmadigi, yapilacak insizyona ve kullanilacak implantlara karar
verilmelidir. Kullanilacak plak ve vidanin pozisyonu ve biyiikliglii plana dahil
edilmelidir. Tiim bunlar ¢ogunlukla turnike altinda yapilacak ameliyatin daha kisa
sirede yapilmasina olanak saglayacak ve infeksiyon riskini de azaltacaktir. Bu
hastalarin ameliyatlar1 esnasinda skopi veya grafi ile rediikksiyon kontrolii yapilmali

rediiksiyonun dogrulugundan emin olunmahdir.

Hastanin pozisyonu

Hasta genel veya spinal anestezi altinda, supin pozisyonunda ameliyat masasina
yatirilir. Dizin altina bir yastik konulabilir veya amelyat masasi diz hizasindan kivrilir.
Otojen kemik grefti ihtiyaci olabilecegi icin ayni taraf iliak kanat hazirlanir ve ortiiliir.
Hastanin pozisyonu amelyat sirasinda floroskopi ile on-arka, yan ve oblik goriintiiler
alinmasin1 engellemiyecek sekilde olmalidir. Eger artroskopi kullanilacak ise bacak
tutucu veya yan destek mutlaka olmalidir. Turnikeyi sisirmeden once diz fleksiyona

getirilerek kuadriceps kasinin distale kaymasina izin verilir.

Cerrahi Yaklasimlar

Tibia platosunun ekspojuru icin farkli yaklasimlar vardir. Cerrahi yaklasim
maksimum goriis alan1 saglamalidir, vital yapilar korunmalidir, yumusak doku ve
kemiklerde minimal devitalizasyona yol agmalidir. Orta hattan girilip medial ve laterale
ulagilan yaklagim yiiksek komplikasyon oranina sahiptir ve kacinilmalidir. Cogu lateral

plato ve bikondiler tibia plato kiriklar i¢in anterolateral yaklasim standart yaklasimdir.
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Bu yaklasim lateral meniskiis, intraartikiiler kiriklara direk goriise ve lateral plak
yerlesimine izin verir. Medial kondil lateralden kilitli plak ile medial fragmanin ¢oklu
kilitli vidalar ile ¢ektirilmesi ile stabilize edilebilir. Medial eklem yliziinde deplasmani
bulunan medial plato veya bikondiler kirilar genellikle posteromedial yaklagim ile daha
fazla direkt rediiksiyon ve stabilizasyon ihtiyaci gosterir. Asirt yumusak doku
diseksiyonu kemiklerin dolasiminin bozulmasi ile sonuglanir ve cilt nekrozu dahil

yumusak doku komplikasyonlarinin riski artar.

Anterolateral yaklasim: Cerrah referans noktalarini tanimlar ve isaretler (Gerdy
tiiberkiilii, tibial crest, patella, fibula bas1). Cilt insizyonu isaretlenir. Insizyon distalde
tibial crestin yaklasik 2 cm lateralinde baslar, Gerdy tiiberkiilii hizasinda kivrilir,
stiperiorda femoral epikondil hizasina uzanir ( sekil 14 ). Cilt insizyonu isaretlenmis
insizyon hatti boyunca yapilir. Cerrah derialti yag dokusunu fasyadan ayirmadan
fasiyaya kadar keskin diseksiyon ile ilerler. ileotibial bant lifleri cilt insizyonuna paralel
olarak kapsiilii ayirmadan longitudinal olarak ayrilir. Lateral eklem yiizii icin
rediiksiyon gerekiyorsa, koroner ligamenti icerecek sekilde kapsiiler horizontal insizyon
yaparak lateral submeniskal artrotomi yapilir. Meniskiis kaldirilir ve yirtik agisinda
incelenir. Cerrah lateralden eklem igerisindeki kiriklari dogrudan goriir ve rediiksiyon

saglar.
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C
Sekil 18: A.Anterolateral yaklasimlar icin referans noktalar1 ( patella, tibial tiiberkiil,

Gerdy tiiberkiilii ve fibula) B. Anterolateral yaklasimda yiizeyel diseksiyon C. Iliotibial
bandin Gerdy tiiberkiilii merkezli cilt insizyonuna paralel olarak kesildigi derin lateral

yaklagim D. Submeniskal artrotomi lateral eklem yiiziine direkt ulagimi saglar (118).

Posteromedial yaklasim: insizyon tibia metafizinin posteromedial kenarinmn 1
cm posteriorundan baglatilir. Safen ven ve sinirden ylizeyel diseksiyon esnasinda
dikkatlice kagiilmalidir. Derin diseksiyon pes anserinus tendonlarinin tanimlanmasi ve
anteriora veya posterior mobilize edilmesiyle devam eder. Medial gastrokinemus
posteromedial tibiadan kolayca diseke edilebilir ve medial plato ortaya konur. Eklem
goriilmek isteniyorsa meniskiis altindan artrotomi yapilarak dize 90° fleksiyon verilir
ve valgus stresi yaptirilir. Rediiksiyon sonrasi plak mediale yada posteromediale kirik

fragmanlarina butress etkisi gosteresi i¢in sekil verilerek yerlestirilebilinir.
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<
Sekil 19: A. Tibia platosuna posteromedial yaklagim icin cilt insizyonu. B.
Posteromedial yaklasim i¢in derin diseksiyon pes anserinus tendonlarinin agiga
cikarilmasi ve korunmasi C. Postoperatif 6n arka ve yan radyografiler, bikondiler tibia
plato kiriginin laterale ek olarak posteromedial plak ile fiksasyonunu gostermektedir
(118).

Posterior yaklasim: Tibia platosunun posteriorundaki deplase kiriklarinda,
posteromedial insizyonla rediiksiyonu saglamak olduk¢a zordur. Bu insizyon, hasta
prone pozisyonunda yatarken turnike altinda kullanilir. S seklinde bir insizyon ile orta
hattin siiperiorundan baslanip distal mediale uzamlir. Insizyon popliteal fossanin
merkezinde ve transvers komponenti eklem ¢izgisindedir. Cerrah ortak peroneal sinir,
popliteal arter ve ven, tibial sinir, medial sural kutandz siniri tanimlamali ve
korumalidir. Tam kat fasiyokutandz flepler kaldirilir. Gastrocnemiusun medial bas1 ve
popliteus kasi subperiostal siyrilarak laterale ekarte edilerek platonun posteromediali

ortaya konur, kirik rediikte edilerek internal fiksasyon yapilir (119).
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Sekil 20: Posterior makaslama yaralanmasi goriilen hastanin preop ve klinigimizde

posterior yaklasgim sonrasi plak uyguladigimiz postop on arka ve yan radyografileri.

Cerrahi teknikler

Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit: Acik rediiksiyon ve destek plaklar(buttress
plaklar) ve/veya kanselloz vidalarla internal tespit, yer degismis tibia plato kiriklarinin
tedavisinde altin standart olarak kabul edilir. Bu teknik esas olarak, yumusak doku
ortiisii cerrahi yaklasima izin verdigi takdirde tim tibia plato kirigi tiplerine
uygulanabilir. Onemli diizeyde yumusak doku hasar1 bulunan yiiksek enerjili kompleks
tibia plato kiriklari, genellikle, agik rediiksiyon ve internal tespit uygulamasina uygun

olmadig1 i¢in bagka tekniklerin kullanimi 6nerilmektedir.

Minimal Diizeyde Invazif Teknikler: Tibial plato kiriklariin cerrahi
tedavisinde, parcalanmis metafizer fragmanlarin genis disseksiyonundan kaginilarak
daha az invazif teknikler ve indirekt yontemler kullanilmasina belirgin egilim
izlenmektedir. Mast ve ark. tarafindan oOnerilen bu "biyolojik" yaklasim kemik

stabilizasyonun saglanmasinin yani sira yumusak doku kanlanmasini da korumaktadir.
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Komplikasyonlarin en az diizeye indirilmesine ek olarak, bu teknik, teorik olarak yara
iyilesmesinde hizlanma, erken hareket acgikligi ve fonksiyonel iyilesme saglamaktadir.
Tibia plato kiriklarinin tedavi edilmesi igin bircok minimal diizeyde invazif teknik

kullanilmakta ve hizla gelistirilmektedir (56).

Kapah rediiksiyon ve perkiitan6z internal tespit: Bu yontem genis capli bir
ameliyat1 kaldiramiyacak hastalarin yani sira, insizyon alanindaki cildin kétii oldugu,
acik yada kontamine olmus kirikli hastalarda uygulanabilen bir tekniktir. Rediiksiyon,
diz lizerine varus stresinin maniiel uygulanmasi veya bir femoral distraktoriin yada
manuel traksiyon yardimiyla bagarilabilir. Biiyiik sivri uglu forsepslerle rediiksiyon
siirdiiriiliir. Iki veya bazen ii¢ 6,5 veya 7 mm'lik kaniillii vidalarla tespit saglanir (54,55).
Tip I kiriklarda, kirigin alt zemindeki kondiler parga parcalanmadikga plak-vidaya ve
kemik greftlerine ihtiya¢ duyulmaz (51).

Sekil 21: Klinigimizde kapali rediiksiyon ve perkiitan kaniile vida yontemiyle opere

edilmis schatzker tip 1 tibia plato kirikli hastanin preop ve postop 6n arka radyografileri
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Artroskopi Destekli Cerrahi Tedavi: Tibia plato kiriklarinda artroskopik tedavi
genellikle Schatzker Tip I, II ve III kiriklar i¢in uygundur ve kullanimi giderek
artmaktadir (57,58). Bu kiriklarda artroskopi kullaniminin iki amaci vardir: ki tanisal
amaghdir eklem ylizii, meniskiisler ve c¢apraz baglarin durumu ayrintili bir sekilde
degerlendirilebilinir, ikincisi ise kirik rediiksiyonunu degerlendirmede olan yardimidir.
Artoskopi destekli tibia plato kiriklart cerrahi tedavisinin artrotomiye oranla daha diisiik
morbiditesi olmasi, meniskal ve bag yaralanmalarinda teshisin yanmi sira tedaviyede
olanak saglamasi, eklem ici serbest fragmanlarin lavajla eklemden temizlenmesi gibi
avantajlar1 mevcuttur. Daha yiiksek enerjili kiriklar(Schatzker IV-VI) daha fazla
yumusak doku hasari, kapsiiler yirtiklar ve kirigin metafize uzanmas: ile iliskili

olduklari igin sivi ekstravazasyonu ve kompartman sendromu riski tasirlar (59,115,116).

Sekil 22: Schatzker tip III plato kiriginda artroskopi yardimiyla kirik rediiksiyonu ve

plak vida uygulamasi
Eksternal Fiksasyon: Bikondiler ve diafize uzanim gosteren tibia plato kiriklar

yiiksek enerjili kiriklardir ve tedavisi zordur. Internal tespit sonrasinda oldukca fazla

yara komplikasyonu meydana gelmektedir. Internal tespit ile ¢ok iyi stabilite saglansa
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da mevcut olan yumusak doku hasar1 nedeniyle yara iyilesmesindeki sorunlar,
enfeksiyon ve osteomiyelit riski yiiksektir (51).

Eksternal tespit yarim yivli ¢iviler, ince teller veya bunlarin birlikte kullanimi
(hibrid) ile yapilabilir. Burada anahtar nokta, tel veya ¢ivinin diz ekleminin 10-14 mm
distalinden yerlestirilmesi, bdylece posteriorda sinovyal boslugun igine girmekten
kagmilmasidir. Civilerin bu sekilde yerlestirilmesi, ¢ivi dibi enfeksiyonu ile septik artrit
olusmasinin 6niine gegecektir (60). Eger ilizarov halkalar1 kullanilacaksa, yarim yivli
civiler veya teller eklem yiiziine paralel olarak kirik hattinin altindaki saglam diyafize
yerlestirilmelidir. Eksternal fiksator kullaniminin avantajlari, yumusak doku hasarinin
minimal olmasi ve sistemin sertliginin degistirilmesine imkan saglayarak cok parcali
kirik fragmanlar1 arasinda kompresyonun kontrol edilebilmesidir. Bu sistemler kirik
iyilesmesi sirasinda dinamize edilebilir, bu da metafizer bolgede kaynama gegikmesi ya
da kaynamamanin tedavisinde yardimci olur. Son olarak dizilim bozuklugu veya
deformite varsa eksternal fiksator ile diizeltilebilir.

