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TANIM

Tibia proksimal ucunda, femur kondilleri ile eklemlesen artikiiler yiizeyleri ve
tibia proksimal metafizini i¢ine alan kirklardir. Diz ekleminin yiik tagiyan en énemli
eklemlerden biri olmasindan ve kinklarin eklemi ilgilendirmesinden dolay, plato tibia
kinklant gerek tedavi sirasinda, gerekse hastanin sonraki yagaminda biyitk sorunlar

gtkarma potansiyeline sahiptir™®.

TARIHCE

Ik olarak 1825’te Sir Astley Cooper proksimal tibia eklem igi kingini agik bir
sekilde tammlamig ve tedavisinin kompressif bandaj ve erken pasif hareketten ibaret
oldufunu belirtmigtir. Thamhayn ise 1852 yilindaki olgu sunumunda traksiyon ile
tatminkar bir sonug elde edildigini yaymnlamigtir®, '

Rontgenin kink tamsinda ve takibinde uygulanmaya baglamasindan sonra plato tibia
kiriklarinda, Fassbender 1901°de ilk defa agik rediiksiyon uygulamig, 1909 senesinde
Meerwein agik reditksiyonu takiben kingin tespiti i¢in ¢ivi kullanmig ve bu tarihten
sonra da tel, vida, plak gibi gesitli implantlar kullanilmaya baglanmigtir®,

1919°da Boston ‘dan Cotton ve Berg ‘in, Chicago ‘dan Cubbins ve Conley ‘in
caligmalan ile giin gegtikge defer kazanan bu bélge kinklarnim, Cotton ve Berg
“camurluk-fender”, digerleni ise “tampon-bumper” kiriklan olarak
isimlendirmiglerdir*'"s.

Hulten 1929°da yaptign deneysel ¢aligmada 80 ampute diz iizerinde valgus kuvvet
uygulayarak tibia plato kiriklarinin olug mekaniimasx ve kirikla beraber olugabilecek bag
yaralanmalan tizerinde incelemeler yapmustir'.

Cerrahi tedavi sirasinda kullanilan implantlann yeterli tespiti saglayamamast ve cerrahi
nedeniyle yapigiliklarin eklem hareketini sinirlamasi nedeniyle 1940 ve 1960 seneleri
arasinda tibia plato kinklannda konservatif tedavi popiiler olmugtur. Uzamig algt
tespitinin de eklem sertlifine yol agmasi nedeniyle traksiyon ve erken pasif hareket daha

ok tercih edilen yontem olarak kullanimistir®.
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Hohl 1956 yilinda 726 olguyu inceleyerek plato tibia kinklarinda ilk siniflandirmay
yayinlamig ve 1967 ‘de bu simflamay: revize etmistir'. Yine Gausewitz ve Hohl’un*®
immobilizasyon ve eklem igi fibroz reaksiyon arasindaki iliskiyi yayinlamalarindan sonra
erken hareketin 6nemi daha da artmig ve kullanilan implantlar ve teknolojik ilerleme ile
orantil olarak son 30 senedir cerrahi tedavi giderek tercih edilen tedavi yontemi olmaya
baglamugtir. Yine de uygun endikasyonlarda konservatif tedavi 6nemini korumugtur.
Apley* 1979°da yayinladigi makalesinde traksiyon ve erken hareket ile biitiin plato tibia
kinklarinda iyi sonu¢ aldigini belirterek klinik ile radyolojik bulgulardaki geligkiyi
vurgulamugtir, '

Tibia plato kiriklarina iliskin ilk degerlendirme kriterleri 1960 yilinda Duparc ve Ficat”’
tarafindan yaymlanmis ve daha sonra 1973’te Rasmussen® ve 1990’da Hohl* kendi
degerlendirme kriterlerini bildirmiglerdir. |

AO siniflamas: kinklanin tespitinde ve stabilizasyonunda doniim noktas: olmus® ve daha
sonra 1979 yilinda Schatzker® kendi sintflamasini yaymlamugdir. Moore”  kingin
yanisira instabilitenin tizerinde durmus ve AO siniflamas: ile birlikte kullanlan kinkh-
¢ikik siniflamasini ortaya atmigtir (1981).

Son yillarda artroskopinin de yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte tibia plato kiriklaninin
tedavisinde biiyiikk bir agama kaydedilmis ve bazi kirik tiplerinde artroskopi yardimli
rediiksiyon teknikleﬁ kullanilmaya baglanmugtir. Artroskopi sayesinde hem fragmanlar
eklem iginden gozle goriilerek redikte edilmesi, hem de kingin yanisira meniskiis ve
bag yaralanmalarinin teshisi ve aym zamanda tedavileri miimkiin olabilmektedir.

Tibia plato kinklannin, ge¢ donemde, dejeneratif osteoartrit gibi Onemli bir
komplikasyonunun olmasi nedeniyle takiplerde klinik ve radyolojik degerlendirmeler
bugiine degin tarnsma konusu olmugtur. Ana problemin kikirdakta oldugu diisiiniiliirse
artroskopi digindaki teghis yontemleri yetersiz kalmaktadir. Bu g¢aligmamizda hem
klinigimizin plato tibia kinklarinin cerrahi tedavisi hususundaki deneyimlerini, hem de
klinik ve radyolojik olarak tespit edilen degisikliklerin artroskopi teknigi ile daha dogru

olarak gosterilmesi ve hastalann yagamlarinin buna gore diizenlenmesi amag edinilmigtir.
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BiYOMEKANIK

Kinematik

Normal diz ekleminin hareket genigligi 13° hiperekstansiyon ve 130° fleksiyon
arasindadir. Ancak bu hareket basit bir mentege hareketi olmayip, hareket esnasinda
merkezlerin degistifi yani g¢ok merkezli bir harekettir®. Bu merkezlerin plam
clkanldngmda, femur kondillerinde “J” seklinde bir kurve ortaya gikar. Bunlara “anhk
hareket merkezleri” denir . Boylece ekstansiyon ve fleksiyon hareketi sirasinda femur
kondillerinin, tibia kondilleri iizerinde kayma ve yuvarlanma hareketleri ayn: anda
gergeklesir’™. Normal bir dizde femur kondili yiizeyindeki bir noktanin hizi eklem
yizeyine teget olmaktadir. Anormal olan eklemde ise o andaki donme merkezi yer
degistirecegihden, femur yiizeyindeki noktanin hiz vektérii yiizeye teget olmayacak ve
eklem yiizeyine anormal yiik binmesine neden olacaktir®,
Diz ekleminin bir bagka fizyolojik hareketi ise fleksiyondan ekstansiyona gegisteki son
15 derecedeki rotasyon hareketidir. Burada femur kondiller, tibiaya goreceli olarak, i¢
rotasyon yaparlar. Boylece yiirimede topugun yere vurug esnasinda en fazla stabilite
saglanmig olur. Bu rotasyon hareketi femur i¢ kondilinin dis kondile gére daha biiyiik ve
daha disbiikkey olmasindan kaynaklanmaktadir ve bu nedenle tibia dig rotasyona
zorlanmakta ve aksi da tibia platosunun kondiller arasi gikintisinin i¢ tarafindan
gegmekte_dir“. 90 derece fleksiyonda, aktif disa rotasyon 40°, ige rotasyon 30° kadardir.
Pasif olarak 45°-50° dig rotasyon, 30°-35° i¢ rotasyon yaptirilabilmektedir™®,
Sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, horizontal planda ise i¢-dig rotasyon hareketi
yapan diz ayrica frontal planda abduksiyon-adduksiyon hareketini gergeklestirir. Fakat
bu hareket ¢ifti diz ekstansiyonda iken miimkiin olmaz. 30° fleksiyonda abduksiyon-

adduksiyon hareketi maksimuma ulagirken, 30° sonra tekrar azahr®.

Stabilite
a) Baglarin rolii: Diz gevresindeki baglar gesitli yonlerde dize etki eden kuvvetlere
kars1 birincil ve ikincil stabilizator gorev yaparlar. Diz 90 derece fleksiyonda iken 6n
¢apraz bag, tibianin one kayma hareketine karst koyan en o6nemli bag olup

stabilizasyonun % 85’ini saglar. Tibianin éne kaymasim biiyiik bir oranda 6n ¢apraz bag
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onlerken, arka gapraz baj ise arkaya kaymay: onler. I¢ yan bag ise 6ne gekmecede
yardimai direng goérevi gdrmesine ragmen torsiyonel gevsemeyi kontrolde on gapraz
bagdan daha etkilidir*. I ve dig yan baglar her iki taraftan kapsiilii giiglendirirler ve diz
ekstansiyonda iken transvers stabiliteden sorumludurlar®™. Yan baglar ekstansiyonda

r24,43,55

gergin durumda iken diz fleksiyona gelirken gevserle ‘Ayrica  valgus
instabilitesinde i¢ yan bag % 78 oraninda sorumlu olurken, varus instabilitesinde dig yan
bagin etkisi dnemsenmeyecek kadar azdir. Bunun nedeni ise eklem geometrisinin roli,
ozellikle genis olan i¢ femur kondilidir®.

Femurun distal sonlanmas: iki ana trabekiler yapi gosterir. Bunlardan ilki femur
korteksinin i¢ yizeyinde aym taraf kondile uzanir ve kompresyon kuvveti uygular,
digeri ise karyi kondile dogru ilerler ve traksiyon kuvveti uygular. Tibia iist ugtaki
trabekiil yapist da aym gekilde aym tarafta olan kompresyon kuvveti ve kargi tarafa
gidenlerin olugturdugu traksiyon kuvveti gosterir. Bu ikisini yatay trabekil yapist
birlestirir (Sekil 1)”. '

Femurun aks1 agadi ve i¢ tarafa dogru uzandigindan tibia {ist ucuna etki eden F kuvveti
dikey ve yatay bileskelerden olusur. Buradaki yatay bileske eklemi i¢ tarafa zorlar ve
fizyolojik valgus pozisyonunu olusturur. Buna karsilik i¢ yan bag ise bu kuvvete engel
olur ve eklem dislokasyonunu onler®’. |

Eger disanidan etki eden kuvvet dizin ig tarafindan gelirse fizyolojik valgus pozisyonunu
diizeltici etki yapar ve ilk once tibia i¢ kondilinin kinkh - ¢ikigina neden olur. Eger
kuvvet yeterince fazla ise dig yan bag yirtilir. Ancak bu bag aniden yirtihirsa i¢ tibia
platosu kinlmaktan kurtulur®,

Eger kuvvet dizin dig tarafindan etki ederse ilk olarak femur dig kondili hafifce ige dogru
kayar ve tibia- dig kondiline g¢arparak burada ¢okme ve/veya aynlma king: meydana

getirir .

b) Kaslarin rolii: Diz gevresindeki kaslar (kuadriseps, hamstring ve gastrokinemius kas
gruplan), eger wviicut agirhg diz fleksiyon aksimin digina digerse, fleksiyon veya
ekstansiyonu yapmak igin bu kuvvetin yaratti§i etkiye karsi koyar . Bu fleksiyon aksi
sagittal planda yiirimenin mekanik merkezidir. Eger viicut agirhiina karsi, yerde olugan
etki fleksiyon aksinin Oniinde kaliyorsa dizi ekstansiyona, arkasinda kaliyorsa dizi

fleksiyona getirirler. Kaslar bu stabilizasyonu olusturmak igin ¢apraz ve yan baglar ile
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birlikte hareket ederler ve dizi dig kuvvetlere kargt korurlar. Distan gelen kuvvet kaslann
kontrol etkisinden daha biyiik olursa ya da antagonist kaslarda denge bozulmugsa,
ozellikle gapraz bag-meniskiis kompleksinde olmak iizere dizde hasar meydana gelir'".