Daha Az invaziv Stabilizasyon Sistemi: Daha Az Invaziv Stabilizasyon Sistemi
(LISS) yiiksek enerjili tibia plato kiriginin hem internal, hem de eksternal tespiti ile
ilgili ytiksek komplikasyon oranlari nedeniyle diger arastirmacilarin plak ve vida
uygulamas: ile ilgili olarak minimal invaziv metotlar1 arastirmalarina yol a¢mustir
(61,62). LISS teknigi, her vida ile stabil tespitli implant olusturan, anatomik olarak
onceden bi¢imlendirilmis minimum kemik temasi olan, basli ve somunlu unikortikal
olarak vida yerlestirilen minimal invaziv implatasyon sistemidir. Bu kombine
ozelliklerinden dolay1 klasik plaktan ¢ok "internal" eksternal fiksatér gibi davranan bir

plaktir (62).
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C
Sekil 23: A: LISS Plak ve uygulama mekanizmasi. B: Disli vida bas1 ve LISS plagi

iizerinde digli vida deligi C: LISS teknigi uygulanan hastanin operasyon sirasinda

goriintiisii (62).

Cerrahi yontem, eklem yiizeyinin anatomik tespitini, ardindan metafizodiyafizin
kapali  rediikksiyonunu ve plagin  perkiitan  submuskiiler yerlestirilmesini
gerektirmektedir. Kirigin tipini degerlendirmek igin floroskopi goriintiileme esliginde
kiriga traksiyon uygulanmalidir. El ile yapilan traksiyon, rediiksiyon saglamada

genellikle yeterli olsada, biiylik femoral distraktor veya eksternal tespit, cerraha indirekt
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reduksiyon saglamada yardimci olur. I¢ ice girmis kirik parcalarmin direkt ayrilmasi
icin gereklidir. Artroskopi, floroskopi veya submeniskal artrotomi eklem rediiksiyonunu
degerlendirmek ic¢in uygulanabilecek tekniklerdendir. Minimal invaziv yaklasimla
periosteal ve yumusak dokuda siyrilmanin olmamasi, tiimiiyle bu implantin basariyla

acik yaralarda kullanilmasinda rol oynar (63,117).

Tibia Plato Kiriklarinda Kemik Greftlenmesi: Eklem yiizeyinde g¢okme
bulunan tibia plato kiriklarinda eklem kikirdaginin altindaki metafizer kemigin
impaksiyonu yaygin bir bulgudur. Cokmiis eklem pargalarinin kaldirilmasi ve uygun
yerlestirilmesinin ardindan rediiksiyonun korunmasi icin ortaya ¢ikan metafizer bosluk
doldurulmalidir. Bu metafizer boslugun doldurulmasi igin kanselloz otogreft, kortikal
otogreft, allogreft, sement boncuklari ve Kalsiyum-fosfat Kemik ¢imentosu
kullanilmistir (64,65,66). Calismalarda ¢okmiis tibia plato kiriklarinin agik rediiksiyon
ile tedavisinde giiclendirme amach kullanilan Kalsiyum Fosfat Cimentonun, otojen
kemik grefti alimindaki morbiditenin olmamasi, sinirsiz miktarda kullanilabilmesi,
diizensiz kemik defektlerini optimum sekilde doldurabilmesi ve ameliyat sonrasi tam
yiik verme siiresini kisaltmasi gibi pek ¢ok avantaja sahip giivenilir bir biyomalzeme

oldugunu gostermistir (66,114).

Tibia Plato Kiriklarinda Damar Yaralanmasimin Tedavisi: Tibial plato
kiriklarindan sonra olusan damar yaralamasinin kesin sikligr bilinmemektedir. Diisiik
enerjili yaralanmalarda, Ozellikle lateral tibia plato kiriklarindan sonra nadiren
izlenmektedir. Ancak, yiiksek enerjili yer degistirmis Schatzker tip IV, tip V ve tip VI
kiriklar1 popliteal arter ve dallarmi risk altina sokar. Damar yaralanmasi, kirik
fragmanlar tarafindan arter veya venin dogrudan yirtilmasi veya ezilmesiyle, ya da
dolayli olarak intimal hasara yol acan gerilmeyle ortaya c¢ikabilir. Nabizlarin
degerlendirilmesiyle birlikte iskemi bulgulart icin bacagin klinik incelenmesi
gerekmektedir. Nabiz yoklugu veya azalmis olmasi, genisleyen hematom, ilerleyici
sisme, devam eden arteriyal kanama ve anatomik olarak iligkili sinirlere olan hasar

arteriografi i¢in endikasyon teskil etmektedir (51). Arteriyal hasarlar, genellikle ven
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greftleri veya sentetik greftlerle tamir edilir. Miimkiin olur olmaz, birlikte olan popliteal
ven hasarlar1 tamir edilmelidir. Dolagim yeniden saglandiktan sonra, fasiyal
kompartman gerilmesi olan ve iskemi zamani 6 saati asan veya genis yumusak doku
hasar1 olan biitlin hastalarda bacagin fasiyotomisi diisiiniilmelidir. Damar tamiri, ¢gogu
zaman genis bir posteromedial yaklasimla yapilmaktadir. Bu durum herhangi tespit
aracinin yerlestirilmesi i¢in uygun degildir. Bu nedenle agik yara drenajsiz olarak

kapanana kadar uygulanmasi planlanan tespit geciktirilmelidir (51).

Postop bakim ve Rehabilitasyon: Derin ven trombozundan korumak igin diisiik
molekiil agirlikli heparin cerrahiden 6 saat sonra tekrar baslanir ve hasta iyice mobilize
olana kadar devam edilmelidir. Cerrahiden sonra 24-48 saat 1.kusak sefalosporin 3x1
gram verilir. Acik kiriklarda hem sefalosporin hem de aminoglikozid 48-72 saat siireyle
kullanilir. Eger dren konmus ise 24-48 saatte c¢ekilmelidir. Amelyat sonrasinda diz,
ayarlanabilir eklemli bir dizlik ile korunmalidir. Sifir ile 30 derece arasinda stirekli pasif
hareket cihazi ile hareket (CPM) ilk giin baslanabilir ve tolerans Olgiisiinde arttirilir.
Ekleme erken hareket verilmesinin eklem kikirdagindaki iyilesmeyi hizlandirdigi, adale
kas atrofilerini Onledigi ve eklem hareket acgikligini korudugu bilinmektedir.
Fizyoterapi, aktif ve yardimli aktif diz hareket agikligi, izometrik quadriceps
giiclendirme egzersizlerini ve yilik vermeden yliriimeyi igerir. 7-10 gilinde diz fleksiyonu
90°, birinci ayda 120° ulagsmalidir. kismi yiikk verme 6-8 haftada 10-15 kilogram ile
baslanir. Basit kiriklarda daha erken baglanabilir. Tam yiik vermek icin basit kiriklarda
8-12 hafta, yliksek enerjili kiriklarda 12-16 hafta beklenmelidir (3,67).

Tespit Materyalinin Cikartilmasi: Tibia plato kiriklarinda uygulanan implantin
cikarilmasi i¢in yerlesmis net kriterler yoktur. En yaygin endikasyon, fizyolojik olarak
geng hastalarda aktivite ile tespit lizerinde lokal rahatsizliktir. Kirik tespiti ig¢in
kullanilan tespit materyallerinin subkiitandz yerlesimi, siklikla lokal semptomlara yol
acar. Bu, ozellikle 6,5 veya 7 mm'lik kaniillii vidalar i¢in gegerlidir. Burada siklikla
vidanin bas1 medial veya lateralde palpe edilmektedir. Cogu diisiik enerjili lateral tibia

plato kiriklarinda tibia iist u¢ metafiziyal kemiginde iyilesme hizlidir. Bu olgularda,
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uygulandiktan 1 y1l sonra tespit materyalinin ¢ikartilmasi giivenle yapilabilir. Yiiksek
enerjili tibia plato kiriklarinda 6zellikle iist diyafizer genislemesi olan Schatzker tip V
ve VI kiriklarinda iyilesme ¢ok daha yavastir. Eger stabil internal tespit uygulanmis ve
kemik grefti kullanilmamis ise ¢ok az eksternal kallus mevcut olabilir. Bu nedenle, bu
tip olgularda yeniden kirilmadan sakinmak i¢in tespit materyalinin ¢ikarilmasinin 18-
24. aylara ertelenmesi Onerilmektedir. Tespit materyali ¢ikarildiktan sonra, hasta 4-6
hafta koltuk degnekleriyle tam yiikk vermeden korunmalidir. Yogun aktivitelere ve

sporlara geri donmek bireysellestirilmelidir, fakat en az 4-6. aylara ertelenmelidir (51).

Komplikasyonlar: Tibia plato kiriklarinda olusabilecek komplikasyonlar1 iig
gruba ayirmak miimkiindiir.

A-Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olusan komplikasyonlar

B- Ameliyat sonrasi erken doneme olusan komplikasyonlar

C- Geg komplikasyonlar

A- Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olusan komplikasyonlar

1) Agik kirik: Genelde direkt travmalarla olusur. % 1-13 oraninda goriiliir. Rutin
acik kirik tedavisi uygulanmalidir.

2) Damar yaralanmalar: Genelde popliteal arter yaralanmasi goriiliir. Tedaviye
ragmen ekstremite amputasyona gidebilir.Stiphelenildigi durumlarda anjiografi
yapilmalidir (51). Olusabilecek kompartman sendromu gozden kagmamali, gerektiginde
kompartman basinci dl¢tilmelidir.

3) Sinir yaralanmalari: En sik yaralanan sinir peroneal sinir olmaktadir. % 4
oraninda goriilmektedir (51).

4) Yumusak doku yaralanmalari: Meniskiis ve bag yaralanmalari tibia plato
kiriklart ile birlikte siktir. Meniskiis yaralanmalar1 %13-54, bag yaralanmalar1 %20-30
oranlarinda goriilmektedir (39,40,41).

B- Ameliyat sonras1 erken donemde olusan komplikasyonlar

1) infeksiyon: Acik kiriklar disinda enfeksiyonun en énemli nedeni cerrahi tedavi

uygulanmasidir. Burri ve arkadaglari ise infeksiyonun ameliyat siiresi ile iliskili
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oldugunu ve tecriibeli cerrahlarin serisinde infeksiyon oraninin daha az oldugunu
bildirmislerdir (68).

2) Rediiksiyon kaybi: Tespit yetersizligi, fragmanlarin veya greftin avaskiiler
nekrozu ve erken ylik verilmesi nedeni ile olusabilmektedir.

3) Norovaskiiler yaralanmalar: Sinir yaralanmasi olarak genellikle peroneal sinirin
direk kontiizyonu veya paralizisi olur. Bu yaralanmalardan sonra bir dereceye kadar
tyilesme beklenir ve genel olarak birka¢ ay izlenilmesi Onerilir. Eger higbir iyilesme
belirtisi yoksa cerrahi eksplorasyon endikedir. Laterale ve posteriora uzanan kiriklarda
sinir iatrojenik olarak yaralanabilir. Cerrahi sirasinda turnike siiresinin 120 dakikay1
astig1 durumlarda gegici duysal ve motor defisit olusabilir. Popliteal arter veya anterior
tibial dalda zedelenme meydana gelebilir.

4) Ligaman yaralanmasi: Tim tibia plato kiriklarinda goriilebilir ama en ¢ok
kaymamuis, lokal ve yarilmis-¢okmiis kiriklarda daha sik goriiliir (69). Birgok ligaman
aviilsiyon yaralanmalar1 ligaman uzamasi olmadan iyilesebilmesine ragmen bazi
ligamanlar uzamis pozisyonda fibroz skarla iyilesir bu da mikemmel kirik
rediiksiyonuna ragmen diz instabilitesiyle sonuglanir.

5) Tromboflebit: Tromboflebitte goriilen agr1 ve sislik siklikla kirik agrisi ile
maskelenir. Ekstremitenin elevasyonu ve kompresif bandajlama ile onlem alinabilir.

Aktif tromboflebitin varliginda agik rediiksiyon kontraendikedir.

C. Geg¢ komplikasyonlar

1) Laksite: Eklemdeki instabilitenin en Onemli nedeni tespit edilememis,
onemsenmemis veya tedavi edilmemis olan bag yaralanmalaridir.

2) Eklem sertligi: Eklem sertligine skar olusumu, eklem ic¢i yapisikliklar ve dizin
uzatilmis immobilizasyonu neden olmaktadir. Bu komplikasyonu 6nlemek ig¢in rijit
internal fiksasyon sonrasi erken pasif hareket verilmelidir (2). Cerrahi tedavi sonrasi
eklem i¢i skarlasmaya sebep olunacagindan, erken hareket verme agisindan konservatif
tedavi edilen hastalardan daha istekli olunmasi gerekmektedir. Cerrahi tedavi sonrasi {i¢
haftadan uzun siiren immobilizasyon veya yetersiz rehabilitasyon sonucu eklemde

hareket kisitliligi artrofibrozis gelisebilir. Cerrahiden sonra dort hafta icinde diz
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fleksiyonu 90 dereceden az olan hastalarda, yapisikliklar i¢in anestezi altinda
artroskopik gevsetme ve nazik manipulasyon gereklidir (70,71).