Ayrica kas ve bag yapilar normal fonksiyon gérmezse, bu olay eklem kikirdagina fazla

yiik binmesi ile sonuglanir',

¢) Eklem uygunlugunun rolii: Baglara ek olarak kapsiil ve meniskisler ekleme yiik
binmese de stabilitede rol oynarlar. Ayrica tibiofemoral temas kuvveti ne kadar biiyiirse
instabilite o kadar azalir. Viicut agirhigi ve kaslann kuvveti diz eklemini kiigiik
kuvvetlere kargi stabilize eder. Digtan gelen kuvvet biiyiidiiii zaman baglann direnci
devreye girer. Kondiler yiizeylerin uygunlugu ve bu durumdaki femur ve tibianin
 birbirine gore kaymalan ve rotasyonlan, stabilitenin saglanmasina yardim eden eklem

geometrisini etkileyen en onemli faktorlerdir®.

d) Yiik transferi: Diz eklemi, kalga ve ayak bilegi eklemleri arasinda baglanti gorevi
yapar. Diz eklemi yerden reaksiyonel olarak gelen gesitli kuvvetlere karsi destek
saglamak durumundadir. Bu dengelemeyi de eklemdeki kontakt kuvveti, baglara digen
kuvvet, kas kuvveti ve durgun kuvvetlerin kombinasyonu ile olugturur. Bu nedenle tek
ayak tizerinde duruldugunda diz eklemi viicut agirhginin iki katindan fazlasint tagir ve
yiiriirken de bu yiik viicut agirhginin alt1 katina gikar'',

Dizdeki aks degisiklikleri eklem yiizeyine diisen yikiin dagihmm o6nemli 6lgide
degistinir. Aks bozuklugundan kaynaklanan kuvvet, kompressif bir kuvvettir. Eger yiik
dagiiminindaki bozuklugun nedeni kas dengesizligi ise kompressif kuvvetlerin yaninda
ayrica makaslayic1 kuvvetler de rol oynar'™*. |

Diz ekleminin normal anatomik akst 5 derece valgustur. Mekanik aks ise femur bagi
merkezi ile ayak bilegi merkezinden gegen dogfudur ve ayakta hareketsiz dururken diz
ortasindan gecer. Hareket halinde iken mekanik aks dizin i¢ kismindadir ve varus
momenti yaptirir. Bu nedenle yiiriime esnasinda yiikiin % 75-90 ‘m dizin i¢ boliimi
tasir''*,

Radiografide goriilen diz ekleminin agisal deformiteleri ile eklemdeki yitk dagilimi birbiri
ile uyumlu degildir. Bu da deformitesi olan dizdeki adaptasyon mekanizmalarimn

devreye girmesi ile degisen yiik transferinden kaynaklanmaktadir. Aynca dig
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meniskiisiin, ige nazaran daha biyitk olmas: dig platodaki kuvvetin meniskiis tarafindan
daha ¢ok absorbe edilmesi sonucunu dogurmaktadir®®. Nitekim valgus deformitesinde
dis kompartmana fazla yiik binmesi gerekirken, sonugta yik transferi yine i¢ tarafta
yogunlagmaktadir. Ancak varus deformitelerinde ise kompansasyon zor olmaktadir®.

Meniskiisler stabilizasyon gorevlerinin yaninda dize etki eden yik dagihminda da rol
oynarlar. Meniskiisler sayesinde 2 cm® den az olan yiik binme alam 6 cm® den fazla
olmaktadir. Béylece eklem birim yiizeyine etki eden kuvvet 6nemli 6lgiide azalmakta;
kikardak ve subkondral kemik biiyiik stres yogunlugu ile karst karsiya kalmamaktadir®.
Menisektomi yapilan dizlerde kikirdak dokunma alam1 % 50-70, sok emicilik ise %
20’den daha fazla olmak iizere azalmakta ve bdylece platoya binen yiik de bu oranda

artmaktadir®®!'",

CERRAHI ANATOMI

Femoral kondiller

Tepesi yukanda kaidesi asagida bir piramit seklinde olup; her iki kondil, 6nde
kikirdakla ortiilii, patella ile eklemlesen yiizleri (facies Patellaris), asagi ve arkada ise
derin bir dikey gentik olan kondillerarasi gukur (fossa intercondylea) ile aynilirlar. Dig
kondil ictekine oranla daha biiyiik olup, alt yiizii de daha genis ve yassidir. I¢ kondilin
distal yiizeyi, dig kondilinkinden daha dar, daha derin ve daha kavislidir’.

Tibial kondiller

Tibia proksimal kismi uzun ve silindirik olan tibia cisminden yukan dogru
genisleyen, arka-dig tarafinda fibula bas: ile eklemle$en, ayrica gevresine ligament ve
tendonlarin yapigti1 kemik yapidir®. Tibia tist ucu cisim tizerine kaidesi yukarida, tepesi
asaguda, i¢ ve dis kondilin birlesmesinden olusan bir piramit geklinde oturur. Ig ve dis
plato tibia, tibial kondillerin sirastyla femur i¢ ve dig kondilleriyle eklemlegen
yiizeyleridir’. Kikirdakla ortiilii olan ig ve dis platolardan iteki digerine gore daha genig
ve arkadan 6ne ve igten disa icbiikeylik gosterir. Dig plato ise daha kiigiik ve yliksektedir
ve her iki dogrultuda da disbiikeydir (Sekil 2)"****". Her iki plato birbirinden kondiller
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arast bolge (area intercondylaris) ile aynilir. Bu bolgenin i¢-6n ve dig arka tarafinda
kondiller arasi tiiberkiiller (eminencia intercondylaris) bulunur. Bu bélge iizerinde
kikirdak yoktur . Femurun kondiller arast gukuruna projekte olup, yiik tagima alam igine

girmezler. Dizin 6n ve arka gapraz baglan bu tiiberkiillerin yakinmna yapigirlar’>>*,

Sekil 1. Femur ve tibia kondillerindeki Sekil 2. Tibia i¢ ve dis platonun egimleri.

trabekiilasyon.  (“Kapandji 1A The (“Grana WA ve Larson RL. Functional

Physiology of the Joints. Second edition. and Surgical Anatomy. Chapter 2 in

Churchill Livingstone, New York, 1983” den “Larson RL ve Grana WA: The Knee”,

alinmigtir.) , W.B. Saunders Co., Pennsylvania , 1993”
den alinmusgtir.)

Frontal planda proksimal tibia eklem yiizi, tibia cismine dik olmasina kargin;, sagittal
75,93

planda 10-15° arkaya ve agagiya dogru bir egim vardir'™".

Ig platoyu destekleyen i¢ kondilin kemik yapist, giigli spongioz trabekiillerden dolayt,
dis kondile gore daha saglamdir. Bu nedenle i¢ kondil king olugmussa, bu traumanin
¢ok siddetli oldugunu ve beraberinde muhtemel yumusak doku yaralanmalannin da

olacagin gosterir (Sekil 1),
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Eklem kapsiilii

Tibiada eklem kapsiilii platonun kenarlarina yapigir. Arkada arka gapraz bagin
yapistit olugun alt ucunda kondillerin arasina yapigir. Lateralde kapsiil tibiaya
yapigmaz. Fakat fibulamin stiloid procesine yapigan popliteus tendonunun iizerinden
asagiya uzamr. Boylece kapsiiliin iki biiyiik deligi olugur. Bunlardan biri popliteus
tendonunun giriine imkan verir, digeri suprapateller bursa ile irtibati saglar. On kisimda

ise kapsiil sirkiiler bir kese seklinde patellaya yapigir’.

Dizin durgun sabitleyicileri

I¢ tarafta, yiizeyel i¢ yan bag, femur i¢ kondilinin bagladigi yerden tibia
metafizinin i¢ yiizeyine, pes anserinusun hemen arkasina ve distaline uzanir. Bunun
tizerinde sartorius kasi ve arkaya dogru gastroknemius’un iki bag1 yer ahir. Derin planda
i¢ meniskiisiin femoral ve tibial baglantilanindan olusan, daha kalin bir bag olan derin i¢
yan bag veya i¢ kapsiiler bag bulunur’®. Bu baglantinin meniskotibial boliimii koronar
bag olarak da bilinir’’. Yiizeyel i¢ yan bagin oblik lifleri de mevcuttur. Bu lifler arkaya
dogru oblik olarak giderek eklemin arkasinda derin i¢ yan bag ile birlesir ve posterior
oblik bag1 yaparlar®™.
Dag tarafta ise, yiizeyel tabakada 6ne dogru uzanan iliotibial bant, arkaya dogru uzanan
biseps bulunur. Hemen alt tabakada 6nde kuadriseps retinakulumu ve arkada her iki
patellofemoral bag yer alir. Patellomeniskal bag da bu tabakadadir. Derin planda dig
femur epikondilinden biseps tendonu ile birlegerek fibula bagina uzanan dig yan bag
goriiliir. Dig meniskiis koronar bag ile tibiaya yapigir. En dig arka boliimii ise arkuat bag
olugturur. Dig yan bag, popliteus tendon ve gastroknemiusun dig bagst hep beraber “arka
dis kompleksi” olustururlar. Arkuat bag da bu komplekse katilir *°.
Arka boliimde ise popliteal bag alt-i¢ boliimden, ist-dig boliime dogru uzamir ve arka
kapsiilin 6nemli bir pargasim olusturur. Oblik popliteal bag semimembranosus
tendonunun uzantisidir. Ayrica disa dogru giden arkuat bag yer alir®. Bazen dis
meniskiis ile femur i¢ kondili arasinda Humpry ve Wrisbérg bag: olarak bilinen fibroz
bantlar goriliir ve arka gapraz bag ile beraberlerdir™.
Eklem i¢inde bulunan 6n ¢apraz bag, medial tibial ¢ikintinin digina ve dniine yapigmigtir.
Interkondiler gentikten gegerek dis femoral kondilin ig yiizeyinin arkasina uzanir. On-ig

ve arka-dig boliimiinde iki fibroz banttan olusmustur. Ondeki diz fleksiyonda iken,
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ve arka-dis boliimiinde iki fibroz banttan olugmustur. Ondeki diz fleksiyonda iken,
arkadaki ise diz ekstansiyonda iken tibianin femur altinda 6ne kaymasini engeller.
Beslenmesi biiyiik oranda orta genikiiler arterden olur™.

Arka ¢apraz bag i¢ femoral kondilin dig kenarinda eklem kikirdaginin 1 cm arkasinda ve
interkondiler ¢entigin Oniine yapisir. Lifler tibianin posterior dudagina baglanir ve
burada 2-3 mm devam eder. Aynica dig meniskiisiin arka boynuzu ile de lifler aracihig: ile
birlesir (Humpry ve Wrisberg baglan). Ana fonksiyonu tibianin femur altinda arkaya

kaymasint dnlemek ve hiperekstansiyona mani olmaktir®*.

Meniskiisler

Tibia platosu iizerine oturan fibrokartilaj yapida iki adet olusumdur. Kesitleri
iicgenvaridir. Femur kondilleri ile temas eden ist yiizii igbiikey olup, kondillerin
digbitkey sekline uyum saglarlar. Alt yiizleri ise diiz olarak tibia platosu lizerine oturur.
Igteki kenarlar serbest olup, periferden temas ettikleri kapsille yapigirlar. Periferdeki
kiigitk bir kissm hari¢ damarsizdirlar. Meniskiislerin periferik kismimn beslenmesi
besleyici damarlar sayesinde, igteki damarsiz kisimlann beslenmesi ise sinovial mayiden
osmoz ile olmaktadir’.
Diz ekleminin gesitli hareketleri esnasinda meniskiislerin gekil ve durumlan da degisir.
Diz ekstansiyonda gergin bir halde iken meniskiisler eklemin arkasina, ﬂéksiyonda ise
one dogru kayarlar. meniskiisler femur kondilleri ile tibia platosu iizerinde hareket
ederler. Rotasydn hareketleri esnasinda birinin onde, digerinin arkada yer aldi
goriilir.
¢ meniskiis: C harfini andinr. On boynuz arka boynuza gore daha kigiiktir. On
boynuz transvers bag ile dig meniskiisiin 6n boynuzu ile baglantilidir. Periferde i¢
meniskiis, tibia ve femura kapsiil ile birlesiktir. Tibial taraftaki baglanmas: koronar bag
olarak bilinir. Orta noktada tibia ve femura sikica yapigtifs igin derin i¢ bag olarak
isimlendirilir’®. Arka boynuz, arka tibial tiiberkul ile arka ¢apraz bag arasindaki bolime
tamamen yapigiktir. Bu nedenle diz hareketleri esnasinda gok defa sabit kalmaktadir.
Bundan dolay genelde i¢ meniskiis lezyonlan daha siktir’.

Dis meniskiis: Orta kismi tamamen ¢evrilmistir. Bundan dolayr O harfini andinr. Her

iki boynuz genis ve kalindir. Onde 6n ¢apraz baga, arkada arka ¢apraz baga baghdir.
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Dis yan kismina meniskopateller bag ile sinovial membran yapisir. Arka-dig boliimde
popliteus tendonu meniskiisiin 6n-dig yanindaki hiatustan geger ve bazi lifleri ile
meniskiisiin Gist ve periferine baglanir’’. Arka kisminda platoya yapismayan bir kisim
gosterir, bu nedenle daha kolay diz hareketlerine katilir. Femur dig kondilinin gapi ig
kondile oranla daha biiyiiktir. Bundan dolayidir ki, rotasyon hareketlerinde dis

meniskiis daha genis bir hareket alani bulur ve daha az leze olur’.

Vaskiiler yapilar

Dizin; hem igte , hem de digta bulunan iist, orta ve alt genikiiler arterlerin
anastamozlanndan olusan zengin bir vaskiiler yapisi mevcuttur. Bu genikiler arterler
popliteal fossadaki popliteal arterden kaynaklanirlar. Bunlardan alt-dis genikiiler arter
lateral kapsiille beraber tibial eklem ¢izgisinin hemen altinda seyreder ve cerrahi
sirasinda yaralanma riski fazladir. Bu nedenle, cerrahi sonrast hematom olugsmamast igin

ya korunmasi, ya da kesilmis ise koagiilasyonu énemlidir”.

Sinirler

Diz gevresinin cerrahi disseksiyonu sirasinda iki sinir 6nem arzeder. Dig tarafta
peroneal (fibuler) sinir, tibial sinirden aynlir ve biseps femorisle fibula baginin arasindan
ilerleyerek, tibialis anterior kasinin igine ulagir. Bu sinir  dizin varus stresi ile
yaralanabilir. Ayrica dize dig taraftan yapilacak cerrahi yaklagimlarda, sinirin korunmast
amactyla, lokalizasyonunun ortaya gikanlmast gerekir’.
Diz cerrahisindeki diger 6nemli noral yap: ise femoral sinirden kkaynaklanan safen6z
sinirdir. Bu sinir infrapateller ve sartorius dallanna aynlr. Infrapateller dal sartorius
kasinin altindan gegerek, tibial kondili kateder ve tuberositas tibiada sonlanir. Bu dal
patellanin ve pateller tendonun medialinden yapilan insizyonlarda genelde kesilir ve
daha sonra tuberositas tibianin 6n bsliimiinde hipoesteziye ve noromaya neden olur’>*,
Sartorius dali ise sartorius kasinin altindan baslayarak pes anserinus kas gruplannin
altina ulasir ve baldinn i¢-6n kismmin duyusunu verir. Pes anserinus bolgesinde

yapilacak disseksiyonlarda siniri korumak igin dikkat edilmelidir®.
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OLUS MEKANIZMASI

Plato tibia kiriklan (1) dizin di5 yanindan gelen darbelerle (valgus deformitesi -
klasik “tampon kirgi”) veya i¢ yandan gelen kuvvetlerle (varus deformitesi) olugabildigi
gibi, (2) aksiyel ¢okme kuvvetleri ile ya da (3) bunlann ikisinin de etki etmeleri ile
olugur*****7 Aymi taraf femur kondilinin plato iizerinde makaslama ve kompresyon
kuvvetleri uygulamasfile platoda ayrnilma kiriklan, ¢6kme kinklan veya hem ¢okme hem
de aynlma kiriklart meydana gelir. Aynlma kinklart daha gok geng erigkinlerde gériiliir.
Ciinkii bu yaglarda kemik dokunun kuvvetli yapist ¢okme kuvvetine engel olur. Yag
arttikga spongiéz kemigin yogunlugu azaldiindan, yaghlarda bu kink tirii daha gok
¢okme veya hem ¢okme hem de aynlma eklinde kargimiza gikar™’.

Lateral platodaki kinklarin medialdekilere nazaran daha sik gorilmesinde; dizdeki
fizyolojik valgus sekli, lateral plato altindaki kemigin daha zayif olusu, medial tarafin
digtan gelen darbelere karyi diger diz tarafindan korunmasi, bu nedenle valgus
traumalarinin daha fazla olusu ve lateral femur kondilinin sekli rol oynar . Cékme
kirklart genellikle lateral platoda gorilirken, kemik yapisindan dolayr medialdekiler
daha ¢ok aynlma bigimindedirler (Sekil 3 ve Sekil 4)"****'2 Pporter® distale
deplasmanlarin daha ¢ok i¢ kondil kinklaninda oldugunu ve aym anda ise dig plato
merkezinde de ¢okme king bulunabilecegini belirtmigtir,

Varus veya valgus kuvvetleri ile olusan kiriklarda kingin biyiikligi, ¢okme ve aynlma
derecesini, etki eden kuvvetin biiyiiklugia belirler. Yine bu kiriklarla beraber gevre
yumusak dokularda da; i¢ yan bagin kopmasi, dig yan bagin kopmasi, 6n ¢apraz bagin
kopmasi, meniskiis yirtiklan, peroneal sinir lezyonu, popliteal nérovaskiler yapilann
yaralanmast gibi hasarlar meydana gelebilir’’. Yine de hem kink, hem de bag kopmast
¢ok sik gozitkkmez. Yan bagin saglam olarak kalmasi, mentege rolii oynadigindan kargi
taraf femur kondilinin platoda kink olugturmasim kolaylastinr>*. Foltin® ise dig plato
kirklaninin osteoporozlu hastalarda sik goriilen kinklar oldugunu belirterek, platodaki
osteoporozu derecelendirmis ve osteoporotik kemigin kinlmasinin diisiik enerji ile
olustudunu ve bu gibi olgularda fragmanin uzunlugunun ¢ok biyikk olmadiZim
savunmustur. Bengner® de osteopororoz ve yasam sartlarint inceleyerek 30 yagini

geemis kadinlarda plato tibia ve patella kinklaninin giderek arttigin1 yayilamistir.
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1. Sekil 3. Varus kuvveti ile ig plato 1. Sekil 4. Valgus kuvveti ile dig plato
aynlma king ve dis yan bag yiurtif, ¢okme kingi. (“Kapandji IJA.  The
(“Kapandji 1A. The Physiology of the Physiology of the Joints. . Second edition.
Joints. Second edition. Churchill Churchill Livingstone, New York, 1983”
Livingstone, New York, 1983” den den alinmagtir.)
alinmgtir.)

1968 yilinda Kennedy ve Bailey™® 44 diz iizerinde yaptif1 deneysel gahgmada, etkileyen
valgus kuvveti sirasinda dizin tam ekstansiyonda olmast ile daha ¢ok aynima kirnklan
olustugunu ve gokmeler de aksiyel kuvvetlerin etkisi oldugunu gostermistir. Fleksiyon
derecesi arttikga kink yerinin arkaya dogru yer degistirdigini belirterek bu tip kinklann
daha gok ¢okme geklinde olustugunu bildirmistir. Aynca kink sirasinda yik binme
merkezi ne kadar kary taraftaki baga yakin olursa, o bagdaki gerilme kuvveti o kadar az
olacagindan bag lezyonu goriilme gansi o kadar digiik olacagim soylemigtir.

Diz fleksiyonda ve eksternal rotasyonda iken varus kuvveti etki ederse i¢ kondilin arka

aynima king olugur',
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Aksiyel etki eden kuvvetlerde ise (yiiksekten diigme gibi), yiiksek enerjili traumalar
oldugundan tibia proksimal metafizini de etkileyen “Y” veya “V” seklinde bikondiler
kirklar olugur. Bu kiriklarda yumugsak doku ve damar-sinir yaralanmast riski daha
fazladir®™”’. '

Ayrica Engber’! plato tibiada olugan stres kinklanm yaymladig galismasinda bu tip
kinklann i¢ platoda gérildiagiinii ve daha ¢ok askerler, ¢ocuklar, atletler ve dansgilarda
rastlandiZin1 bildirmigtir.

Sonug olarak kingin sekli ve tipi; etki eden kuvvetin yonii, siddeti, dizin fleksiyonda
veya ekstansiyonda olup olmamasi, yas, cinsiyet, osteoporoz olup olmamasi, subkondral

kemigin dayamikhligx gibi faktorlere baghdir.

SINIFLANDIRMA

Plato tibia kiriklan; dig plato tibia kiriklan, i¢ plato tibia kinklan ve bikondiler
kinklar olarak iige aynilabilir. Morfolojik olarak ise ayrilma (split), ¢6kme (kompresyon)
ve her ikisinin birlikte oldugu aynlma-¢okme (split-kompresyon) kinklan olarak
isimlendirilir. Aynlma kiriklarinda tibia platosunun bir kismi ¢okme olmaksizin veya ¢ok
minimal bir ¢ékme ile kinlmig ve ana pargadan ayrilmigtir. Kompresyon kinklannda ise
subkondral kemik birbiri i¢ine girmig, eklem kikirdag: dikey olarak ¢ékmiis ve mozaik
goruntiisit olugmugtur. Aynilma-kompresyon kinklarinda ise biraz dnce belirttigimiz
durumlann her ikisi de mevcuttur. Ig, dis ve bikondiler kinklar ¢okme ile beraber veya
¢okme olmaksizin olugabilir. Ancak ¢ékme komponenti daha ¢ok digta gérilmekle
birlikte pratik olarak tek bagina ¢okme kingina dig platoda rastlanir’.

1953 yilinda Gylling ve Lindholm dis kondil kinklarindaki agagi dogru yer degistirmeyi
6l¢miisler ve buna gore bir siniflandirma yapmiglardir. Daha sonra Slee (1955), Palmer
sintflamasim (1951) modifiye ederek plato tibia kinklarimi kaymamig yada ¢ok az kaymug
aynlma kiriklan, kompresyon kirtklan ve T veya Y seklindeki kiriklar olarak ayirmugtir'.
1956 ‘da ise Apley* 3 grup halinde siniflandirmistir; 1) Kaymamig veya ¢ok az kaymus;
2) Orta derecede kaymig vé goruliir bir ¢okmesi olanlar; ve 3) Ciddi derecede kaymis ve

parcal kinklar.
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Duparc (1960) tek kondil, ¢ift kondil, eminencia ve diger kirklar olmak iizere dort
gruba aylrrnlstir. Aynica kink tipleri iginde en sik tek kondil kirklan oldugunu (%63) ve
en stk dig kondilde goriildiiginii belirtmistir. Cift kondil kinklanmn tiim plato
kirklarinin % 18’ ini ve eminencia kiriklarinin ise %16’sim1 olugturdugunu bildirmistir.
Geri kalan % 3’ ii ise digerleri kapsamaktadir'.

Rasmussen” ise 1973 ‘te hem siuflandirmay:, hem de degerlendirme kriterlerini
agikladigt yayininda plato tibia kinklanm dig kondil kinklan (%70), i¢ kondil kiriklan
(%12) ve ¢ift kondil kirklan (%18) olarak {i¢ ana gruba ayirmig ve bunlann alt
gruplanini belirtmigtir. Buna goére her grubu aynlma, ¢okme ve aynima-¢okme olarak ii¢
bolimde incelemistir'. Rasmussen ayrica aym bildirisinde cerrahi endikasyona yeni bir
boyut getirerek instabilite kavrami iizerinde durmugtur.

1979 yilinda ise Schatzker ve arkadaglan 94 olgu iizerinde yaptiklan ¢ahsmada plato
tibia kuriklarim 6 tipe ayirmuglardir™”.,

Tip I: Saf aynlma kiriklari(6 %), daha ¢ok genglerde, osteoporozu olmayan kisilerde
yiiksek enerjili traumalar sonucu olusur.

Tip I: Cokme ile beraber olan aynlma kirklan (25 %), yashlarda yiksek enerili
traumalar sonucu meydana gelir.