3) Koétii kaynama ve agisal deformite: Ozellikle varus deformitesi olmak iizere
kalic1 aks kusurlar1 sekonder osteoartritin onemli bir sebebidir. Eger varus deformitesi
diizeltilemez ise Ozellikle medial kompartmanda uygunsuz yiik dagilimi nedeni ile
sekonder osteoartrit kaginilmaz olacaktir. Medial plato kiriklar1 sonrasi yetersiz tespite
bagli olarak dizde varus agilanmasi, lateral plato kiriklarinda ise valgus agilanmasi
ortaya ¢ikabilir. Her iki platoyu ilgilendiren kiriklarda eger fibula saglam kalmigsa
varus agilanmasi, fibula da kirik ise varus veya valgus agilanmasi ortaya ¢ikabilir (72).
Diz valgus deformitesini varustan c¢ok daha iyi tolere edebilir, bu ylizden varus
deformitesinin osteotomi ile diizeltilmesi gerekir. Tibia platolarinin anterior
boliimiindeki birkag milimetrelik ¢okmeler bile acisal deformitelere neden olabilir.
Yiiksek tibial osteotomi varus ve valgus deformitelerini diizeltmekle birlikte
anteroposterior deformiteleri de diizeltir.

4) Dejeneratif osteoartrit: Tibia plato kiriklarinin ge¢ ve en ¢ok korkulan
komplikasyonudur. Post-travmatik osteoartritin  nedenleri, eklem yiizeyindeki
diizensizlik, eklem instabilitesi ve fizyolojik degerlerin iizerindeki acisal bozukluklardir
(73,74). Cerrahi olarak tedavi edilen vakalarda, konservatif tedavi uygulanan vakalara
gore osteoartrit gelisimine daha az rastlanmaktadir (75).

5) Kaynamama ve ge¢ kaynama: Plato bdlgesi metafizer kemikten olusur ve
kanlanmas1 oldukc¢a iyidir. Dolayisiyla tibia plato kiriklart sonrast kaynama sorunu
genellikle goriilmez. Asirt yumusak doku diseksiyonu ile bolgenin kanlanmasi
bozuldugunda, yetersiz osteosentez kullanildiginda veya enfeksiyon gelistiginde
kaynamama goriilebilir, fakat oldukga nadir bir komplikasyondur (76). Ozellikle yiiksek
enerjili travmalar sonrasi olusan tip 5 ve 6 kiriklarda metafiz ve diafiz birlesim yerinde
kaynamama goriilebilir (77,78). Gecikmis kaynamalarin ¢ogu total ¢okmeli kiriklar
sonrast goriliir.

6) Miyositis ossifikans: Diz c¢evresi cerrahisi sonrast nadir gelisen bir

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

Calismamizda haziran 2007- temmuz 2014 yillar1 arasinda tibia plato kirigi olan
ve klinigimizde opere edilip, takibi yapilan hastalar incelenmistir. Bu siire icinde
ameliyat hasta kabul formlari, epikriz raporlar1 ve arsiv dosyalarindan belirlenilen 132
hastadan; hastanemizin bilgi islem sistemi ve goriintiileme sistemi degistigi icin geriye
doniik dosyalarma ve grafilerine ulasabildigimiz 78 hastaya telefon ile aranilarak
ulagilmaya ¢alisildi. Ulasabildigimiz ve rutin kontrollerine gelebilen 52 hastanin 52 dizi
ile calismamiz tamamlanmustir.

Biz klinigimizde tibia plato kirigi ile gelen hastalarin oncelikli olarak genel
sistemik muayenelerinin ardindan noro-vaskiiler degerlendirmelerini yapip, ozellikle
aksiyel yiiklenmelerle birlikte olabilecek kalkaneus veya vertebra kiriklarini da
kapsayacak sekilde konvansiyonel tetkiklerden 3 boyutlu CT ve gerekirse MR ile kirik
paternini ve yumusak doku durumunu ortaya koyduk. Ozellikle multitravmali hastalarda
travma ekibi ile korele olarak (anestezi ve reanimasyon, beyin cerrahisi, genel cerrahi,
gogiis kalp damar cerrahisi ve hastanin ek yaralanmalarima gore diger branslarla)
degerlendirildikten sonra hemodinamik olarak stabillenen hastayr yogun bakima veya
servise yatirdik. Yumusak doku degerlendirmesinde agik rediiksiyon yapilamayacak
hastalara genel durumuna gore gecici eksternal fiksatdr takilmak yada iskelet
traksiyonuna alinmakda ve yogun buz elevasyon ile yuamusak doku takibi yapilmaktadir.
Yumusak dokusu toparlanan hasta ise ki bu 2-3 haftay1 bulmakta olup definitif cerahiye
alinmaktadir. Eklem ylizeyinin acik rediiksiyonunu gerektiren tiim olgularda, kiriklar
standart cerrahi yaklasimla agik rediiksiyon ve stabil fiksasyon teknikleri kullanilarak

tedavi edilmektedir.
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Ameliyatlar, hasta genel veya spinal anestezi altindayken, ameliyat masasi
tizerinde, floroskopi kontroliinde gerceklestirildi. Ekleme, genel olarak eklem yiizeyinin
goriilmesini kolaylastiran, submeniskal kesiye izin veren ve meniskiis elevasyonuyla
gerceklestirilen genisletilebilir anterolateral yada posteromedial yaklagimla ulasildi. 1
hastamiza posterior yaklasim uygulandi. Tibial tiiberkiil osteotomileri ve trans-patellar
tendon yaklasimlar1 kullanilmamistir. Eklem yiizeyi maniiel traksiyon, elevatorler ve
rediiksiyon forsepslerinden olusan kombinasyon kullanilarak, direkt goriis altinda
rediikte edildi. Eklem ylizeyinde c¢okmenin mevcut oldugu fragmanlar, kirik
bolgesinden veya agilan kortikal pencereden kemik elevatorii ile kaldirilarak rediikte
edildi. Kaldirilan fragmanlarin desteklenmesi i¢in olusan metafizer bosluklara gerekli
oldugu miktarda 6 hastamiza kortikokanselloz allogrefti, 1 hastamiza kansell6z otolog
kemik grefti, 1 hastamiza kalsiyum-fosfat kemik c¢imentosu ve 1 hastamiza
kortikokanselloz allogreft ile kalsiyum-fosfat kemik ¢imentosu beraber uygulandi.
Eklemin kirik pargalarimi stabilize etmek i¢in 6,5'luk kanule spongioz vidalari ile
interfragmental vida tespiti yapildi. Coklu kirk fragmanlarina sahip veya metafize
uzanim gosteren plato kiriklarinda proksimal tibia anatomik kilitli medial yada lateral
plaklar ile fiksasyon saglandi. Yiikek enerjili kirik tiplerinde gerekli oldugu durumunda
lateral plaga ek olarak medial destek plagi da kullanildi eslik eden metafizer ve
diyafizer ¢okmenin oldugu durumlarda da cift plak uygulamasi gergeklestirildi. 6
hastaya artroskopi destekli fiksasyon uygulandi bunlar i¢inde 1 tanesinde eminansia
kirigr kanule vida ile tespit edilirken 1 tanesinde lateral meniskiis onarimi yapildi.
Hicbir hastaya hibrid ekternal fiksator uygulanmadi. Rediiksiyon ve tespitin yeterli
diizeyde oldugunun dogrulanmasi i¢in intraoperatif floroskopi ile iki yonli
degerlendirildi.

Tiim olgularda ameliyattan yarim saat Once ve ameliyattan sonraki 48 saat
boyunca profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak sefalosporin kullanildi. Agik
yaralanamsi olan hastalarda 3 giin boyunca genta 40 mg i.v 2x1 tedavisi verildi. Derin
ven trombozundan korumak i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin (Enoksaparin sodyum
0,4 ml) tan1 aninda cerrahiye kadar 1x1 baslandi. Cerrahiden 6 saat sonra tekrar devam

edilen proflaksi hasta iyice mobilize olana kadar siirdiiriildii. Her bir ekstremitenin

49



elevasyonununa ve buz uygulamasimna sislik ininceye kadar devam edildi. Cerrahi
sonrasi ¢ogu hastaya yumusak doku 6demi gecinceye kadar uzun bacak atel uygulandi.
Postop yumusak dokusu iyi olan ve fiksasyonu stabil olan hastalara izotonik ve
izometrik kuadriseps egzersizleri baslatildi. Hastalarin ameliyattan sonra 8 ile 12 hafta

boyunca diz eklemlerine agirlik vermelerine izin verilmedi.

Degerlendirme ve Istatistik

Diz skorlar igin ise Diz cemiyeti diz skoru (KSKS-Knee Society Knee Score),
(KSFS-Knee Society Score Function), Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendirme
kriterleri ve Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) fonksiyonel
skorlar1 kullanildi. Postop travma ile osteoartrit arasindaki iliski i¢in ise Kellgren-
Lawrence radyolojik degerlendirme skoru kullanildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama,
standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenlerin bagimsiz iki
grup karsilastirmalari1 normal dagilim kosulu saglandiginda Student T Test,
saglamadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Ikiden ¢ok grupta karsilastirmalar
sayisal degiskenler normal dagilim kosulu saglanmadigindan Kruskal Wallis testi ile
yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki oranlar1 Ki Kare Analizi ile, analiz
edildi. Kosullar saglanamadigi durumda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi.
Parametrik test kosulu saglanmadigindan sayisal degiskenler arasi iligskiler Spearman
Korelasyon analizi ile incelendi Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul
edildi.
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Tablo 6: Rasmussen radyojik degerlendirme kriteri ve skoru

L Eklem C6kmesi Puan 2. Varus ve Valgus Puan
acilanmasy
Yok 6 Yok 6
Smm'den az - 10" den az -
66— 10mm aas 2 10® = 20° aras: 2
10 mm'den fazia 0 20° den fazia 0
Isirahette olan 0 Yalmzev iginde yurtiyts 1
anlaml: agn
A Kondillerde Puan Tekerlekli sandalye veya 0
Genisleme vatakia
Yok 6 Sonug Puan
S mm'den az K Mtkemmel I8
6- 10mm aras: 2 Ivi 12-17
10 mm'den fazla 0 Orta 6-11
Kt <6

Tablo 7: Rasmussen klinik degerlendirme kriteri ve skoru

L Agn Puan 2. Yiiriime Kapasitesi Puan
Yok 6 Normal 6
Ansiraafn 5 Agik havada ylrtvts> | 4
aa
Belirli pozisyonlarda 4 Agik havada yUrityts |5 3
ani ain dak- | sam
Aktivite sonras: sabit 2 Aqk havada yUrityls 2
apn <15 dak
Igirsheze clan 0 Yalniz eviginde ytrtyls |
anlamh agn
1 Diz Ekstansiyonu Puan Tekerlekli sandalye veya 0
yatakta
Nomal 6 4, Hareket Aralin Puan
10° den az 4 Tam ]
ekstansiyon kisithilif
10* den fazla 2 120° den fazla 5
ckstansiyon kisithlifs
X* den fazla 0 90* - 120° arasy 4
ekstansiyon ksl
£ Stabilite Puan 60° — 90° aras 2
Ekstansiyonda ve 20° & 60° den 2z |
Neksiyonda normal
20° fleksiyonda 5 Sonug Puan
mormal stabilite
Ekstansiyonda 10° 4 Mukemmel 27-30
den az stabilite
Bstansiyonda 10° 2 Ivi 2026
den fzla instabilite
Ona 10-19

Ko <10




Tablo 8: Diz Cemiyeti Diz Skoru

Bin Puani Fonkgiyon Puan
Wil riima: mige i
ok ] Smarer 40
Hafl weya meyrek 45 =1 km 40
Socecs mardvends 40 E00-1000 m n
Yimithen we maidvesds 30 <500 0
Oz darsceds Ev igance L]
Sapnsh ] Wi riipaeniyne o
Dxrammil 0 Plardoer
Sidd=ti a Karrral ng va glog 40
Hamehatlfik Karmal ikug bftenarok nig 40
Hat & derace igin 1 pusn il Traiszana nweanarak giog ve ing: 30
Siakilits Trabean ie ghly, insmane 15
Armaropoaatipar Meadieen lalansmiyot L]
<5 prem 0 s eelar
8:30 mm g MAzahsn puanisr
=11 mm 0 Bawwon 5
Hodiclatemnl ki baston 10
=5 15 Keiruk dagnegi vaya yirisg L
a*a" 0 Azakan gl
1014 5 Fonkziyon pusam
=" a
M topdam
Arahen pusnler
Flokipon kontrok:ing
g 2
1%15 B
1820
20"
Ekstanaipon kayii
<10 5
=g 0
=20 145
Liyum
gra a
0°4" iae hat 17 igin 3 pemn
1115 iz2 her 1° ign 3 puan
Diigger 20
Azshan toplam
Mz pusars
Topdam peni Soreg
100-64 M Dlearnimeal -
BT iyi -
=m) Ohim -
=B Kot -

Tablo 9: Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru

YURUME:
#  Limitsiz 50
w1000 e den Gzl 40
s A0-1000m 30
500 denaz 20
+ Evigtmde 10
o Wilgilyemsye 3
MERDIVENLER:
= Wormal inig gk A0
*  Wonmal gk mnssarak inig 40
*  Twmearak inig-giks an
*  Tumesrak (ki menlse 15
+  Mherdiven inip ¢ikamama o
YUROMEYE YARDIMCT ARAG KULLANIME
» Rl o
s Baston kullams -5
+ Qi basnoe Eullanma -l
» Folmk defnegi veva yinlieg <20

F0-100 pizm: Mikemuned 7079 pan: I G0-60 pusm: Orta G0 m al: Kb

FOMESIYONELSKOR: ...
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Kellgren-Lawrence Evreleme Sistemi

Gonartrozda radyolojik evreleme igin siklikla, klinik olarak Osteoartrit ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrence degerlendirme sistemi kullanilir (79).

Evre 0: Normal

Evre 1: Siipheli osteofitler, normal eklem aralig1

Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

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

Evre 4: Biiyik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri

derecede daralma, kemik uglarinda kesin deformite.
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4. BULGULAR

Hastalarimizin; yas ortalamas1 47,7 (14-84), 37'si erkek (%71,2), 151 kadindi
(%28,8). Erkeklerin yas ortalamasi 47,4 kadinlarin yas ortalamasi 48,4 hesaplandi.
Hastalarin ekstremitelerinde ise;  %53,8 sol bacak , %46,2 sag bacak olarak

bulunmustu.

Taraf

Tablo 10: Travmadan etkilenen ekstremite taraflarinin dagilimi

Hastalarimizin 23 tanesi arag¢ dis1 trafik kazasi, 16 tanesi basit diisme, 8 tanesi
yiiksekten diisme ve 5 tanesi ara¢ ici trafik kazasi nedeniyle klinigimize basvurdu.
Ayrica bu hastalarin 44 tanesinde kapali kirtkk olup 5 tanesi gustillo-anderson

siniflamasina gore tip I, 3 tanesi tip II acik kiriga sahipti.
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Tablo 11: Etiyolojik nedenlerin dagilimi

n %

Travma sekli ADTK 23 44,2

AITK 5 9,6

Diisme 16 30,8

Yiiksekten diisme 8 15,4
100% -

84,6
80% -
60% -
40% -
20% -
9,6 5.8
0% -
Kapal Tip 1 acik Tip 2 agik
Kirik sekli

Tablo 12: Gustillo Anderson Siniflamasina gore hasta dagilimi

Kiriklar, hem Schatzker smiflandirmasi hemde uzun kemik kiriklar1 igin
kapsamli  AO/ASIF  siiflandirilmas1  kullanilarak  siniflandirildi.  Schatzker
Siniflandirmasi agisindan en ¢ok (%32,7) tip Il ve en az (%7,7) tip VI karik tespit
edildi. AO-OTA simiflandirmasi agisindanda B3 kirik tipi (%34,6) en fazla goriilen kirik
tipi ve en az C2 kirik tipi (%1,9) olarak bulundu.

Tablo 13: Schatzker siniflandirmasi acisindan olgularin dagilimi

n %
Schatzker siniflamasi Tipl 10 19,2
Tip 2 17 32,7
Tip 3 6 11,5
Tip 4 7 13,5
Tip5 8 154
Tip 6 4 7,7
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Tablo 14: AO-OTA smiflandirmasi agisindandan olgularin dagilimi

n %
AO simiflamasi Bl 10 19,2
B2 5 9,6
B3 18 34,6
C1 13 25,0
C2 1 1,9
C3 5 9,6

Olgularimiz ek yaralanma agisindan incelendiginde tip I, tip II ve tip Il kiriga
sahip 33 olgunun 8'inde (%24.24), ek kiriklar meydana gelmistir. Buna karsilik, daha
yiiksek enerjili Tip 1V, V ve VI kiriklara sahip 19 olgunun 4'linde (%21.05) benzer es
zamanli ciddi kas iskelet sistemi yaralanmalar1 mevcuttu. Bunlar; 2 radius distal ug, 2
proksimal humerus, 2 kruris, 1 adet lateral malleol, 1 adet medial malleol, 1 adet
bimalleolar, 1 adet 5. metetars, 1 adet femur suprakondiler, 1 adet klavikula, 1 adet
patella, 1 adet distal humerus, 1 adet L2 vertebra ve 1 adet dirsek kirikli ¢ikigi idi.

Hastanede yatis 6,4 giin (3-17), operasyona kadar gegen siire 3,6 giin (1-10),
operasyon sonrasi yatis siiresi 2,8 giin (2-7), immobilizasyon siiresi 4,2 hafta (0-8), tam

yiik verme zamani 3,3 ay (1,5-5) ve takip siiresi 35 ay (5-90)'d1.

Tablo 15: Hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi yatis siireleri, immobilizasyon ve tam

yiik verme siireleriyle takip siirelerinin dagilim1

Ort.+SD Min Max
Operasyona kadar gecen siire 3,622 1 10
Operasyon sonrasi yatis siiresi 2,8<1,1 2 7
immobilizasyon siire 42426 0 8
Yiik verme zamam 3,3+0,8 15 5
Takip siiresi 35,0+£22,9 5 90

Hastalarin ortalama diz cemiyeti diz skoru 84,3 (40-100), diz cemiyeti
fonksiyonel skoru 87,4 (35-100), rasmussen radyolojik degerlendirme kriteri 16,2 (8-
18), Rasmussen klinik degerlendirme kriteri 26,8 (15-30), KOOS skoru 81,6 (36-98)
olarak hesaplandi. Schatzker'e gore diisiik enerjili travma ile gerceklesmis tip I, II, III

kirikl hastalar ile yiliksek enerjili travma ile gergeklesmis tip IV, V, VI hastalar arasinda
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diz cemiyeti diz skoru, diz cemiyeti fonksiyonel skoru, rasmussen radyolojik
degerlendirme kriteri, rasmussen klinik degerlendirme kriteri, KOOS skoru ve postop
Kellgren- Lawrence artroz smiflamasi agisindan daha yiiksek degerler olmasina karsi

istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamadi.

Tablo 16: Hastalarin klinik ve radyolojik skorlamalarinin dagilimi

Schatzker simflama

Toplam hasta Tip 1-2-3 Tip 4-5-6

Ort.£SD (min-maks) Ort.+SD  Ort.+SD p

Diz cemiyeti diz skoru 84,3+13,9 (40-100) 85,9+14,1 81,5134 0,077
Diz cemiyeti fonksiyonel skoru 87,4+14,1 (35-100) 89,3+13,5 84,3+£15,0 0,127
Rasmussen radyolojik degerlendirme kriteri 16,2+2,8 (8-18) 16,2429 16,1+2,6 0,720
Rasmussen klinik degerlendirme kriteri 26,8+3,2 (15-30) 27,243,0 26,0+3,4 0,182
KOOS skoru 81,6+14,2 (36-98) 83,6x+13,7 78,0+14,7 0,099

Tablo 17: Hastalarin postop radyolojik artroz skorlamasinin dagilimi

Schatzker siniflama

Toplam hasta Tip 1-2-3 Tip 4-5-6

Postop Kellgren-lawrence artroz siniflamas1 Evre 0 26 (50,0) 18 (54,5) 8(42,1) 0,737
Evrel 11(21,2) 7(21,2) 4(211)
Evre 2 8 (15,4) 5(152) 3(15,8)
Evre 3 5(9,6) 2(6,1) 3(15,8)
Evre 4 2 (3,8) 1(3,0) 1(5,3)

Hastalarin rasmussen radyolojik degerlendirme kriterlerinin schatzker kirik

tipine gore tablolu karsilastirilmasina bakildiginda; (Tablo: 17)

Tablo 18: Schatzkere gore kirik tipleriyle rasmussen degerlendirme kriterleri dagilimi

Rasmussen radyolojik Rasmussen Klinik
Schatzker siniflamasi degerlendirme Kriteri degerlendirme Kriteri
Ort. £SD Ort. £SD
Tip 1 17,8+0,6 28,5+1,2
Tip 2 15,8+3,2 26,9+2,2
Tip 3 15,043,5 26,0+5,8
Tip4 16,6+1,9 26,9424
Tip5 16,5+£2,3 26,3443
Tip 6 14,5+4,1 24,0+£2,9
P 0,330 0,163
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Hastalarin kontrollerinde pasif olarak fleksiyon derecelerine bakildiginda %46,2
oranla en sik 0-140 derece goriildii. eklem hareket agikliginin dagilimi tablo 12'de

gosterildigi gibidir.

60% -
50% - 46,2
40% -
30% -

20% - 15,4
11,5

o _j . . . - -
O% - -
| 10-100

0-100 0-110 0-120 0-130 0-140 0-150

Eklem hareket aglkllgl |

Tablo 19: Hastalarin pasif eklem hareket agiklig1 oranlari

19 hastada sadece anatomik plak, 12 hastada perkutandz vida, 6 hastada plak ve
vida kombinasyonu, 3 hastada cift plak, 3 hastada Minimal invasiv plak osteosentez, 1
hastada ¢ift Minimal invaziv plak osteosentez yontemleriyle kirik tespiti yapildi.
Toplamda 8 hastada artroskopi destegi saglandi 4 tanesinde rediiksiyon kontroliinde
kullanilirken 4 tanesinde rediiksiyon kontrolliniin yam1 sira tedavide kullanildi.

Kullanilan kirik tespit yontemleri ve hastalarin dagilim: Tablo 19'de verilmistir.

Tablo 20: Tespit materyallerinin hastalara gére dagilimi

N %
Cerrahi cesiti Plak 19 36,5
Vida 12 23,1
Plak + vida 6 11,5
Vida artroskopi destekli rediiksiyon 4 7,7
Cift plak 3 58
Mipo 3 5,8
Vida ve artroskopik kanule vida ile eminensia tespiti 1 1,9
Cift mipo 1 1,9
Mipo+ artroskopik anchor ile eminensia tespiti 1 1,9
Plak +artroskopik lateral meniskiis onarimi 1 1,9
Vida+ artroskopik lateral meniskiis onarimi 1 19
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Hastalarimizin 15'inde kemik grefti kullanilmistir. Bunlardan 12 hastada
kortikokanselloz allogreft, 1 hastada krista iliakadan alinan otogreft, 1 hastada ca-fosfat
kemik ¢imentosu, 1 hastada da hem ca-fosfat kemik ¢cimentosu hemde kortikokansell6z

allogreft birlikte kullanildi.

Tablo 21: Kullanilan kemik grefti ¢esitleri ve dagilimi

n %
Greft kullanim Allogreft 12 23,1
Ca-fosfat 1 1,9
Ca-fosfat ve allogreft 1 19
Otogreft 1 19
Yok 37 71,2

Hastalarin yaslariyla diz cemiyeti diz skoru arasindaki iliskiye baktigimiz zaman;
0-40 yas arasi hastalarin ortalama diz skoru 91,5 iken 40 yas istii hastalarda bu 80,5
bulundu. Bu ve tablo 15'de verilen tiim parametreler iki yas grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Tablo 22: Klinik skorlarin yas gruplaria gore dagilimi

Yas
40 yas ve alt1 40 yas iistii
Ort.+SD Ort.+SD p
Diz cemiyeti diz skoru 91,5+8,4 80,5+14,7 0,005
Diz cemiyeti fonksiyonel skoru 94,7+7,0 83,6£15,5 0,003
Rasmussen radyolojik degerlendirme kriteri 17,1£2,3 15,742,9 0,032
Rasmussen klinik degerlendirme Kriteri 28,6+1,7 25,8+3.4 0,001
KOOS skoru 89,3+7,7 77,4+15.2 0,001

Hastalarin cinsiyeti ile diz cemiyeti diz skoru incelendiginde erkeklerde
ortalama 86,6 kadinlarda ortalama 78,7 hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli
sonugland1 (p= 0,036). Hastlarin cinsiyeti ile diz cemiyeti fonksiyonel skoru arasinda
anlamli sonu¢ bulunamadi (p=0,06). Ekstremite tarafi agisindan da diz cemiyeti diz
skoru (p=0,618) ve diz cemiyeti fonksiyonel skoru (p=0,992) arasinda anlamli fark

bulunamad:.
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Eklem seviyesinde ¢okmenin oldugu Schatzker tip 2,3,4,5,6 tibia plato kirikli
hastalarda greft kullanimi ile diz cemiyeti diz skoru (p=0,029), diz cemiyeti fonksiyonel
skoru (p=0,040) ve KOOS skoru (p=0,027) istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1
hesaplandi.