Tip II: Santral ¢6kme kinklan (36 %) ‘nda dig kortekste aynlma yoktur. Daha yagh
kimselerde diigiik enerjili traumalar sonucu goriiliir.

Tip IV: g kondil kinklan (10 %) ‘mn aynlma ve kompresyon olarak iki tipi vardir.
Aynilma daha ¢ok genglerde, kompresyon ise daha gok yash kimselerde goriilmekle
beraber ¢ikiklarla da birlikte olabileceginden en kotii prognoz bu tiptedir.

Tip V: Cift kondil kiriklart (3 %) genelde ileri yaslarda gérﬁlﬁr ve tibia diafizinde ve her
iki platoda devamlilik vardur.

Tip VI: Metafiz ve diafiz kinklan ile beraber olan plato tibia kinklan (20 %) yiksek

enerjili traumalar sonucu orta yasin istiinde meydana gelir.

AO-ASIF grubu ise kendi simiflamasinda plato tibia kinklarim 4 tipe aylrmlslardlr: Tip
I: Aynilma, Tip II: Cokme, Tip II: Aynlma-¢6kme, Tip IV: Cift kondil ve pargal
kinklar. Daha sonra 1984 ‘te Blokker ve arkadaglan bu simiflamayr benimsemis ve

kullanmuslardir (Sekil 5)'°.
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Sekil 5. AO-ASIF grubunun Plato Tibia Kirklan Simiflamast. (“Hohl M.
Fractures of the Proximal Tibia and Fibula. Chapter 20, part I in “Rockwood CA,
Green DP ve Bucholz RW. Fracture In Adults”, J.P. Lippincott Co., Philadelphia,
p:1725-1752, 1991” den alinmastir.)

Moore” ise (1981) pek ¢ok plato tibia kinginin daha 6nceki siniflamalardaki tiplere
uymadigimi belirterek kendi siniflamasi olan Kinkli-Cikik  Siniflamas’ni  ortaya
koymustur. Daha 6nceki siniflamalarda plato tibia kiriklan ile beraber olabilen kapsiil ve
bag hasanmin dikkate alhinmadigini savunarak, bu hasarlann sonucu olarak eklem
dislokasyonundan, instabiliteye kadar olan lezyonlara, damar ve sinir yaralanmalanna
O6nem vermigtir.

Kinkli Cikik Siniflamasi’nda, AO-ASIF Simflamasi’na goére fark, dikey kink hattinin
tibial eminensiyalarin ortasindan ge¢mesi veya fragmanin eminensiyalan da igermesidir
(Sekil 6). Burada 5 tip vardir’:

Tip I: Aynilma kingi (37 %)

Tip II: Tam kondil king: (25 %)

Tip III: Tibia rim (¢ergeve) avulsiyon king: (15 %)

Tip IV: Tibia rim ¢6kme king: (12 %)

Tip V: Doért parga king: (11 %)

Biz de kendi ¢alhigmamizda simiflamada AO-ASIF grubunun Plato Tibia Kinklan
Siniflamast ve bunun tamamlayami olan Moore ‘un Kinkli-Cikik Smiflamasim
kullanmayr uygun gordik. Aynica yine bitin dinyada sik¢a kullanilan Hohl ‘un

siniflamasindan da yararlandik.
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Sekil 6. Moore’un Kinkh-Cikik Simflamast. (“‘Hohl M.  Fractures of the
Proximal Tibia and Fibula. Chapter 20, part I in “Rockwood CA, Green DP ve
Bucholz RW. Fracture In Adults”, J.P. Lippincott Co., Philadelphia, p:1725-1752,
1991” den alinmugtir.)

1956 senesinde Hohl daha sonra 1967 ‘de 805 hastalik serisi iizerinde galigarak revize
edecegi ilk siniflamasint yayinlamistir*>*. Bu ikinci siniflamadan sonra 1983 ‘te Hohl ve
Moore Kirkli-gikik Simflamasi’mi igine alan bir siniflama olusturmuslardir, ancak bu
simflamanin zor ve kullamish olmamast nedeniyle Hohl bunu degistirerek yemi bir
siniflama meydana getirmistir(1991). Bu da bir aynlmamis kink tipinden ve 6 aynlms
tipten olusmaktadir (Sekil 7)***":
Tip I: Deplasmansiz kinklar (22 %)
Tip II: Lokal ¢okme kiriklan

Tip III: Aynlma-¢6kme kinklan
Tip IV: Tim kondil ¢okme kinklan (15 %)

Tip V: Aynlma kinklan (3%)

Tip VI: Rim (ger¢eve) ¢okme kinklan (7.5 %)
Tip VII: Rim (gergeve) avulsiyon kiriklan (7.5 %)

Tip VIII: Cift kondil kinklan (15 %)

} 26 %)
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Sekil 7. Hohl'un Plato Tibia Simiflamasi. (“Hohl M. Fractures of the Proximal Tibia and Fibula.
Chapter 20, part I in “Rockwood CA, Green DP ve Bucholz RW. Fracture In Adults”, J.P. Lippincott
Co., Philadelphia, p:1725-1752, 1991” den alinmustir.) ,

Son zamanlarda Finlandiya ‘dan Honkonen*® (1994) bu kiriklan 7 tipe ayirmis ve tibia
platosunda olugan aks degisiklikleni tizerinde durmugstur:

Tip I: Dig aynlma king (11.5 %)

Tip II: Dis aynima-¢okme kingi (30.5 %)

Tip IHI: Dig ¢okme kingi (9.9 %)

Tip IV: i¢ kondil king (9.2 %)

Tip V: Disa egimli ¢ift kondil king - valgus a¢1lanmasn gosteren (12.2 %)

Tip VI: Ige egimli gift kondil king - varus agilanmasi gosteren (12.2 %)

Tip VII: Aksiyel ¢ift kondil kingi - nétral dogrultu gésteren (14.5 %)
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TANI

Anamnez ve Fizik Muayene

Plato tibia kiriklan gogunlukla trafik kazasi ve yiksekten disme gibi yiiksek
enerjili yaralanmalar sonucu olustugundan, bu gibi durumlarda &6ncelikle hastanin
yasamimi tehdit edebilecek diger yaralanmalann acil ve objektif bir bigimde gézden
gecirilmesi ve ekarte edilmesi gerekir. Bu arada hastanin bilinci agiksa alinacak anamnez
traumanin siddeti ve olug bigimi hakkinda 151k tutacaktir.
Hayati yaralanmalar gézden gegirildikten sonra tutulan ekstremitenin inspeksiyonunda
sislik, hassasiyet, agn, sekil bozuklugu, yumusak dokulann durumu, cilt kesisi veya
kaybi olup olmadigina dikkat edilerek palpasyonla eklem i¢inde hemartroz, krepitasyon,
anormal hareket ve vaskﬁler yapilar degerlendirilir. Yine hasta ile kooperasyon
kurulabiliyorsa norolojik muayene yapihir"®>”.  Yiiksek énerjili yaralanmalarda
Rasmussen™ 260 olguluk serisinde %0.3 damar komplikasyonu bildirmistir. Moore’un””
serisinde ise damar-sinir komplikasyon oram % 15 tir. Eger vaskiiler bir problemden
siphe ediliyorsa acilen arteriogram yapilkmah, kompartman sendromu olabilecegi de
diisiiniilerek gerekiyorsa kompartman basinci olgiilmelidir.
Yine plato tibia kinklan ile beraber sik goriilebilen bag yaralanmalan igin anestezi
alinda bag muayenesi yapilmali ve ideal olarak her ki taraf stres grafileri gekilip
kargilagtinlmalidir™. Burada klinik olarak cevaplanmas: gereken soru stres testlerinde i¢
ya da dig eklem araliginin agilmasimin asil nedeninin ne oldugudur. Cinki platoda kink
olustugunda aym taraf femur kondili distalde destek bulamayacag igin stres testlerindeki
mentege nokta ortadan kalkmig olmakta ve bag yirtifi olmamasina kargin test pozitif gibi
gozikebilmektedir. Bu nedenle klinik muayenedeki her varus veya valgus agilanmasi
bag lezyonu demek degildir. Ancak ginimiizde Magnetik Rezonans Goériintiilemesi
Teknigi sayesinde bé,g lezyonlannin teshisi igin invaziv metod olan anestezi altinda stres

grafilert zamanla gegerliligini yitirmigtir ve ¢ok sofistike kalmaktadir.
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Radyolojik Degerlendirme

Rutin olarak gekilen on-arka ve yan grafilere ek olarak her iki oblik ve tibia tist
ucunun 15 ° fizyolojik egiminden dolay ya dize 10° -15° fleksiyon verilerek AP grafi ya
da, diz tam ekstansiyonda, rontgen tiipii 15° lik agag1 egimle 151in verilen “plato grafisi”
gekilmelidir (Sekil 8)"*%"**1%  Standart radiografilerde eklem yiizeyindeki ¢okme,
kondiler aynlma ve anatomik aks hesaplanmalidir. Ayrica baglarin yapigma yerlerindeki
kopma kinklan gozden kaginnlmamah ve siiphede kaliniyorsa karg: tarafin da grafilen

¢ekilip kargilagtinlmalidir.

Sekil 8. Hasta rontgen masasinda
yatarken kaudale 15° lik agi ile 1s1n
verilir. (“Reilly JP. Tibial Plateau
Fractures; chapter 80 in “Scott, W.N.
The Knee”, Mosby-Year Book, 1994”
den alinmustir.)

Bag yaralanmalanm gosterebilmek igin anestezi altinda varus ve valgus stres grafilen
cekilerek degerlendirilmelidir. Diz tam ekstansiyonda ve semifleksiyonda iken gekilen
kargilastirmali stres filmlerinde i¢ ve dig eklem araligindaki agilma olgiliir. Martin®
yaptidt ¢aligmada femur kondili ile kargisindaki tibia arasindaki, grafide radyolusant alan
olarak goziiken bu agilmanin (medial clear space) tibia i¢ kenarimin S mm dis tarafindan
olgiilmesi gerektigini belirtmis ve normal dizlerde bu araligin ortalama 6.5 mm (5-10
mm) oldugunu ve karsi tarafla kiyaslaninca 1 mm’den fazla farkin i¢ yan bagda

yaralanmayt gosterdigini bildirmistir.
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On-arka ve yan planlarda gekilen Tomogram ve Bilgisayarh Tomografi kingin
uzanimuni, seklini, platodaki ¢okme ve deplasmani belirlemede ¢ok yararh bir tetkiktir.
Ameliyat o6ncesi planlamada ve kingin her yoni ile degerlendirilmesinde
onemlidir™>*™*”  Ayrica cerrahi endikasyonun bir gok yazar tarafindan ¢okme ve
ayrilma derecesine gore belirlendigi plato kiriklarinda ¢6kme ve ayrilmayi tam olarak

olgmek igin tomografiden yararlanmamiz  gerekir’®”.

Magnetik Rezonans
Goruntiilemesi (MRI) kemik yapidan daha ¢ok kink gevresindeki yumusak doku ve
eklem i¢i yapilar hakkinda fikir sahibi olmak, bag ve meniskiis yaralanmasin
degerlendirmek igin gerekli olabilir™. Plato tibia kinklarinda BT mi, yoksa MRI mu
sorusu sorulabilir. Kode*® 22 olguluk serisinde yaptig1 calisgmada MRI bulgularinin, BT
bulgularina esit yada ustiin oldugu sonucuna varmigtir. MRI ¢6kme derecsi ve yumugsak
dokular hakkinda BT den daha fazla bilgi verici bir yéntem olmasina kargin, BT nin g¢ok
pargah kiriklarda kangin sekli ve uzammi bakimindan istiinliigin oldugunu belirtmigtir.
Cokme dercesini 6lgmede daha hassas bir teknik olan Spiral CT ve son yillarda popiiler
olan 3-Dimentional BT (3 boyutlu BT) teknigi ise klasik ortopedi ve traumatolojinin
yam sira, plato tibia kinklarma yaklasimda yeni bir goriis olarak ortaya ¢ikmustir’’. Bu
teknik sayesinde kingin ¢ boyutlu gorintiisiini almak mimkiin olmaktadir.