Yara yeri enfeksiyonu olan hastalarin diz cemiyeti diz skorlar (p=0,517) ve diz
cemiyeti fonksiyonel skoru (p=0,637) diger hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Hastalarin immobilizasyon siiresi 6 haftadan uzadikca diz cemiyeti diz skorlar1 ve
diz cemiyeti fonksiyonel skorlar istatistiksel olarak anlamli olmasa bile diismektedir.
Hastalarin tam yiik verme siiresi 3 ay1 gecince ortalama diz cemiyeti diz skoru ve diz

cemiyeti fonksiyonel skoru istatistiksel olarak anlamli 6lgiide diismektedir (Tablo:22).

Tablo 23: Hastalari immobilizasyon siiresi ve yiikk verme zamanlarinin diz cemiyeti

skorlarina etkisi

Diz cemiyeti diz skoru  Diz cemiyeti fonksiyonel skoru

Ort.£SD Ort.£SD
Immobilizasyon siire <6 hafta 86,8+10,8 90,6+10,0
6 hafta ve Ustl 81,2+16,7 83,5+17,5

P 0,311 0,152
Yiik verme zamani 3 ay ve alt1 87,1+13,4 89,7+13,6
3 ay ustii 79,8+13,6 83,9+14,6

P 0,010 0,043

Hastalarin yas1 (40 yas alt1 ve iistii) (p=0,098), cinsiyeti (p=0,918), vucut kitle
indeksi (25'den az, 25'den fazla) (p=0,411), immobilizasyon siiresi (6 hafta ve kisa- 6
haftadan uzun) (p=0,214), yiikk verme zamani(3 ay ve kisa-3 aydan uzun) (p=0,200) ile
postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanamadi.

Schatzker tip 2,3,4 tibia plato kiriklarinda plak ile tedavi edilenlerde vida
uygulanan hastalara gére diz cemiyeti diz skoru (p=0,816), diz cemiyeti fonksiyonel
skoru (p=0,243), rasmussen radyolojik degerlendirme kriteri (p=0,069), rasmussen
klinik degerlendirme kriteri (p=0,622), KOOS skoru (p=0,499) ve postop Kellgren-
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Lawrence artroz siniflamasi (p=0,286) daha iyi sonu¢ vermesine ragmen istatistiksel
ac¢idan anlamli bulunamadi.

Kirik sekli (acik ya da kapali) ile komplikasyonlardan (yiizeyel yara enfeksiyonu)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark hesaplandi (p=0,040). Acik rediiksiyon ve
internal fikasyon ile anatomik plak uygulanan hastalar ile minimal invaziv plak
osteosentezi, perkutandz vida, artroskopi yardimli cerrahi tedavi uygulanan hastalar
arasinda komplikasyonlardan yiizeyel akint1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p=0,100).

Schatzker tip I tibia plato kirikli hastalarda plak uygulanan hastalarin vida
uygulanan hastalara gore diz cemiyeti diz skoru,fonksiyonel skor, rasmussen radyolojik
degerlendirme kriteri,koos skoru ve postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi
acisindan anlamli derecede iyi sonuglar1 olmasina karsin plak grubunun 6rneklem sayisi

2 oldugundan p degeri verilememistir.
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5.VAKA ORNEKLERI

VAKA NO:1. N.Y.

44 yasinda erkek hasta hali sahada futbol oynarken diz distorsiyonu sonrasi
baslayan siddetli diz agrisi ile acil klinigimize basvurdu. Yapilan fizik muayene ve
radyolojik degerlendirme sonrasi Schatzker tip II, AO B3 tibia plato kirig: tespit edildi.
Meniskiis ve bag yaralanmasi olmayan hastada ek patolojiye rastlanmadi. Ertesi giin
acik rediiksiyon uygulanip eklem seviyesi esitlendikten sonra Kalsiyum-fosfat greft ile
desteklendi 1 adet 6,5'luk spongioz vida ile fiksasyon saglandi. 6 hafta uzun bacak atel
uygulanan hastaya 3. ay'dan sonra tam yiik verdilrildi. Hastanin postop 67. ayinda
yapilan kontroliinde hicbir yakinmasi yoktu. Sol diz total eklem agikligi 140° oldugu
gozlendi. Sonucta hastanin rasmussen klinik degerlendirme kriteri 30, son kontroliinde
postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi evre O olarak tespit edildi. Hasta klinik ve
radyolojik agidan mitkemmel olarak degerlendirildi (Sekil 24,25,26,27).

Sekil 24: Hastanin ameliyat dncesi AP ve lateral grafileri
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Sekil 25: Hastanin ameliyat 6ncesi BT goriintiisti

Sekil 26: Hastanin ameliyat sonrasi ayn1 giin AP ve lateral grafileri

Sekil 27: Hastanin ameliyat sonrasi 67. aydaki AP ve lateral grafileri
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VAKA NO:2. E.K.

60 yasinda bayan hasta ara¢ dis1 trafik kazasi sonrasi acil klinigimize bagvurdu.
Sag diz agris1 sikayeti olan hastanin yapilan fizik muayene ve radyolojik degerlendirme
sonrasit Schatzker tip I, AO BI1 tipi tibia plato kirigi tespit edildi. Gerekli
konsiiltasyonlart tamamlanan ve ek patolojiyi saptanmayan hasta klinigimize
yatirildiktan 3 giin sona opere edildi. Minimal invaziv plak osteosentez uygulanan
hastaya postop uzun bacak atel uygulandi. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastanin postop 2. haftada ateli ¢ikarilip siitlirleri alindi. 3. ayda tam yiik vermeye
gecilen hastanin postop 13. ayda yapilan kontroliinde herhangi bir sikayeti yoktu. Sag
diz total eklem agikligt 130° oldugu gozlendi. Sonugta hastanin rasmussen klinik
degerlendirme kriteri 29, son kontroliinde postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi
evre 0 olarak tespit edildi. Hasta klinik ve radyolojik acidan miikkemmel olarak

degerlendirildi (Sekil 28,29).

Sekil 28: Hastanin ameliyat dncesi AP ve lateral grafileri
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Sekil 29: Hastanin ameliyat sonras1 13. aydaki AP ve lateral grafileri

VAKA NO:3. T.V.

25 yasinda erkek hasta kosarken diisme sonrasi acil klinigimize bagvurdu. Sol diz
agrist sikayeti olan hastanin yapilan fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi
Schatzker tip I, AO BL1 tipinde tibia plato kirigi tespit edildi. Hasta servise interne
edildikten sonra 5. giinde Eminentia'da kirik olmasi iizerine artroskopik olarak
operasyona baslandi. Tibia eminentiadaki kirik fragman 1 adet anchor ile artroskopik
olarak tespit edildikten sonra lateraldan Minimal Invaziv Plak Osteosentez ile
operasyon tamamlandi ve uzun bacak atel uygulandi. Postop 3. haftada atel ¢ikarildi 8.
haftada tam yiik vermeye baslandi. Postop 7. ayda yapilan kontroliinde herhangi bir
sikayeti yoktu. Sag diz total eklem agikligi 140° oldugu gozlendi. Sonugta hastanin
rasmussen klinik degerlendirme kriteri 29, son kontroliinde postop kellgren-lawrence
artroz siniflamasi evre 0 olarak tespit edildi. Hasta klinik ve radyolojik agidan

miikemmel olarak degerlendirildi ( Sekil 30,31).
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Sekil 30: Hastanin ameliyat dncesi AP ve lateral grafileri

Sekil 31: Hastanin ameliyat sonrasi 7. aydaki AP ve lateral grafileri
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VAKA NO:4. R.U.

51 yasinda erkek hasta yiiksekten diisme sonrasi acil klinigimize getirildi. Sol diz
agrisi sikayeti olan hastanin yapilan fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi
Schatzker tip V, AO C3 tipi gustillo-anderson siniflamasina gore tip I agik tibia plato
kirig tespit edildi. Hasta servise interne edildikten sonra 4. giin ¢ift insizyonla agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandi postop uzun bacak atel uygulanan hastanin
2. haftada ateli ¢ikarildi. 2. ayda tam yiikk vermeye baslayan hastanin postop 9. ayda ki
son kontroliinde herhangi bir sikayeti yoktu. Sol diz total eklem agiklig1 140° oldugu
gozlendi. Sonugta hastanin rasmussen klinik degerlendirme kriteri 29, son kontroliinde
postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi evre 0 olarak tespit edildi. Hasta klinik ve

radyolojik agidan mitkemmel olarak degerlendirildi ( Sekil 32,33).

Sekil 32: Hastanin ameliyat dncesi AP ve lateral grafileri
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Sekil 33: Hastanin ameliyat sonras1 9. aydaki AP ve lateral grafileri

VAKA NO:5. GA.

54 yasinda kadin hasta ara¢ dis1 trafik kazasi sonrasi acil klinigimize getirildi.
Yapilan fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonrasi Schatzker tip VI, AO C3
tibia plato kirig tespit edildi. Ek patoloji saptanmayan hastaya kalkaneustan iskelet
traksiyonu uygulanarak servise interne edildi. Yumusak dokudaki 6dem, ekimoz ve
biiller sebebiyle 9 giin iskelet trakSiyonunda takip edilen hasta 10. giin operasyona
alindi. Hem medial hem de lateralden Minimal Invaziv Plak Osteosentezi uyguland.
Postop atel uygulanmayan hastaya 3. aydan sonra tam yiik verilmeye baslandi. Postop 8.
ayda ki son kontroliinde herhangi bir sikayeti yoktu. Sol diz total eklem acikligr 140°
oldugu gozlendi. Sonugta hastanin rasmussen klinik degerlendirme kriteri 29, son
kontroliinde postop kellgren-lawrence artroz siniflamasi evre 0 olarak tespit edildi.

Hasta klinik ve radyolojik agidan mitkemmel olarak degerlendirildi (Sekil 34,35,36).
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Sekil 34: Hastanin ameliyat dncesi AP ve lateral grafileri

Sekil 35: Hastanin ameliyat sonrasi 8. aydaki AP ve lateral grafileri
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Sekil 36: Hastanin ameliyat sonrasi 8. aydaki klinik goriiniimii

70



6. TARTISMA

Diz eklemi, alt ekstremitede yiik tasiyan ii¢c ana eklemden birisidir ayn1 zamanda
direk ya da dolayli travmalara sik¢a maruz kaldigi, dizi ¢evreleyen yumusak dokunun
kompleks yapisi, cilt alti dokunun ince olmasi gibi sebeplerle yaralanma riski en yiiksek
eklemlerdendir. Tibia proksimalini ilgilendiren kiriklar diz fonksiyonlar1 ve stabilitesini
etkiler. Bu kiriklar eklem ici bir kirtk olmasi, dolayisiyla sadece kemik yapiyr degil
eklem kikirdagi, meniskiisler gibi yapilarida ilgilendirmesi ve ileride gelisebilecek
dejeneratif osteoartrit riski nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadirlar.

Trafik kazalarindaki artis, endiistriel gelismelere bagli yiiksek enerjili is
kazalarinin artis1t ve insanlarin beklenen yasam siiresinin uzamasi ile birlikte artan
osteoporoz ve osteopeniye bagli basit travmalarda da bu tiir kiriklarin goriilebilmesi
nedeniyle siklig1 giderek artmaktadir. Tibia plato kiriklar1 etyolojik etkenleri yoniinden
incelendiginde ilk siray1 trafik kazalarinin aldigi goriilmektedir. Yiiksekten diigsmeler,
atesli silah yaralanmalari, i kazalar1 ve spor yaralanmalar1 diger etyolojik etkenler
arasinda sayilabilir.

Hohl’un 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 %52, yiiksekten diigme %17
oraninda kirik nedeni olarak belirlenmistir (1). Tscherne ve arkadaslarinin 244 olguluk
serisinin %64’linde trafik kazasi, %17’sinde diisme, %14’linde spor yaralanmasi ve
%35’inde diger olaylar etyolojik neden olarak gosterilmistir (75). Ridvan Ege’nin 141
olguluk serisinde % 48 oraninda trafik kazasi, %31 yiiksekten diisme, %18 bacagin
stkigmasi (crush yaralanma) ve %24 oraninda diger nedenler tibia plato kirig1 yaralanma

etyolojisi olarak gosterilmistir (80).
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Bizim ¢alismamizda, inceledigimiz 52 olguda kirik etkeni olarak %53,8 trafik
kazasi, %15,4 yiiksekten diisme, %30,8 basit diisme tespit edildi. Bulgularimiz
literatiirle uyum saglamaktaydi. Ulkemizdeki trafik kazalarinin c¢oklugu tibia plato
kiriklarinin etyolojik etkenleri igerisinde {ist siralarda yer almasina sebep olmaktadir.