Damar yaralanmas: siiphesi varsa acilen 6nce Doppler sonografi ile dogrulanmali ve
anjiografi gekilmelidir. Ozellikle pargali ve deplasmanli ift kondil kinklaninda, anjiografi
mutlak endikasyon teskil etmektedir. Kompartman sendromu diguniliyorsa
kompartman basinct dlgiilmel ve olgillen deger diastolik basingtan 10 mm Hg basinct

diigiikse fasyotomi endikasyonu verilmelidir'®’.

TEDAVI

Yik tagima ve hareket fonksiyonunun biyiik 6nem tasidig1 diz ekleminde tibia
plato kinklarinin tedavisi bazi 6zellikler ve sorunlar tagimakta; kingin eklem igi olmast
tedavi esnasinda eklem fonksiyonlarinin da korunmas: gerekliligini ortaya koymaktadir.
Cerrahi veya konservatif tedavi endikasyonlan halen tartigiimakla beraber tedavinin

amact konusunda tam bir goriis birligi vardir:
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1- Kinkta giivenilir, tam bir kaynama

2- Agilanma goérilmemesi

3- Stabil bir eklem

4- Miimkin oldugunca fazla eklem hareketi

5- Eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu

Konservatif Tedavi

30 yil oncesine kadar plato tibia kiriklan biiyiik bir gogunlukla konservatif olarak
¢esitli metodlarla tedavi edilmekteydiler. Agik rediiksiyon ve internal tespit uygulayanlar
¢ok az sayida olmasina karsin son 3 dekattir cerrahi tedavi endikasyonlan giderek
genislemis ve cerrahi 6n plana gegmistir® .
Konservatif tedavide yillardir bir ok metod kullanilmasina kargin son zamanlarda alg
breysler siklikla tercih edilen tedavi sekli olmugstur. Her metodun avantaji ve dezavantajt
vardir®®,
Diz usti algt metodu kullanimasindaki kolayhiga ragmen hareketi engellemesi,
ekstansiyon kaybi yaratmasi ve uzun takiplerde agisal deformiteler gornilmesi nedeniyle
gelistirilmis ve diz ekleminden menteseli algilar kullanilmaya baslanmigtir. Boylece
istenilen agiklikta hareket verilerek hem kas uzunluklan korunmaya hem de eklem igi
yapigikliklar engellenmeye galigitmigtir.
Konservatif tedavide bir bagka metod olan “rediiksiyon sonrast iskelet traksiyonu ve
erken kontrollii pasif hareket” bir ¢ok cerrah tarafindan kullamlmig ve plato tibia
kariklarinin tedavisinde 6nerilmigtir*®*"%.
Tibia plato kmklarmdav konservatif tedaviyi Onerenler, boylece kink fragmanin
kanlanmasinin bozulmadigim1 ve cerrahinin getirdigi bir gok komplikasyonun ekarte

edildigini  savunarak konservatif olarak da sonuglann ¢ok basanh oldugu

inancindadirlar.

Cerrahi Tedavi

Son 30 yildir tedavide 6n plana ¢ikan cerrahi tedavi ortaya koydugu bir gok
avantaja ragmen bazi dezavantajlan da beraberinde getinr. Cerrahi tedavi eklem
yiizeyinin anatomik restorasyonu, ¢oken bolgeye greft konmas, stabil internal tespit

Gstinliikleri tasir. Boylece ileride gelisebilecek aks bozuklugu ve dejeneratif osteoartrit
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dstiinliikleri tagir. Boylece ileride gelisebilecek aks bozuklugu ve dejeneratif osteoartrit
riskini azaltir. Ayrica erken harekete ve fonksiyonel rehabilitasyona izin vererek
hastanede kalig siiresint kisaltir. Buna karsilik anestezinin getirecegi riskler, infeksiyon,
yumusak doku problemleri ve maliyeti dezavantajlandir.

Plato tibia kirklaninda, diger kinklarda oldugu gibi ameliyat oncesi planlama 6nem tagir.
Kingin tipi ve yeri, ¢okme olup olmamasi, beraberinde bag ve meniskiis yaralanmasi
olup olmadig gerekirse BT ¢ekilip incelenmeli ve kullanilacak insizyon veya
insizyonlar, kemik greftine gerek olup olmadigi, implant se¢imi konusunda karar
verilmeli ve ameliyat sirasinda olugabilecek sorunlar onceden diisiniilmelidir. Sonugta,
turnike altinda c¢ahgilmasindan dolayi, olusturulacak strateji ameliyat siiresinin
kisaltilmas1 ve boylece infeksiyon riskinin azaltilmasi bakimindan énemlidir. Bu da
cerrahi tecritbeyi gerektirir. Ayrica ameliyatta rediiksiyon sonrasi grafi ¢ekilmesi veya

skopi ile eklem diizenliliginin kontrol edilmesi gerekir.

A - KAPALI REDUKSIYON VE PERKUTANOZ iINTERNAL TESPIT

Cildin durumu kétii veya agik ve kontamine olmus kiriklarda veya daha biiyiik
bir ameliyat: kaldiramayacak hastalarda uygulanabilecek bir tekniktir. Hasta ortopedik
traksiyon masasina alinarak diz semifleksiyonda iken skopi altinda manipulasyon yapilip
kapali rediiksiyon sonrast kiigiik bir insizyondan ¢oken fragman kaldirilarak Kirschner
teli, vida veya bolt kullamlarak minimal tespit yapiir. Rasmussen’in popularize ettigi
metodda ise digtan yapilan kigik bir insizyonla delikli 2 adet Kirschner teli kink
fragmanlanndan ekleme paralel gegirilerek i¢ kondilden ¢ikanlip, deliklerden serklaj teli
gegirilir ve K teller gekilerek dig taraftan serklaj tellent stkistirirlir®. Ayni teknik Duvelius

ve Connolly”® ve Lansinger® tarafindan da basarili bir gekilde kullanilmugtir.

" B- ACIK REDUKSIYON VE INTERNAL TESPIiT
insizyonlar:

Lateral insizyon: Dis plato kiriklarinda en sik kullanilan insizyonlardan bin S seklindeki

insizyondur. Bu insizyon proksimalde biseps tendonuna paralel baslar, eklem
seviyesinde One yonelerek tibial tuberkilin lateralinden distale longitidinal olarak

uzamr'_
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Bir bagka sik kullanilan insizyon ise femur dig epikondilinden baglayip hafif bir kavis
gizerek distale ve one uzanip pateller tendonun dig yanina, Gerdi Tiberkiliine
gelir1,44,65,93,106, 107.

Diger kullanilan insizyonlar ise lateral parapateller diiz insizyon, ters J insizyonu ve oblik
insizyondur'.

Insizyon yapildiktan sonra ciltaltindaki dokular gok az disseke edilerek iliotibial bandin
lifleri insizyona paralel agilip distale ve arkaya dogru kaldirilir. Dig platonun daha rahat
gorilmesi igin dig meniskiis alt kismindan aynlarak femur ile kaldinlir Koroner bag da
kesilerek inframeniskal artrotomi yapilir. Girisim sonunda aynilan yerler tekrar dikilerek
meniskiis korunmug olur!%%%106:107 4

Perry® dis plato kirklannda yeni bir yaklasm ortaya koymustur. Bu yaklagimda,
platonun ve kirigin net bir gekilde goriilebilmesi igin, dig meniskiis 6n boynuzu yapigtig
yerden kesilerek aynlir. Girisim sonunda tekrar yerine dikilir. Daha 6nceleni gorig
alamint arttirmak igin rutin olarak yapilan total menisektomi artik terkedilmis durumdadir
ve meniskiisiin diz eklemine olan yararlan nedeni ile miimkiin oldugu kadar korunmaya
galisitmaktadir. Padalinam® dis plato tibia kinklannin yaklagiminda rutin olarak dis
meniskiisii ondeki yapigma yerinden ayirmms ve insizyon kapatilirken siitiire etmigtir.
Daha sonraki artroskopik takiplerinde meniskiislerin kesilen yerlerinin iyilestigini
gozlemlemigtir.

Gossling ve Peterson’un tarif ettigi yaklagimda ise dizin dig yanindaki yapilar, biseps
tendonu, dig yan bag, fibula bagi osteotomize edilerek, hep beraber proksimale dogru
kaldinlir ve girisim sonunda distal fibuler fragmamin proksimalinde agilan deliklere
gegirilen dikiglerle tutturulur*’. Ancak bu yaklagim pek ragbet gdrmemistir’.

Biitiin bu insizyonlar gelecekte gerekebilecek total diz artroplastisi igin ideal insizyon
olarak kabul edilmemistir. Ozellikle her iki yandan yapilan iﬁsizyonlarda protez
insizyonu bu iki insizyonun ortasinda kalacagindan cilt beslenmesi bakimindan buyiik
risk tagimaktadir. Yine de, bu agidan yukandaki insizyonlardan en uyumlusu hafif S

seklindeki insizyondur. Eger ileride artroplasti ihtimali yiiksek ise orta hat insizyonu

kullanilmalidir’.
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Medial insizyon: I¢ kondil kirkklannin veya i¢ yan bagin yaklasim igin medial

parapateller insizyon veya femur i¢ kondilinden baslayip distale ve one kavis gizen
insizyon kullanilir. Cift kondil kiriklarinda lateral insizyonla beraber kullanilabilir>**, Cilt
alt1 gegildikten sonra yumugak dokular, periost siyrilarak, periostla birlikte mediale ve
arkaya ekarte edilir ve plato duvan ortaya gikanlr. Eklem goriilmek isteniyorsa
meniskiis altindan artrotomi yapilarak dize 90° fleksiyon verilir ve valgus stresi yaptinhr.
Eger arka plato gorilmek isteniyorsa kapsiil i¢ yan baZin arkasina kadar kesilir ve

44,65,107

girisim sonunda kesilen yerler tekrar siitiire edilir . Cok pargali kiriklarda ise i¢ yan

bag sonradan yerine dikilmek sart1 ile transvers kesilebilir, ya da insizyon biraz daha

bﬁyﬁtﬂlerek subperiosteal olarak arkaya ekarte edilir'®’,

Orta_hat insizyonu: Cift kondil kinklaninda tibial titberositas osteotomize edilerek

proksimale kaldinlmast sonucu 6nden genig bir goriig alam yaratilmig olur. Ayrica bu
yaklagimla tibial eminensiya kirigimin tamirt de mumkiin olmaktadir. Meniskiisler
sonradan dikilmek uzere ondeki yapiyma vyerlerinden kesilerek proksimale ekarte
edilirler.  Girisimin sonunda ise tibial tiiberositas staple veya vida ile yerine tespit
edilir'*2. Baz1 yazarlar ise tiiberositas osteotomisi yerine orta hat insizyonu ile birlikte
median parapateller kapsill insizyonunu kullanarak, patellayi disa gevirmeyi
onermektedirler’®”. Yine bir baska teknik ise pateller tendonun “Z” seklinde kesilip
proksimale dondiiriilmesi ve girisim sonunda tendon dikisleri ile siitiire edilmesidir*'"’.
Lachiewicz®™ ¢okme ve ¢okme-ayrilma kinklarda aynt kondil tizerinde dikey inzsizyon,
ayrilma ve ¢ift kondil kinklarinda ise orta hat dikey insizyonu tercih etmektedir. Dikey
orta hat insizyonunun avantajlan genig goriiy alam, her iki kondile ulagma imkam ve
daha sonraki olas girisimlerde aymi insizyonun kullanim imkam olarak bildirilmigtir'.

Yaklaggm hangi yaklagtm olursa olsun meniskiisler mutlaka korunmali ve tamir

. . q- 07
edilmelidirter***>177,

Cok az deplasmanh kiriklar: 4 mm. nin altinda ¢okme veya ayrnlmas: olan kiriklar ¢ok
az deplasmanhi kinklar olarak smiflandinlirlar. Tum plato kinklannin %22 sini
olusturmaktadirlar. Bu sinftaki kinklar genelde konservatif tekniklerle tedavi
edilmelerine karsin beraberinde bag yirtig1, instabilite mevcut ise, aym taraf ekstremitede

bagka bir kinga actk repozisyon yapilacaksa veya kingin pozisyonu takipte kayiyorsa
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cerrahi tedavi digiiniilmelidir. Cerrahi tedavide rediiksiyondan sonra Kirschner teli

gegildikten sonra tespit telden gegirilen kaniilli vidalar ile saglanmahidir***'%7,

Cokme Kiriklari: Cokme kirklan bazi yazarlar tarafindan®®, ¢okme derecesi ne olursa

olsun konservatif tedavi edilirlerken, bazi yaymlarda**'"

ise 8mm. nin (st cerrahi
endikasyon olarak savunulmaktadir.