Tibia plato kiriklart erkeklerde daha fazla goriilmektedir (1, 75, 80, 81). Tscherne
ve arkadaslan serilerindeki 244 olgunun %55’inin erkek, %45’inin kadin, Stevens ve
arkadaslar1 caligmalarinda olgularin %69,6’smnin erkek, %30,4’iinliin kadin, Ege 141
olguluk serisinde ise %72’sinin erkek, %28’inin kadin oldugunu bildirmistir (75, 80,
81).

Serimizdeki olgularin %71,2’si erkek, %28,8’1 kadin idi. Bu durum literatiir ile
uyum gosteriyordu. Erkek hastalarimizda ortalama diz cemiyeti diz skoru 86,6 kadin
hastalarimizda ise ortalama diz cemiyeti diz skoru 78,7 hesaplandi. Bu degerler
istaristiksel agidan anlamliydi (p=0,036). Tibia plato kiriklarinin erkeklerde daha fazla
goriilmesi, erkeklerin calisma hayati ve sosyal faaliyetlerde daha aktif olmalar1 ve
travma ile daha fazla karsilagsmalarina baglanabilir.

Hastalarin extremitelerinde ise; %53,8 sol bacak, %46,2 sag bacak olarak
bulunmustu. Yaralanan ekstremitelerin yonii incelendiginde, 28 hasta sol, 24 hasta sag
tibia plato kirig1 saptandi. Lassinger, Hohl (41), Tschern, Muggier, Ridvan Ege ve daha
birgok c¢alismadaki veriler ¢alismamiz ile uyumlu idi. Ekstremite tarafinin diz cemiyeti
diz skoru (p=0,618) ve diz cemiyeti fonksiyonel skor (p=0,992) iliskisi agisindan
anlaml fark yoktu.

Tibia plato kiriklar1 her yasta goriilebilir. Cesitli yazarlar farkli alt ve iist yas
sinirlart ve ortalama yas belirtmislerdir (1, 75, 81). Yas ortalamasi 14 ile 84 arasinda
degismekteydi ve ortalama yas1 47,7 olan 52 olguluk serimiz, yas ortalamasi 40 (18-77)
olan Stevens ve ark.inin serisi ile uyum gostermekte idi (81). Hastalarin yasi attikca
fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme skorlar1 azaliyordu. Diz cemiyeti fonksiyonel
skorlarina baktigimizda 40 yas alt1 hastalarin fonksiyonel skorlar1 ortalama 94,7 iken 40
yas tistii 83,6 bulundu bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003). Hastalarin
yaglariyla rasmussen radyolojik degerlendirme kriteri arasindaki iliskiye baktigimiz

zaman ;0-40 yas arasi hastalarin ortalamasi 17,1 iken 40 yas istii hastalarda bu 15,7
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bulundu ve buda istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,032). Sonug olarak artan yasin diz
cemiyeti fonksiyonel skoruna etkisini gosteremekle birlikte, osteoartit ve fonksiyonel
kotiilesme ile bilikteligini gostermis olduk.

Acik tibia plato kiriklart sik goriilmemekte, ancak tibia proksimalindeki agik
kiriklarin uzantis1 seklinde izlenmektedir. Bununla beraber literatiirde %2 ile %30
arasinda degisen acik kirik oranlart bildirilmistir (51). Tscherne ve arkadaslari
olgularmin %24’tinde acik kirik oldugunu bildirmistir (75). Bizim olgularimizda %15,4
oraninda agik kirik vardi. Bu oran literatiirle uyumludur.

Preoperatif cekilen grafiler mutlaka teknige uygun olarak ¢ekilmelidir. Aksi
takdirde daima yanlis degerlendirmelere sebep olacaktir. Ornegin tibia platosunda
ortalama 10-15 derece kadar posteriora egim mevcuttur (82). Bu egim nedeniyle tibia
platosundaki ¢okme miktar1 farkli agilarda c¢ekilen rontgenlerde farklit miktarlarda
Olgiilir. Moore 50 vakalik deneysel calismasinda platodaki posterior egimi 7-22
dereceler arasinda O0lgmiis ortalamasi 14 derece standart sapmasini da 3,6 derece olarak
tespit etmistir. Buda bize gosteriyor ki hastadan hastaya bu acilar degismektedir. Yine
ayn1 ¢aligmada lateral platodaki 10 mm'lik bir ¢6kme olusturulmus ve rontgen tiipii dik
olarak AP grafisi ¢ekildiginde 6lciilen ¢cokme miktar1 14 mm, 15 derece kranialden 1s1n
verildiginde ¢cokmenin gercek degeri olan 10 mm 6l¢iilmiistiir. 25 derece kranialden 151n
verildiginde ise ¢okme miktar1 6 mm olarak Slciilmiistiir. Iste bu farkli degerler bize
gosteriyor ki c¢ekilen rontgenin agist ve hastanin tibial platosunun posterior egimi gibi
iki farkl degiskenin varliginda dogru sonug elde etmek oldukca zor olmaktadir. Cokme
miktart g6z Oniine alinarak ameliyat karar1 verildigi diisiiniiliirse direkt radyografilerin
ne kadar yaniltict olabilecegi ortadadir. Bu nedenle kingin definitif tedavi
uygulanmadan Once uygun acilarda ve teknige uygun bir sekilde diiz grafiler
cekilmelidir. Ayrica bu yanilgilar1 daha aza indirgemek i¢in CT ¢ekilmesinde de fayda
vardir (83). Tibia platosunda posteriora dogru olan egimi nedeniyle direkt AP
rontgenlerde siliperpozisyon olusur. Bu nedenle dogru 6l¢gmek miimkiin degildir. Ayrica
direkt rontgenler tek boyutlu goriintli nedeniyle kirik konfiglirasyonu tam olarak tayin
edilemez. BT’de 3 boyutlu rekonstritksiyonlar ile kirtk 3 boyutlu olarak ortaya

konabilmekte ve tedavi planlanmasi agisindan ¢ok degerli veriler elde etmektedir (83).
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BT ile, ¢cokme miktari, ¢oken yiizeyin lokalizasyonu, kemik korteksin durumu, greft
gerekip gerekmeyecegi, elevasyon igin kemik pencerenin nereden agilmasi gerektigi net
olarak tespit edilir (113).

Rutin radyografilerde gosterilemeyen kiriklar ve stres kiriklar1 kemik 6demi ve
epifiz yaralanmalarda MR ile daha net olarak tan1 konulur. Ozellikle medial plato stres
kiriklarin tanisinda MR degerli bir yontemdir. Bu kiriklar uzun yol yliriiyen askerlerde,
maraton kosucularinda, uzun siire ayakta kalan kisilerde ortaya ¢ikar. Medial plato
cevresinde hassasiyet, hareketler ile agr1 ve bazen reaksiyonel eklem i¢i efflizyon ile
kendini gosterir. Siklikla pesanserinus bursiti ile karistirilir. Fakat agri lokalizasyonu
daha posteriordadir. MR ile medial plato ¢evresinde aktivite artis1 ve anamnez ile tani
konur. Normal elektif diz problemlerinin degerlendirilmesinde MR, BT'den daha 6nemli
bir tan1 yontemidir. Yine travmatik diz yaralanmalarindan meniskiis lezyonlari, bag
lezyonlar1 ve kondral lezyonlarinda degerlendirilmesinde MR, BT'ye gore daha iistiin
bir tan1 yontemidir (84).

Tibia plato kiriklarinin % 50-70'i lateral platoda goriiliir. Bunun nedeni, dize
lateral'den gelen travmalarin sik olusu, mediale gelecek darbenin karsi diz laterali
tarafindan karsilanmasidir. Ayrica diz ekleminin fizyolojik valgus posterior ve lateral
tibia platosundaki kemik trabekiilleri medial'e oranla daha zayif ve az olmasidir (87).
Lateralden dize gelen bu travma valgus yiiklenmesi ile lateral platoda kirik olusmasina
yol agar (67). Medial plato kirig1 ise genellikle yiiksekten diisme sonrasinda olusan
varus stresi ile meydana gelir, eger bu sirada diz fleksiyonda ise platonun posterioru
kirilir. Hohl ve ark yaptigi ¢alismada lateral platonun (%55-%70) oraninda etkilendigi,
medial platonun ise vakalarin %10-%20 oraninda etkilendigi goriiliir, buna karsin
bikondiler lezyonlar denilen her iki platonun da katilmasi, %10-%30'unda bulunmustur
(3). Bizim serimizde bu oranlar lateral plato kiriklarin = %63,4'iinli, medial plato
%13,5'ini ve her iki plato %23,1'ini olusturmaktadir. Bulgularimiz literatiirdeki
degerlerle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Tibia plato kiriklarinin siiflandirilmasi konusunda birgok arastirmaci tarafindan
cesitli siniflandirmalar yapilmis olmasina ragmen hala tiim diinyada ortaklasa kullanilan

ve kabul gormiis bir siniflandirma bulunmamaktadir. Schatzker siniflamasi giiniimiizde
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en ¢ok kullanilan siniflamadir. Cerrahi yaklagima karar verilebilmesini saglamasi,
akilda kolay kalmasi, travmanin niteligi ile ilgili bilgi vermesi nedeniyle bir ¢cok otor
tarafindan kabul gérmiis ve kullamlmustir. ilk ii¢ tip lateral platoyu, 4. tip medial
platoyu, 5. ve 6. tip ise her iki platoyu ilgilendirmektedir. Biz de tibia plato kirikli
olgularimiz1 Schatzker siniflamasina gore siniflandirdik. Schatzker kendi serisinde en
stk goriilen kirik tipleri olarak tip I (%36), tip II (%25), tip VI (%20) oraninda
kiriklar bildirmistir (49). Stevens ve arkadaglarinin serisinde en sik tip II (%35), ikinci
siklikta ise tip VI (%24) kirik tipleri izlenmistir (81). Calismamizda %32,7’lik degerle
en sik izlenen kirik tipi olarak Tip Il, %19,2’lik degerle Tip I, %15,4’lik degerle Tip V,
%13,5'lik degerle Tip 1V, %11,5'lik degerle tip III ve %7,7 oraninda Tip VI kirik tipi
goriilmistiir. Literatiirde izlenen kirik tipi oranlarindaki farklilik bizim serimize de
yansimaktadir.

Hastalarin 12'sinde tibia plato kirigina eslik eden kiriklar oldugu goriildii. Bu 12
hastadan sadece 2 tanesi basit diisme sonrast acil klinigimize basvuran hastalardi. Diger
10 hasta trafik kazas1 ya da yliksekten diisme sonrasi acil klinigimize getirilen yiiksek
enerjili travmaya maruz kalmis hastalardi.

Diger yaralanmalara bakildiginda; 2 (% 3,8) meniskiis yaralanmasi (lateral
meniskiis), 1 (% 1,9) lateral kolleteral ligaman riiptiirii, 2 (% 3,8) tibia eminentia kirig
goriildii. Meniskiis yaralanmasi olan hastalara artroskopik meniskiis onarimi yapilarak
tedavileri uygulandi. Lateral kolleteral ligaman riiptiirii olan 1 hastaya ek cerrahi girigim
yapilmadi ve hasta konservatif yontemle takip edildi. Tibia eminentia kirig1 olan
hastalardan biri artroskopik kanule vida ile eminentia tespiti uygulanirken diger hastaya
artroskopik anchor ile tespit yapildi.

Meniskiis lezyonu goriilme orant %30-50'dir. Meniskiis yirtiklart en sik lateral
meniskiisde goriilliir ve bunlarin %20-30'u tamir edilebilir yirtiklardir. Yirtik
lokalizasyon olarak siklikla kirik tarafinda ve meniskiisiin arka boynuzunda goriiliir
(86). On ¢apraz bagm % 23 oraninda yaralandigin1 bildirilmistir (94). Giiniimiizde 5nem
kazanan goriis meniskiistin miimkiin oldugu kadar korunmasi ve total menisektomiden
kaginilmasidir. Jensen ve ark. (95) yaptigi ¢alismada total menisektomi uygulanan

hastalarda dejeneratif artrozun daha yiiksek oranda goriildiiglinii belitmistir. Abdel-
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Hamid ve ark. (96) yaptigi ¢alismada 98 plato kirikli hastanin tamamina artroskopi
yapilmis ve meniskiis yaralanmasi % 57 olarak, ACL yaralanmasi ise meniskiis
yaralanmasi olan hastalarin % 25'1 olarak bildirilmistir. Asik'in (97) 49 tibia plato kirikli
diz iizerinde yaptig1 artroskopik incelemede 8 (% 16) medial meniskiis, 15 (% 31)
lateral meniskiis, 3 (% 6) ACL riiptiirti, 17 (% 35) medial kolleteral ligaman riiptiiri, 5
(% 10) lateral kolleteral ligaman riiptiirii ve 3 (% 6) eminensiada aviilsiyon kirigi
saptamustir (97). Blokker ve ark. (98) meniskiis yaralanmasini % 30, Lachiewicz (100)
% 35, Honkonen (99) % 50, Hohl (41) % 54 olarak bildirmistir. Bag yaralanmasi olan
hastalarda bag tamirinin mutlaka yapilmasi gerektigi, eger yapilmaz ise ileride
instabiliteye bagli osteoartroz gelisecegi yoniinde bir ¢ok yayin vardir (72, 90, 97, 101).
Klinigimizde yaptigimiz calismada meniskiis ve bag yaralanmalar1 diger calismalara
oranla daha az goriilmiistiir. Bunun nedeninin artroskopi yardimi ile yapilan cerrahi
tedaviyi 8 (%15,2) hastada uygulamamiz, cerrahi oncesinde sadece 4 hastada MRI
cekilmesi (2’si belirgin instabilite, 2°si ACL yapisma bolgesinde kirik fragman olmasi)
nedeniyle bu tip yaralanmalarin gézden kagirilmis olabilecegi diisiiniildii.

Tibia plato kiriklarinda tedavide amag, eklem yiizeyinde basamaklanmanin
olmadigi, ag¢ilanmaya ve instabiliteye neden olmamis tam ve giivenli bir kaynamanin
oldugu, eklem hareket acikliginin korundugu, agrisiz bir diz eklemi elde etmektir. Tibia
plato kiriklar1 genelde yiiksek enerjili travmalar ile meydana geldigi i¢in hastalarin tiim
sistemleri detayli olarak muayene edilmeli ve ¢ok dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Hastalarin tedavileri planlanirken en 6nemli parametreler arasinda;
hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, travma oncesindeki fonksiyonel kapasitesi, dominant
ekstremite olup olmamasi, travmanin tipi, kirigin siniflamasi, ¢oklu yaralanma olup
olmadigi, nérovaskiiler yaralanmanin varligy, acik kirtk olmasi, meniskiis ve baglarda ek
yaralanmalarin olup olmadigi, yumusak dokunun durumu ve hastanin beklentileri gibi
bir ¢cok faktor degerlendirilmelidir. Bu nedenle tedavisi konusunda bu giine kadar tam
bir goriis birligine varilamamustir.

Kirik tipine bakilmaksizin konservatif tedaviyi savunan bir¢ok yazar anatomik
rediiksiyon saglanmasa da dizin fonksiyonel sonuglarinin tatmin edici oldugunu

savunmuslar. Marwah ve ark. (85) ile Apley (86) traksiyon ve erken CPM egzersizleri
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baglayarak tedavi etmis ve sonuglari iyi olarak bildirmislerdir. Konservatif tedavi
yontemleriyle yapilan tedavilerde tam anatomik rediiksiyon saglanamadigi gibi, ek
lezyonlara da miidahale olanaklar1 kisithdir. Konservatif yontemlerle tedavi edilen
hastalarda yiikk verme islemi daha ge¢ uygulanabilmektedir. Bu da hastanin giinliik
hayata doniis siiresini uzatir. Ayrica uzun siireli immobilizasyon, eklem hareketlerinde
kisitlilik ve uzun dénemde osteoartroza yol agar (88). Rockwood baslica konservatif
tedavi endikasyonunu diisiik enerjili lateral tibia plato kirikli olgular olmasi gerektigini
savunmustur (89). Hohl 805 hastalik serisinde konservatif tedavi sonrasi tespit ettigi
komplikasyonlar1 yaymlamistir. Bunlardan bazilar1 Sunlardir:

1- Uzun siire hareketsizlige bagli eklem hareket kisithiligi ve kas atrofisi, kas
gligsiizligii gelismektedir.

2- Eklem yiizeyindeki ¢okmeye bagli dizde varus-valgus instabilitesi
olusmaktadir.

3- Yetersiz rediiksiyon veya rediiksiyon kaybi sonucu alt ekstremitede agisal
deformite olusmaktadir.

4- Posttravmatik artroz ve buna baglh diz agris1 olusmaktadir.

Hemen her otoriin kendisine ait cerrahi endikasyon kriteri olmakla birlikte,
glinimiize gelindikge, cerrahi teknik ilerlemeleri sayesinde ve konservatif olarak tedavi
edilen uzun donemde kotii  sonuglari ortaya ¢iktikca cerrahi uygulamalar artis
gostermistir (90,91).

Rasmussen ve Lansinger radyolojik goriinlimiimden ziyade cerrahi endikasyon
kriteri olarak instabiliteyi gostermistir. Diz ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda iken klinik
olarak 10°'yi asan varus ve valgus instabilitesi olmasini cerrahi i¢in yeterli endikasyon
olarak kabul etmislerdir. Rasmussen medial kondil kiriklarinda ilerde olusabilecek
varus diziliminin erken donemde dejeneratif artrit meydana getirebilecegini bildirmis ve
tibia plato kirikli olgularin cerrahi tedavisinde ayricaligin medial kondil kiriklarinda
olmast gerektigini savunmustur (8). Cerrahi endikasyonda basamaklanmanin derecesi
de tartigmalidir (8,68,92,93). Burri 1 mm basamaklanmay1 cerrahi endikasyon olarak

kabul ederken (68), Hohl 5 mm basamaklanmay1 kabul etmis ve 6zellikle 10 mm'den
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daha fazla ¢okmenin konservatif tedavi edildigi takdirde goriiniir bir sekilde varus veya
valgus acilanmasi olugacagini ve instabilite gelisecegini belirtmistir.

Schatzker ve arkadaslari tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde su kriterleri
savunmuslardir (33): Instabiliteye neden olan biitiin kiriklar agik cerrahi ile tedavi edilir.
En fazla eklem uyumu yalniz agik rediiksiyonla saglanabilir. Kikirdak iyilesmesi igin
tam bir anatomik rediiksiyon ve siki bir internal tespit gereklidir. Agik rediiksiyon
endikasyonunun oldugu fakat kirigin durumunun tedaviye uygun olmadigi veya
cerrahin tecriibesinin ve kosullarin yetersiz oldugu durumlarda iskelet traksiyonu ve
erken hareket ile tedavi edilmelidir. Agik tibia plato kiriklari, akut kompartman
sendromu veya akut vaskiiler lezyon ile birlikte olan kiriklar mutlak cerrahi tedavi
endikasyonlaridir (33). Klinigimizde ileri yas, ¢okmesi olmayan, stabil lateral tibia plato
kiriklart disindaki tiim kiriklart cerrahi olarak tedavi etmekteyiz.

Tibia plato kiriklarinin cerrahisinde materyal se¢imi 6nemlidir. Kirigin tipine gore
materyal secilmelidir. Schatzker tip 1, 2, 3 kiriklar, eger ¢cok parcali degilse vida yeterli
olabilirken, tip 4,5,6 kiriklarda kirigin parcalanmasi ve ¢okmesine gore vida, plak,
eksternal fiksator kullanilabilir. Ozellikle tip 1, 2, 3 kiriklarda vida olarak kaniillii vida
tercthi ameliyati kolaylastirip cerrahi siireyi kisaltabilir. Vidanin metafize gomiilerek
stabiletesinin bozulmasini engellemek igin pul kullanilmasi 6nerilir. Schatzker kendisi
tip 5 ve 6 kiriklarda iki tarafli destek plag tercih ederken, Hohl ve Moore ise bikondiler
kiriklarda sadece lateralden tek tarafli destek plagi kullandiklarini belirtmislerdir (102,
103).

Bizim calismamizda schatzker tip I, II ve III tibia plato kiriklarinda plak
uygulanan hastalarda vida uygulanan hastalara gore diz cemiyeti diz skoru, rasmussen
radyolojik degerlendirme kriteri ve postop kellgren-lawrence artroz smiflamasi
istatistiksel olarak anlamli olmasa da belirgin sekilde yiiksek bulundu.

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde greft kullanimi konusunda giliniimiizde
genel olarak kabul edilen goriis; ¢okmiis fragmanin yiikseltilerek eklem seviyesine
getirilmesi sirasinda altinda olugan defektin kemik grefti ile desteklenmesi yoniindedir
(1, 10, 83, 104, 105). Hohl yiikseltilen parganin altinda kalan defektin spongioz yada

kortikal greft ile desteklenmemesi durumunda rediiksiyon kaybina neden olacagini
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belirtmistir (106). Lachiewicz calismasinda kemik grefti kullanilmayan olgularinda
daha kotii sonuglar elde ettigini bildirmistir (100). Kullanilan ¢esitli greftler; otojen
kortikal ve kanselloz greftler, allogreftler, sement, kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit
kristallerdir. Ozellikle iliak kanattan alman otogreftlerin allogreftlere gore O6nemli
tistlinliikleri vardir. Osteoblastik aktivitesinin yiiksek olmasi kaynamayi olumlu yonde
etkiler. Elde edilmeleri kolaydir ve maliyet sorunu yoktur. Ancak alinmalar1 igin ek
kesiye ihtiyag¢ gostermeleri morbiditeyi arttirir.

Biz de klinigimizde yapilan bu c¢aligmada cerrahi olarak tedavi ettigimiz 52
hastanin 15'inde (%28.8) greft kullandik. 12 hastada kortikokanselloz allogreft tercih
edilirken, 1 hastada iliak kanattan alinan otogreft, 1 hastada kalsiyum fosfat, 1 hastada
da kalsiyum fosfat ve kortikokansell6z allogreft birlikte kullanilmistir. Cerrahi sonrasi
iliak kanat insizyon boélgesinde herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Greft
kullandigimiz 15 hastadan 8'i Schatzker tip 2 kirigi, 3'0 Schatzker tip 5 kirigi, 2'si
Schatzker tip 3 kirigi, 1'i Schatzker tip 4, 1'i de Schatzker tip 6 kirikdi. Bizim
calismamizda Schatzker tip 2, 3, 4, 5, 6 hastalarda greft kullanimi ile diz cemiyeti diz
skoru (p=0,029), diz cemiyeti fonksiyonel skoru (p=0,040), KOOS skoru (p=0,027)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde artroskopi yardimli cerrahi de
kullanilmaktadir. Eklem yiizeyinin daha iyi goriilebilmesi, eklem i¢i kiiciik kemik ve
kirikdak partikiillerin ve hemartrozun temizlenmesi, rediiksiyonun kontrol edilmesi,
varsa meniskiis ve On ¢apraz bag lezyonunun tedavi edilmesi, erken hareket
baslanabilmesi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, komplikasyon oranmin diisiik
olmas1 ve uzun donem sakatliklarin azalmasi gibi avantajlar1 olmasi dolayisiyla se¢ilmis
olgularda iyi bir tedavi yontemi oldugu one siiriilmektedir (40, 107). Bennet ve
Browner, Schatzker Tip I kiriklarda rutin artroskopi 6nermektedirler (40).

Bizim c¢aligmamizda da 8 hastaya artroskopi yardimli cerrahi islem uygulanmistir.
Artroskopi yardimli cerrahi islem yapilan hastalarin 3'i Schatzker tip 3 kirik, 2'si tip 2,
2'si tip 1, 1'1 tip 5 karik idi. Bu 8 hastanin 2'sine artroskopik meniskiis onarimi, 2'sinde
de artroskopik eminentia kirig1 fiksasyonu uygulandi. Diger 4 hastada eklem igi patoloji

goriilmedi ve rediiksiyonun kontrolii artroskopik olarak yapildi. 8 hastaya da erken
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hareket baglandi. 7 hastanin Rasmussen Klinik Degelendirme Kriterleri'ne gore
sonuglart miikemmel, 1 hastanin iyi idi.

Tibia plato kirikli bir hastaya yapilan cerrahi tedaviden sonra miimkiin olabilen en
kisa zamanda harekete baglanmasi konusunda tam bir fikir birligi mevcuttur. Ancak
harekete tam olarak ne zaman baglanacagi konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur.
Ameliyat sonrasi erken hareket, diz ekleminde sertlik olasiligin1 azaltmas1 ve kikirdak
lyilesmesini arttirmasi agisindan Onemlidir (108). Schatzker ve arkadaslar
immobilizasyon siiresinin kisa olmasmin sonuglar iizerinde olumlu etki yaptigini
bildirmistir (33). Diger yandan cerrahi tedavi sonrasi erken harekete baglanmasi
rediiksiyon kaybina ve tespitin bozulmasina neden olabilmektedir (8). Blokker
calismasinda ameliyat sonrasi diz hareketlerine hemen yada 2 hafta sonra
baglanmasinin, 3 yillik takipleri sonrasinda farklilik yaratmadigini belirterek,
hareketlere yara iyilesmesine izin verebilmek icin 10. giin baslamayi, 6. haftada kismi,
12. haftada ise tam yiikk vermeyi tavsiye etmektedir (98). Rasmussen ve Rockwood
ameliyat sonrasinda ortalama 6 hafta siire ile yapilan immobilizasyonun normal diz
hareketlerinde kisitlilik olusturmayacagini bildirmislerdir (8, 89).