Dis plato ¢okme kirklanmn tedavisi ¢éken fragmanin dikkatli bir sekilde eklem
yiizeyindeki ilk yerine getirilmesi ve bu durumda tespit edilmesidir. Bunun igin de dig
kondilde agilan kortikal pencereden elevator yardim ile goken boliim yukan dogru itilir.
Yukan kaldinlan parganin desteklenmesi igin mutlaka greft kullamlmast gerekir.
Kullamlacak greft ideal olarak iliak kristadan alinmalidir. Aynca aym taraf femur
kondilinden veya insizyon distale dogru uzatilarak aym taraf tibidan alinabilir. Daha
sonra konan greftin alt seviyesine vida, Kirschner teli, Knowles pin veya basit bir plak,
greftin gokmesini engelleyecek sekilde, destek olarak uygulanmahdir™***>'”. Eger
¢oken bolim agin derecede kaldinlmigsa diz ekstansiyona getirilerek femur kondilinin
baski yapmast sayesinda eklem diizgiinliigii saglanabilir®.

Bazi yaymlarda greft yerine kemik ¢imentosu (methyl methacrylate) ve hydroxyapatite
tiirevieri*"”"! kullamlmigtir. Eklem yiizeyi oldukga bozulmussa ve ¢oken boliim rediikte
edilemeyecek kadar kiigiik pargalardan olusuyorsa osteokondral allogrefiler ile kikirdak
yiizey olugturulmast onerilmektedir*>*"*+%%"! Osteokondral greft olarak genelde patella

ve iliak kristaninn kaygan yiizii kullanlmigtir**>'°!. Yine osteoporozu olan ve gokmesi

15 mm.yi agan yash olgularda primer olarak hemiartroplasti yapiimas: diisiiniilmiigtiir*.

Cékme-Aynima kiriklari: Bu kink tipinde, ¢okme ve ayrilma birlikte goniliir ve bazi
kinklarda beraberinde fibula bagi kingina rastlanir. Cerrahi endikasyon olarak Hohl 6
mm.den fazla ¢6kmeyi veya 6 mm.den az ¢okmesi olan ancak aynlan fragmanin kapali
rediksiyon yapilamamasimt ve bag yaralanmasim gostermistir*. Cokme-aynlma
kinklaninda aynlan parga kitap gibi agilacagindan ¢okme kirik yerinden eleve edilmeli,
daha sonra aynlan parga repoze edildikten sonra subkondral defekt kalip kalmadigina
bakilarak, eger varsa mutlaka greft kullanilmalidir. internal téspit genelde pullu spongiéz
vidalar, pullu kortikal vidalar veya plak ile saglanabilirse de dis kondilin stabilitesinin
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stpheli oldugu durumlarda veya kirigin metafize uzandif: durumlarda T veya L seklinde

1,44,80,93,107

destek plagi uygulanmalidir

Ayljllma Kiriklari: Tim plato kinklarninin %10’undan azimt olustururlar. Aynilma
kiriklarinda greft gerekmez ve internal tespit genelde pullu vidalar ile yapilabilir. Ancak
daha once de belirtildigi gibi dis ve i¢ kondilin stabilitesinde gliphe varsa destek plag
tercih edilmelidir****'”, Platonun arka-i¢ bolimiindeki kinklann tedavisi zorluk
gosterir. Cerrahi olarak yaklastmin kolay olmadifi bu tip kiriklarda genelde dizin
ekstansiyonu ile rediiksiyon saglanir ve skopi altinda dnden arkaya vida ile internal tespit
yapilir'. Georgiadis®’ arka bolimdeki kinklar igin onden ve arkadan yaklagim
uygulamigtir. Burada posteromedial insizyondan sonra gastroknemius kasinin medial
bast diga ekarte edilerek norovaskiiler yapilara ulagir. Bunlar korunarak kingin
repozisyonundan sonra destek plag uygulanir. Ondeki insizyondan ise medial artrotomi

yapilarak kingin rediiksiyonu kontrol edilir.

Tibial rim (¢ergeve) kiriklari: Tibial rim (gergeve) kinklan, nm ¢okme ve rim kopma
kinklant olarak iki gekilde gorilir. Bazen her ikiside, aym dizde, ters taraflarda
rastlanabilir. Olus mekanizmasi varus ve valgus kuvvetleni ile oldugundan bir platoda
¢okme, digerinde kopma king olusabilir Tim plato kinklannin  %5‘ni
kapsamaktadirlar. Anestezi altinda 10° den fazla instabilite cerrahi endikasyondur.
Ameliyatta ¢okme kinklan igin kondil korteksinde pencere agilarak elevator ile goken

™1 Coken bolim

pargamin kaldinlmas1 ve eski yerine getirilmesi gerekmektedi
kaldinlamiyorsa kondile osteotomi yapilarak kama tarzinda kemik greft osteotomi
aralifina konarak proksimal parga yiikseltlir ve staple ile tespit yapxlnri. Kopma
kinklarinda ise kopan parga biiyukliigiine gére Kirschner teli veya vida ile aynldig

kemige tespit edilmelidir**'"".

Tiim kondil Cékme Kiriklan: Interkondiler eminensiyaya yakin bir yerden baglayip
egik hat boyunca dig ya da i¢ kondil duvanna kadar devam eden, kirtk hatti boyunca
tim kondilin asag1 dogru yer degistirdigi kank tipidir. Yer degistirme 5 mm.den az ise
konservatif tedavi dnerilmekte, Smm.den fazla ise cerrahi tercih edilmelidir™*. Kink

rediiksiyonu igin bir ok kez sadece kink hattim gormek yeterlidir. Genelde artrotomi
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yapmaya gerek kalmaz. Rediksiyon sonrasi vida, destek plagi gibi osteosentez

materyelleri ile tespit yapilir**,

Cift Kondil Kirklar: Cift kondil kinklan her iki tibial platoyu ilgilendirdigi igin
genelde ¢ok pargall ve biiyitk deplasman gosteren kiriklardir. Ayrica beraberinde
yumugak doku, norovaskiiler yapilarin yaralanma sikhig:1 da fazladir. Traksiyonla
tedavinin sonuglan bir ¢ok yayinda daha iyi olarak gosterilmektedir***™®. Cerrahi
endikasyon konusu tartigmalt olmakla beraber, genelde ¢ift kondil kiriklarinda cerrahi
tedavi tercih edilmektedir. Pozisyonu ¢ok kotii olan kiriklarda, tibial eminensiya king
olanlarda, subkondiler bolgede tibia king: olanlarda ameliyat onerilmektedir. Ancak ¢ift
kondil kinklaninda ameliyat oncesi planlama ve cerrahin tecriibesi bilyilk 6nem
tagimaktadir®*,

Cift kondil kinklan genis bir yaklagim gerektirdiginden cerrahi olarak zorluk tagir.
Genelde dig taraftan uygulanan destek plag: yeterli olur ve i¢ kondil king spongiéz
vidalarla kompresyon yapilarak tespit edilir. Bazi ciddi kinklarda her iki yandan plak

107 "
L107 Svagmant

konmasi gerekebilir. Eger kemik defekti mevcut ise greft uygulanmalidir
olan olgularda rediksiyonu kolaylagtirmak i¢in distraktor kullamimasi reditksiyonu
kolaylagtinr. Hohl destek plagini her iki yandan kullamlmasinin daha rijit bir tespit
sagladigin, ancak bu durumda da ciltte kapanma sorunu olabilecegini belirtmistir**. Bir
¢ok yayinda orta hat insizyonu ile birlikte her iki tarafa plak uygulamasinin, yaranin
detagsmant ve infeksiyon riskini gok arttirdig1 bildirilmistir"®'"’, |
Komplet ve ciddi bag yaralanmalan tamir edilmelidir. Kopma kinklarinda ise kopan
pargaya delikler agilarak dikis veya serklej teli ile kopan yere tespit edilebilirler'.
Eminensia kirtklarinda ise kopan parganin buyiikliidiine gore sitiir, serklaj teli veya vida
ile rekonstriiksiyon yaptlmahdir'®’.

Agik kinklar ve pargali kinklarda eksternal fiksasyon da kullanilmaktadi’™', Bu
teknikte platonun altindan skopi yardimi ile gegirilen Kirschner telleri ile hem internal
fiksasyon yapilmakta, hem de bu teller dis tespitte yararlamilan Monticelli-Spinelli hibrid
eksternal fiksasyon cihazina baglanmaktadir. Plato tibia kinklarninin tedavisinde Ilizarov
yontemi de kullamlmaktadi’. Eksternal fiksasyon teknigi ile kemigin kanlanmasinin
bozulmadigy, infeksiyon riskinin azaldig1 ve ¢ok parcali kinklarda dahi ameliyat sonrasi

hemen erken hareket verildigi belirtilmistir. Bu tip kinklar yiksek enerjili traumalarla
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sonucunda meydana geldiklerinden beraberinde yumugak doku ve norovaskiiler
yaralanmalar stk gorilmektedir. Bu nedenle internal fiksasyona nazaran eksternal
fiksasyon tercih edilmeli ve cilt kaybi da mevcutsa aym seansta yumusak doku
rekonstriiksiyon yapiimalidir'®,

Kink olugsmadan énce ciddi artrotik degisiklikleri olan olgularda anatomik rediiksiyonun
sart olmadifim belirterek, kink iyilestikten sonra artroplasti yapimasini, yine yash
kisilerde olusan pargali ¢ift kondil kiriklarinin eklem diizenliliine bakilmadan kapali

tedavi edilip, 6-12 ay sonra artroplasti uygulanmasint 6neren yazarlar vardir'”>,

Artroskopi Yardimh Girigimler: Son yillarda artroskopi tekniginin yayginlagmast ile
plato tibia kinklannin tedavisinde artroskopinin ne gibi bir rolii olabilecegi tartigilmaya
baglanmistir. A¢ik teknikler genis yaklagim, hatta bazen goris alanim arttirmak igin
menisektomi gerektirmektedir ve tam manasiyla rediiksiyon ve stabilizasyonun
saglanmasi da gii¢ olmaktadir. Diger tarafta konservatif tedaviler ise invaziv olmamasina
ragmen yetersiz rediiksiyon, instabilite, hastanede yatis siiresinin fazlalig, diger bag ve
meniskiis yaralanmalarinin bilinmemesi gibi dezavantajlar icermektedir.

Artroskopi yardimli girisimler bu iki grup arasinda koprii kurmustur. Gerek noninvaziv
bir metod olmasi, girigimin daha az risk igermesi, kingin eklem iginden direkt olarak
goriilmesi, eklem iginde her tarafa ulagilabilmesi, beraberindeki diger yumusak doku
yaralanmalarnmin teshis ve tedavilerinin yapilabilmesi, hemartrozun ve kikirdak
yikintilaninin temizlenmesi, kindin perkiitan veya kigiik bir insizyondan direkt olarak
eklem igi gozle gorilerek rediksiyonu biiyiikk avantaj saglamigtir. Boylece hastamin
ameliyat sonrasi rehabilitasyonu agnsiz olmakta ve cerrahi traumanin yarattigi eklem igi
yapigikliklar ekarte edilmektedir.

Ik defa Caspari ve ark.'® artroskopik teknikle tedavi ettikleri 15 plato tibia kinkli
olgulannt 1985°te yayinlamiglardir. Bu olgulardah 8’[ Hohl tip IIT , 4’t Hohl tip I king
idi. Daha sonra Jenning™ 12 kadavra izerinde yaptii gahsmadan sonra 20 olguda
artroskopi yardimi ile rediiksiyon ve perkiitan tespit yapmustir. Aym zamanda bu

olgulardan 4’ine parsiyel menisektomi, 4’iine de meniskiis tamiri uygulamugtir.
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Resim 1-A ve 1-B. Ocak 1996°da ameliyat edilen bir olgumuzun (19 yas, erkek) kinkla beraber
olugan i¢ yan bag ritptiiriiniin artroskopik goriiniimii.