Hastalara yiik vermeye baslama zamani hala tartigmali bir konudur. Bu konuda
ortalama gorlis 12 hafta civarinda olmaktadir (75, 90, 98, 101). Hohl en az 12-16 hafta
stireyle ylik verilmemesini ve rehabilitasyona ise 1 yil siireyle devam edilmesini
onermistir (109). Lachiewicz 6zellikle greft kullanilan olgularda bekleme siiresinin daha
uzun olmasi gerektigini bildirmistir (100). Yiik vermenin, kirik iyilesmesini uyardigini
belirterek breys i¢inde hemen yiik verilmesini 6neren bazi yayinlar var olmasina ragmen
yeterli kabul gormemistir (32, 110). Yiik vermeye karar vermeden 6nce dikkat edilmesi
gereken en Onemli kriterler, kirigin tipi, gerft kullanilip kullanilmadigi, osteosentezin
stabilitesi ve radyolojik kaynamadir.

Bizim caligmamizda, Blokker'in ¢alismasinda oldugu gibi biitiin hastalara yara
iyilesmesi i¢in en az 2 hafta uzun bacak algi atel tespiti uygulandi. 9 hastada atel 8 hafta
kaldi. Immobilizasyon siiresi 6 hafta ve altinda olan hastalarimizin ortalama diz
cemiyeti diz skoru 86,8 iken 6 haftadan uzun siire atelde kalan hastalarimizin ortalama

diz cemiyeti diz skoru 81,2 hesaplandi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da atel
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tedavisini 6 haftadan fazla uzatmak klinik sonuglarimizi disiirdii (p=0,311). Tam yiik
verme zamani 3 ay ve altinda olan hastalarimizin ortalama diz cemiyeti diz skoru 87,1
iken tam yiik verme zamani 3 aydan uzun olan hastalarin ortalama diz cemiyeti diz
skoru 79,8 hesaplandi. Tam yiik verme zamaninin 3 aydan fazla olmasi diz cemiyeti diz
skorlarini istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiriiyordu (p=0,010).

Rockwood tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasi goriilen komplikasyonlari
erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye aymrmistir. Erken komplikasyonlar;
rediiksiyon kaybi, derin ven trombozu ve infeksiyon iken, ge¢ komplikasyonlar
kaynamama, implant kirilmasi ve ikincil osteoartrozdur. Rockwood'a gore erken
komplikasyonlar daha ¢ok biyolojik nedenler ile olurken, ge¢ komplikasyonlar daha ¢ok
mekanik problemler nedeni ile olusmaktadir (89). Rockwood ayrica cerrahi tedavi
sonrast gordiigli en ciddi komplikasyonunun enfeksiyon oldugunu belirtmistir. Bu
komplikasyonun sikliginin azaltilmasinin, cerrahi siirenin kisaltilmasi, periostu
koruyarak diseksiyon yapilmasi, par¢ali kemik fragmanlarinin siirh diseksiyonu ve
uygun antibiyotik profilaksisi ile saglanabilecegini bildirmistir (89).

Tscherne ve Lobenhoffer %4 derin, %4 yiizeyel, Blokker %7.9 derin, %5.3
yiizeyel, Rasmussen %0.9 derin, %4.2 yiizeyel enfeksiyon bildirmiglerdir (8, 75, 98).
Bizim ¢aligmamizda bes hastada post-op erken dénemde yiizeyel yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Yara yerinden alinan kiiltiirlerden 2 hastada S.aureus iiredi bu hastalardan
birinde 3. ayda digerinde 5. ayda plak devizaj uygulandi. Diger 3 hastanin kiiltiirlerinde
iireme olmadi. Pansuman ve ampirik antibioterapi ile iyilesme saglandi. Calismamizda
acik kirik olan hastalarda kapali kirik olan hastalara gore yiizeyel akint1 ve cerrahi alan
enfeksiyonu istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek hesapland: (p=0,040). Minimal
invaziv plak osteosentez uygulanan 5 hastamizla artroskopi destekli vida ile fiksasyon
saglanan 6 hastamizda cerrahi alan detagsmani ve enfeksiyonu saptanmadi.

Derin ven trombozu, literatiire baktigimizda tibia plato kiriklarinda karsilasilan en
stk komplikasyonlardan biri olarak goze ¢arpmaktadir. Cesitli yaymlarda bu oran %7-25
civarinda bildirilmistir (99, 111). Jensen ve Blokker ise en sik pulmoner emboli
seklinde olmak {izere derin ven trombozuna, bunu takiben ylizeyel enfeksiyona

rastladigini bildirmistir (98). Tscherne 144 olguluk serisinde derin ven trombozu oranini
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%06 bildirmistir. Ayrica kirikli-¢ikik olgularinda %30 oraninda kompartman sendromu
ve damar yaralanmalar1 goriildiigiini belirterek biitiin kirikli-¢ikik olgularinda diisiik
molekiil agirlikli heparin ile proflaksi yapilmasini 6nermektedir (75).

Klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan biitiin tibia plato kirikli hastalara diisiik
molekiil agirlikli heparin ile 10 giin siireyle derin ven trombozu proflaksisi
uygulanmaktadir. Calismamizda tromboemboli olgusuna rastlamadik.

Tibia plato kiriklar1 sonrasinda hareket kisitliligina siklikla karsilasilir. Eklem ici
kiriklar oldugu icin eklem yiiziiniin diizgiinliglinlin ~ bozulmasi, cerrahi tedavi
esnasindaki yogun yumusak doku girisimleri nedeni ile meydana gelmektedir (89).
Ayrica cerrahi girisim sonrasit dize uzun siire immobilizasyon uygulanmasi da dizde
hareket kisitliliginin iyi bilinen bir sebebidir (33, 108). Gausewitz ve Hohl tibia plato
kiriklarindan sonra olusan en Onemli sorunun dizde hareket kisitliligi oldugunu
bildirmislerdir. Bunu o6nlemek ic¢in erken diz hareketlerine baglayarak hem hareket
acikligiin saglanmasi hem de kikirdak iyilesmesinin saglanmasi gerekmektedir. Ancak
erken hareket baslanmasi beraberinde kirikta rediiksiyon kaybi, internal tespitte
gevseme, bag ve doku iyilesmesinin bozulmasi gibi riskleri de getirmektedir (12, 108).
Rasmussen' e gore hareket kisitliliginin en 6nemli nedeni skar dokusu ve eklem igi
yapisikliklardir. Bunlar da biiyiik bir olasilikla dizin uzatilmis immobilizasyon siiresinin
sonucudur.

Bizim calismamizda 2 hastada 100°'nin altinda toplam hareket a¢iklig1 mevcut idi.
Bu hastalardan 1 tanesi Schatzker tip 2 kirigi, 1 tanesi de tip 6 kirig1 idi. Schatzker tip 2
kirigi olan hastaya 8 hafta, Schatzker tip 6 kirig1 olan hastaya ise 4 hafta uzun bacak al¢1
ile immobilizasyon uygulandi.

Bu calismada, degerlendirilen olgularin ortalama diz cemiyeti diz skoru 84,3 ve
diz cemiyeti fonksiyonel sonuglar1 87,4 olarak hesaplandi ve milkemmel sonug alindi.

Tibia plato kiriklariin  uzun donem sonuglar1  deformiteyr  Onlemek
komplikasyonlardan kagmmak ve gen¢ yas ile koreledir. Bu nedenle alignment
saglamak ve koplikasyonlar1 minimalize etmek i¢in daha iyi metodlar gelistirilmelidir.
Kilitli plaklardaki ve temas ylizeyi azaltilmis plaklarin donanimindaki gelismeler devam

etmesine ragmen gelecekteki yenilikler i¢cinde metafizyel bosluklart dolduran yeni
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materyaller iliak kanat greft morbiditesinden korurken cerrahi sonrasi ¢cokmeye engel
olan en ¢ok gelecek vadeden alandir. Kirik stabilitesini koruyarak yumusak doku
hasarmni ve genis eklem artrotomisini azaltan minimal invaziv teknikler gelismeye
devam etmektedir buda intraoperatif gorintilemedeki gelismeleri yaninda
getirmektedir. Halen mevcut 3 boyutlu intraoperatif goriintiileme sadece bir
baslangigtir.

Tibia plato kiriklar1 artikiiler yaralanmalardir ve artikiiler kikirdak yiizeyin daha
iyi korunmasmin gelistirilmesi gerekmektedir. Mekanik olarak yapabilecegimizin
neredeyse en son noktasina ulasmis olsak da artikiiler yiizeyleri koruma ve yeniden

yapilandirmamiza yardim eden biyolojik yontemleri gelistirmek esas gelisme olmalidir.
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7.SONUC

1- Tibia plato kiriklarinin etyolojisinde iilkemizdeki en 6nemli neden arag¢ disi
trafik kazasi, yiikksekten diisme ve arag igi trafik kazalaridir.

2- Olus mekanizmas1 aksiyel ve veya transvers planda dize gelen varus ve valgus
zorlamalaridir.

3- Siklikla sol tarafta, lateral platoda ve erkeklerde goriiliir.

4- Tani i¢in siklikla AP, lateral grafiler cekilmelidir. Ozellikle ¢okmesi olan
kiriklarda hem kirig1 daha iyi degerlendirmek i¢in hemde cerrahi fiksasyonu planlamada
faydas1 oldugu i¢in BT cekilmesi Onerilmistir. Kirikla birlikte bag ve meniskiis
yaralanmas1 olabilecegi unutulmamali, gerekli klinik muayeneden sonra MR
cektirmekten kacinilmamalidir.

5- Tedavi planlanmasi i¢in kirik giinlimiizde en ¢ok kullanilan Schatzker
siiflandirmasi ile siniflandirilabilinir.

6- Cerrahi tedaviye karar verirken sadece radyolojik bulgulari degil, ameliyati
diisiiniilen bolgenin yumusak doku durumu, hastalarin biyolojik yas1 ve kemik kalitesi
de dikkatlice degerlendirilmelidir.

7- Cerrahi tedavide; agrisiz, stabil ve yeterli hareket acikligina sahip bir diz
eklemi elde etmek amaglanmali, bunun ic¢inde anatomik rediiksiyon, rijit internal
fiksasyon yapilmali ve erken donemde harekete baglanmalidir.

8- Anatomik rediiksiyon i¢in ¢oken eklem yilizeyinin yukar1 kaldirilmasi,
metafizer defektin greft ile doldurulmasi ve bu rekonstruksiyonun internal tespitle

desteklenmesi en ¢ok tercih edilen yontemdir.
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9- Eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonunda yaralanma sirasinda ezilen
subkondral kanselloz kemik eski sekline ve kalitesine ulagsmamaktadir. Tibia plato
kiriklarinin tedavisine greftlemeye her zaman ihtiyag olmayacagi diisiiniilse bile,
greftleme ile tedavi edilen olgularin uzun donem sonuglar1 daha basarilidir.

10- Ameliyat sonrasi rediiksiyon kaybini ve internal tespitin bagarisizligini
onlemede etkili olan kemik greftlemesi kemigin biitlinliigiinii ve eklem stabilitesini
arttirdigindan tedavide 6nemli bir ajandir.

11- Otojen iliak kemik grefti ¢ok tercih edilip altin standart olarak kabul
gormesine ragmen; greft alinan bolgede kronik agri, hematom, enfeksiyon gibi yara
komplikasyonlar1 morbiditeye yol agmaktadir. Ayrica alinabilecek greft miktarida
stirhdir.  Kortikal kemik greftlerinin ise tibiadaki defekte yerlestirmek icin
sekillendirilmesi zordur.

12- Eklem rediiksiyonunun kalitesi arttik¢a klinik ve radyolojik olarak sonuglar
daha iyi olmaktadir.

13- Cerrahi esnasinda varsa bag yirtiklar1 onarilmali, meniskiis lezyonlarinda ise
miimkiin oldugunca saglam meniskiis birakmaya calisilmalidir

14- Tibia plato kirikli olgularda tromboembolik komplikasyonlarla karsilagmamak
icin diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri kullanilmalidir

15-  Yiiksek enerjili travmalardan sonra cilt ve Yyumusak doku
komplikasyonlarindan korunmak i¢in 6dem gegene, burusma testi pozitif olana kadar
(3-10 giin) beklenmeli cerrahi yaklasimda artroskopi destekli yaklagimlar veya Minimal
Invaziv Plak Osteosentezi uygulanmalidir.

16- Tibial plato, parcali bikondiler kirigi olan hastalar, genel niifus ile
karsilastirildiginda tedavi sonrast onemli Ol¢iide rezidiiel fonksiyonel disfonksiyon
gostermektedir.

17- Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda, radyolojik sonuglarinin
kotli oldugu tespit edilen hastalarda dahi iyi klinik sonuglarin elde edilebilecegi

unutulmamali ve sonuglar sadece radyolojik kriterlere gére degerlendirilmemelidir.
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