Artroskopi yardiml teknikte, hasta genel ya da spinal anestezi ve turnike altinda, hem
traksiyon hem de varus ve valgus zorlamas: yapilabilecek sekilde ortopedik ameliyat
masasina alimr. Segilen portallerden girlerek artroskopiye baglanir. Eklem igindeki
kanama, pithti ve kikirdak pargaciklan iyice yikanarak temizlenir ve diagnostik
artroskopi yapilir. Meniskusler, 6n ve arka gapraz baglar, her iki yan bag gozlenerek
yaralanma olup olmadig arastinlir (Resim 1-A, 1-B). Yapilacaksa parsiyel menisektomi
veya meniskiis tamiri gergeklestirilir. Daha sonra kirik bélgesi incelenerek gerek gokme,

gerekse deplasman agisindan degerlendirilir (Resim 2-A, 2-B).

Resim 2-A ve 2-B. Ayn olgumuzun dig platodaki kingindaki ¢okme ve kondral lezyonlarin
artroskopik gonintiisii.
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Artroskopi yardimh teknik, genelde plato tibia kinklaninin ¢okme ve aynlma tiplerinin
tedavisinde kullamlmaktadir. Bu agsamada aynlma tipi kinklarda gerek artroskop ile
gerek skopi ile kapali rediiksiyon sonrast kiigikk bir insizyondan kannile vidalar
kullanilarak tespit yapilir. Cokme kinklaninda ise kondilde kugiik bir kortikal pencere
agtlarak osteotom veya elevatdér veya bu metod igin gelistirilmig 6zel aletler kullamlarak
direkt artroskopik goriig altinda g¢oken boliim kaldinhr ve eklem yiizeyi diizgunligii
saglanir. QGreftin yerlegtirilmesi ve kiigiik bir insizyondan tespiti ile girigim
tamamlanir*>*485879210312 " Bir hacka yontem ise zaten kinlmig olan kondilden degil
de, kars1 kondilden agilan kortikal pencereden ¢oken boliimiin kaldirilmast ve greftin
yerlestirilmesidir”. Guanche® artroskopik yardimh osteosentez endikasyonunu 5Smm ve
daha kugik ¢okme veya aynima olarak sinirlandirmigtir. Ayrica artroskopik lazer
cerrahisi de plato tibia kiriklaninda gerek meniskiis lezyonlaninin tedavisi, gerek kikirdak
yapinn yiizeyinin diizlestiriimesinde kullanilmaktadir®.

Bazi yazarlar ise her tip plato kinginda muhtemel meniskiis ve bag yaralanmalan igin
rutin diagnostik artroskopi yapilmasim savunmaktadirlar. Béylece hem kanama ve
eklem igindeki kikirdak yikintilan temizlenmis olacagini, hem meniskiis girisiminin
yapilmis olacagini, hem de kingin ¢okme ve ayrilma derecesini direkt olarak goriip

tedavisi hakkinda bir goriis sahibi olunacagini belirtmiglerdir®>*>'*®.

Ameliyat Sonrasi Bakim ve Rehabilitasyon

Plato tibia kiriklarinda (6zellikle ¢ift kondil kinklarinda ve kirikli-gikiklarda)
derin ven trombozu proflaksisi bir hayli onem tagimaktadir. Literatiirdeki komplikasyon
oranlaninda genelde en sik goriilen komplikasyon derin ven trombozudur!®*»*4¢16%107,
Bu amagla diigiik molekiil agirhkli heparin traumadan hemen sonra kullamilmaya
baslanmalt ve hasta iyice mobilize oluncaya kadar proflaksiye devam edilmelidir®'"’".
Ameliyat sonrasi yumugak dokulann iyilegmesi ve 6demin azalmasi amaciyla ekstremite
3-5 giin uzun bacak ateline ve elevasyona alinir. Ameliyattan 24-48 saat sonra dren
¢ekilir ve izometrik kas egzersizlerine baglanir. 5. giin pansuman degistirilerek atel
¢ikartilir ve (eger hastada bag lezyonu mevcut ise mentegeli breys iginde) aktif ve pasif
diz hareketlen baglanir. Erken hareketin kikirdaktaki iyilesmeyi hizlandirmasi, kaslann

tonusunu devam ettirmesi, eklem hareket agiklhiginin korunmasi gibi faydalan vardir.
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Delamarter ve Hohl**

ameliyat sonrast breysin hem erken hareketi emniyetli kildigin,
hem de geg instabilite ve angulasyonlan engelledigini belirtmiglerdir. |
Gausewitz ve HohI*® 2 haftadan fazla tespitin eklem sertli3i yaratacagim bildirmiglerdir.
Buna karsin Rasmussen™ ameliyat sonrasi 12 haftaya kadar alg1 tespiti uygulamis ve
basarihh sonug aldigint bildirmigtir. Moore’’ ise kiriktan daha gok bag yaralanmalarina
6nem vermis ve immobilizasyonun 6 hafta siirebilecegini savunmugtur.

Ozellikle greft kullamlan ¢okme kinklarinda yiik vermenin geciktirilmesi tizerinde goriig
birligi vardir. Erken yik vermenin ¢okmeye ve aksiyel defigsmelere neden olacag
dusiniilerek kismi yiik 8-12 haftada, tam yiik ise 12-16 haftada verilir. Bu arada grafi
kontrolleri ile kinktaki kaynama ve konsolidasyon gozlenir. Radyolojik olarak kaynama

tespit edilse bile yiik vermede acele edilmemelidir.

PROGNOZ

Cok az deplasmanh kirklann sonuglan bir ¢ok yayinda gok iyi ve miikemmel
olarak bildirilmistir'>***  Cokme kirklarinda ise konservatif ve cerrahi sonuglar
birbirine yakin olmakla beraber, takipte diz hareketleri normal olarak gdzlenmesine
karsin bir miktar valgus deformitesi ve instabilite gelisecegdi goz Oniine alinmahdir.
Cokmenin 9 mm.nin Uzerinde oldugu olgularda ise bu valgus deformitesi kabul
edilemeyecek diizeyde bulunmugtur***#"7%%%  Hohl* cokme-aynlma kinklarinda
sonuglann nispeten iyi oldugunu ve aynlan pargamin rediiksiyonu ve stabilitesi iyt
olusturuldugunda dizin fonksiyonlarini tama yakin kazandiini, ancak aynlan fragmanin
distale veya laterale kaymasinin sonuglan etkiledigini belirtmigtir. Tiim kondil ¢okme
kinklaninda genelde prognoz iyi olasina kargin, takiplerde valgus deformitesi goriilmesi
de nadir degildir. Ozellikle i¢ kondil kinklarinda deplasman mevcut ise dejeneratif
osteoartrit gelisme insidans: fazladir**. Hohl** eminensiya kirnklarini da kapsayan ig plato
ayrilma kinklannda prognozun ¢ok iyi olmadidim belirtmistir. Genelde bag yaralanma
insidans1 yiiksek olan aynlma kinklannin takiplerinde instabiliteye ve eklem hareket
kisithiigina rastlandigim bildirerek 40 giiniin iizerinde immobilizasyondan kaginilmasim

onermistir.
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Tibial rim (gergeve) kiriklarmin en dnemli yan: instabilitenin gdrilme sikliginin fazla
olusudur. Ameliyat sonrasi tespit siiresi uzun olursa dizde eklem sertligi
gelisebilmektedir. Bu nedenle postoperatif breys tercih editmektedir*.

Plato tibia kinklan iginde en kotii prognoz gift kondil kiriklarinda bildirilmigtir*"*.
Takiplerde eklem sertligi, dejeneratif osteoartrit, varus deformitesi gorilme sikh@
yiiksektir. Eklem igi fibrozis, sonucu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Ameliyatin getirdigi
fibroz reaksiyon ve kapsiiler yapisikliklar da buna eklendiginde eklem fonksiyonlan kotii
yonde etkilenmektedir. Bu sebeple erken hareket ok onemlidir*,

Ayrica gelisen derin infeksiyon prognozu olduk¢a kotilestirmektedir’'.

KOMPLIKASYONLAR

Plato tibi kinklarindaki komplikasyonlan yaralanma sirasinda ve hemen sonra
olusan komplikasyonlar, ameliyat sonrasi erken donemde olusan komplikasyonlar ve
geg komplikasyonlar olarak iige ayirabiliriz:

A - Yaralanma sirasinda ve hemen sonra olusan komplikasyonlar

En sik yiiksek enerjili traumalarda ve ¢ift kondil kinklaninda gérulirler.

I - Acik kirtk olusumu: Genelde direkt traumalarla olugur. Insidans1 % 1-13 arasinda

degisir**. Yaklagim rutin agik kirik yaklagimi olmalidir. Gustilo tip I agik kinklarda
yara dudaklan eksize edilip kapatiir ve iyilesmesi beklenir ve bu arada ekstremite
traksiyona alir. yara iyilesmesi tamamlaninca operasyon yapilir. Eger daha biiyiik
enerjili bir yaralanma s6z konusu ise (Gustilo tip II ve III) ki bu genelde kingin yanisira
multipl bag yaralanmalan ve diz ¢ikifi ile birlikte olmaktadir. Boyle durumlarda
ekstremitenin vaskiiler durumu iyice gdzden gegirilmeli ve kontamine ve nekroze olacak
dokular debride edilip gerekirse minimal internal tespit sonrast eksternal fiksator
kullanilmahdir. Daha sonra rijit internal tespit yapilabilir. Burada ekstremitenin dolagimi
mutlaka ¢ok kisa araliklarla gozden gegirilmeli ve derin ven trombozu proflaksisi
uygulanmalidir.

2 - Damar yaralanmalari: Yukanda da belirtildigi gibi genelde yiiksek enerjili traumalar

sonucu agtk diz kinkl -gikig ile birlikte goriliirler ve genelde popliteal arter

yaralanmast ile sonuglanir ve bazen tedaviye ragmen ekstremite amputasyonuna
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gidebilir. Siipheli durumlarda gerekirse arteriografi yapilmali ve acil cerrahi girisim igin

hazir olunmahdir'®’. % 1-2 oraninda goriiliirler®.

Ayrica kompartman sendromu agisindan dikkat edilmeli ve gerekli durumlarda

kompartman basinci olgiilmelidic’®*>”"'"7 Yine olusabilecek derin ven trombozlarina
107

karg: hafif molekiil agirhkl heparin tiirevleri proflaktik olarak baglanmalidir™”.

3 - Sinir yaralanmalari: En ¢ok yaralanan sinir peroneal sinir olmaktadir. Gerek dis

yandan gelen kiint darbelerle, gerekse plato kinigina eklenen fibula bagi kingina ikincil

olarak peroneal sinir lezyonlan % 4 olarak goriilmektedir**'?".

4 - Yumusak doku yaralanmalar:: Meniskiis ve bag yaralanmalan plato tibia kiriklarn ile

birlikte gorlebilirler. Meniskis lezyonlan % 13-54 arasinda  gorillmekle
birlikte'***4%477091197 "haslarda bu oran %20-30 olmaktadir™®*>***"1%  Traumaya en
¢ok maruz kalan bag, kingin olus mekanizmasi ile uyumlu ola;rak, i¢ yan bag olarak
karsimiza ¢ikmaktadir’'. Ancak capraz baglarda kopmalar, 6zellikle yiiksek enerjili
yaralanmalar da az degildir. Literatiirde en sik dig meniskiis lezyonu (3:1 oraninda)
goriildugii belirtilmigtic” .

B - Ameliyat sonrasi erken donemde olusan komplikasyonlar

1 - Infeksiyon: Genellikle ¢ift kondil kinklarinda genis disseksiyon gerektirmesi

nedeniyle sik goriiliir. Rasmussen® kendi serisinde % 6 oraninda goriildiigiinii birdirmis,
Burri ve arkadaglaninin yayminda" ise infeksiyonun ameliyat siiresi ile iligkili oldugu ve
tecriibeli cerrahlann serisinde daha az oldugu séylenmistir.

2 - Rediiksiyon kaybi: Internal tespitin rijit yaptlamamasi, ¢oken boliimdeki veya konan

grefiteki avaskiller nekroz, erken yikk verilmesi gibi nedenlerle rediiksiyon
bozulabilmektedir.

Tibia plato kinklarindan sonra kaynamama, implant kinlmas: gibi komplikasyonlar ¢ok
nadir goriilmektedir'. '

C - Geg¢ komplikasyonlar

I - Laksite: Eklemdeki instabilitenin en énemli nedeni teshis sirasinda atlanan ilave bag
yaralanmalandir. Ayrnica kalict subkondral ¢okmeler de bag saglam olmasina kargin,
kemik destegi olmayacagindan laksite yaratacaktir’.

2 - Eklem sertligi: Gerek yetersiz rediiksiyona, gerek ameliyatin olugturdugu traumaya,

gerekse ameliyat sonrast immobilizasyona bagli olarak hi¢ de nadir degildir. Bu

komplikasyonu onlemek igin rijit fiksasyon sonrasi erken pasif hareket gsiddetle
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komplikasyonu Onlemek igin rjit fiksasyon sonrast erken pasif hareket giddetle
onerilmektedir'. Kirik ve ameliyat nedeniyle olugan eklem igi fibrotik bantlar da hareket
kapasitesini oldukga kisitlamaktadir. Bu gibi fibroartrozisli olgularda artroskopik olarak
bu fibrotik bantlar kesilerek, erken hareketle eklem hareket simrlari agilmahdir®'®.

3 - Malunion ve Acisal Deformite: Kiriktan sonra eklem yiizeyinde meydana gelen
basamak ve subkonral ¢okmeden dolay: agisal deformitelerin goriilme sikligi hi¢ de az

degildir (Resim 3 ve 4). Geligen valgus deformitesi, varus deformitesinden daha iyi

tolere ‘edilir. Varus yoninde sapma yapilacak osteotomilerle dizeltiimezse ig
kompartmanda dejeneratif osteoartrit gelisme riski gok yiiksektir®’.

4 - Dejeneratif Osteoartrit: Plato tibia kinklarmin geg ve en korkulan

komplikasyonudur. Hem kinlma esnasinda kikirdagin zarar gormesi, hem yetersiz
reditksiyon, hem de alt ekstremite aks bozukluklan sonucu % 10 oraminda ortaya
¢tkmaktadir. Burada 6nemli nokta dejeneratif osteoartrite sadece grafilere bakilarak
karar verilmemesi gerekliligidir ve grafilerdeki her degigiklik osteoartrit lehine

yorumlanmamalidir’.

Resim 3. Opere edilmig plato tibia kinkli bir Resim 4. Dis plato king: gegirmis olan
olguda (58 yas, kadin) 3 yil sonraki varus 6 Nolu olgumuzun yaklagtkk 20 yillik
yoniinde agilanma. takibindeki boy grafisi. Mekanik aks 8 derece

valgus olarak bulundu.
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TUM PLATO TiBiA KIRIKLI OLGULARIMIZ

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip fakiiltesi Ortopedi ve Traumatoloji Anabilim
Dalr’nda 2 Eylul 1968 - 19 Agustos 1994 arasinda 44 (%34.37)’ii kadin, 84 (%65.63)’ii erkek
olmak tizere toplam 128 hasta tibia plato kirig1 nedeniyle tedavi gormiistiir. Bu hastalardan 61°i
konservatif olarak tedavi edilmig, diger 67 hasta ise opere edilmigtir. Tiim hastalarin ortalama
yas1 49.26 olarak saptanmugtir.
Cerrahi tedavi edilen hastalardan 17 (%25.37)‘si kadin, 50 (%74.63)°si erkektir (Tablo 1).
Hastalarin en genci 18, en yaghsi 83 yaginda olup ameliyat sirasindaki ortalama yag erkeklerde
42.46, kadinlarda 50.29, genel ortalama 44.54 olarak bulunmustur. 28 (%42) hastamn sag, 39
(%58) hastanin sol plato tibiasinda kirik saptanmistir (Table 2). Bilateral king: olan olgumuz
yoktur. Kiriklardan 4 (%6)’u agik, 63 (%94)’ii kapali kiriktir.

H KADIN BWSAG
B ERKEK BSsoL

76% 25%

42%

Tablo 1. Olgularimizin kadin-erkek oran1. Tablo 2. Kiriklarin taraflara gore dagilim.

Cinslerin yaslara gore dagihminda kargimiza iki grup gikmaktadir (Table 3). Erkeklerde plato
tibia kiriklan genelde 3. ve 6. dekatlar arasinda toplanip 4. dekatta pik yaparken, kadnlarda ise
bu dagilim S. ile 7. dekatlar arasinda toplanmaktadir. Pik noktas: ise 6. onyildir. Erkekler geng
yaslarda daha g¢ok trafik kazasina maruz kalmakta ve kirik, genelde yiiksek enerjili traumalarla
olugsmaktadir. Kadinlarda ise yaghh@in getirdigi osteoporoz nedeniyle diigme gibi daha az
enerjili yaralanmalarla kirik meydana gelmektedir. Sol diz, saga gore daha fazla etkilenmistir.

Bu sonucu, muhtemelen tagit siirticiilerinin pozisyonu etkilemektedir.
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Klinigimiz arsivinde miisahadeleri bulunan ve takip siiresi en az 1 yil olan cerrahi tedavi
gormiis 67 hasta, mektup yazilarak kontrole g¢agrilmigtir. Bu mektuplardan 19 kadan adres
eksikligi veya degisikligi nedeniyle iade olmustur. Agik diz kinkh ¢ikigi ve popliteal arter kesisi
olan bir hastamiz ameliyat sonrasi 8. giinde popliteal arter trombozuna bagh nekroz nedeni ile
diz ustii ampute edildiginden son degerlendirmeye ¢agrilmamigtir. Mektuplan ellerine ulagan
hastalardan ise 144 ¢agrimiza uyarak kontrole gelmigtir. Diger hastalar ise iki kez daha ¢agn
mektubu yazmamiza kargin kontrollerine gelmemistir. Son kontrole gelen 14 hasta ¢alimaya
dahil edilmistir. |

16( O KADIN
14} W ERKEK
12}

10}

8.

6.

4+

2}

<20Y 21-30Y 3140Y 41-50Y 51-60Y 61-70Y >70Y

Table 3. Kadin ve erkeklerin dekatlara gére dagilim.

Yaralanma Nedeni

Hastalarin 45 (%67) ‘1 trafik kazasi, 20 (%30) ’si diigme, 1 (%1.5)’1 is kazast, 1(%1.5)’1
darp sonucu bagvurmus ve 30 (%44) hastada tibia plato kingimin yamsira eslik eden diger
patolojiler saptanmustir. Plato tibia kinklar ile birlikte siklikla aym taraf fibula bagi kingina,
kranial traumalara rastlamilmstir. Hastalanimizda beraber goriilen diger yaralanmalanin dagihmi

Tablo 4 ‘te gosterilmigtir.
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YARALANMA SAYI %
Ayn taraf fibula bag1 kingi 13 19
Kranial trauma 8 12
Ayni taraf malleol king: 5 7.5
Aynt taraf femur kingt 4 6
Radius distal ug kingi 4 6
Humerus king: 4 6
Toraks traumasi 2 3
Onkol king 2 3
Ayn taraf femur kondil kings 2 3
Kalkaneus king ) 3
Diz eklemi ¢ikig 2 3
Ayni taraf patella king 1 | 1.5
Omuz gikig 1 1.5
Pelvis king 1 1.5

Tablo 4. Olgulanmizda tibia plato kirifina eglik eden diger yaralanmalar.

Smiflama

Hastalarin dosyalan klinigimiz argivinden bulunup ilk grafileri simflandinlarak ¢okme ve
kondiler aynlma agisindan degerlendirilmistir. Ancak 23 hastanin ya dosyast, ya da dosyanin
iginde grafileri bulunamadifindan bu hastalarin sadece miigahadelerinden yararlanilmistir.
Grafileri bulunan 44 hastanin kingt AO’nun Plato Tibia kinklan - Moore’un Kirikls Cikik
Siniflamasi’na®>”’ ve Hohl’un Plato Tibia Siniflamasi’na* gore siiflandirmaya alinmis, ayrica
her hastanin ameliyat dncesi subkondral ¢okmesi ve kondiler ayrilmast hesaplanmugtir.

Her iki simiflamaya gore dagilim Tablo 5 ve Tablo 6 “da gosterilmistir.
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Aynlma kinklan 2 45 f¢ kondil aynlma kinklan 1 23
Cokme kinklan 4 9 Tiim kondil kinklan 9 20.5
Aynlma-Cékme kinklar 15 34.1 Tibia rim aviilsiyon kiriklan 1 2.3
Cift kondil kinklan 7 15.9 Tibia rim ¢okme kinklan 0 0
TOPLAM 28 635 Dért parga kirklan 5 11.4
TOPLAM 16 365

Tablo 5. AO’nun Plato Tibia ve Moore’un Kinkli-Cikik Simiflamalan’na gore hastalanimizin dagilimu.

Say1 %
Deplasmansiz kiriklar 0 0
Lokal Cokme kiriklart 4 9.1
Aynlma-Cokme kiriklar 15 34.1
Tim Kondil Cékme kinklan 8 18.2
Aynlma kinklan 4 9.1
Rim (gergeve) avulsiyon veya ¢okme kirklan 1 23
Cift kondil kirklan 12 27.2
TOPLAM : 44 100

Tablo 6. Hohl’un Plato Tibia Kinklan Simflamasi’na gore olgularimizin say1 ve yiizdeleri.

Cerrahi tedavi edilen hastalardaki ortalama ¢6kme 6.75 mm, ortalama aynlma 7.3 mm olarak

olgilmiigtiir.
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Ameliyat Ozellikleri

Hastalardan 8 (%12)’ine ameliyat Oncesi traksiyon uygulanmigtir. Hastalar king
takiben ortalama 12.5 giin sonra ameliyat olmuslar ve ortalama 24.5 giin hastanede
kalmuglardir.
45 (%67) hastamizda anterolateral insizyon, 12 (%18) sinde anteromedial insizyon, 3
(%4.5)’iinde medial ve lateral insizyonlar beraber kullanilmistir. 3 (%4.5) olgumuzda 6n orta
hat insizyonu kullamimig, 1 (%1.5) hastamizda bu insizyona medial insizyon eklenmigtir. Agik
kirik olan 2 (%3) olgumuzda kesi yerlerinden yakla$1m yapilmig, 1 (%1.5) olguda ise skopi
altinda Kirschner teli ile perkiitan olarak reditksiyon yapildifindan insizyon kullanilmamugtir.

Ameliyat edilen hastalarda kullanilan implantlarin dagilim ise Tablo 7 ‘de belirtilmigtir.

Bolt vidast 16 239

Bolt vidas: + Kirschner teli 5 15
Bolt vidasi + kortikal veya spongiéz vida 11 16.4
Bolt vidas: + destek plag 2 3
Spongioz vida 9 13.4
Kortikal vida 3 44
Destek plag: 11 16.4
Spongiéz + kortikal vida 2 3
Malleol vidast 1 1.5
Kirschner teli ‘ 5 75
Implant kullaniimayanlar 2 3
TOPLAM 67 100

Tablo 7. Olgulanmizin internal tespitlerinde kullanilan implantlar.
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Bag ve Meniskiis Yaralanmasi

Ameliyat sirasinda olgulanin 12 (%17.9)’iinde bag yaralanmast saptanmugtir. Bunlardan
1 (% 1.5)inde i¢ yan bag lezyonu, 2 (%3)’sinde dig yan bag lezyonu ve 5 (%7.4)’inde 6n
capraz bag lezyonu, 1 (%1.5)’inde arka gapraz baZ yaralanmasi, 1 (%1.5)’inde i¢ yan bag ve
on gapraz bag, 1 (%1.5)’inde i¢ yan bag ve arka gapraz bag, 1 (%1.5)’inde i¢ yan bag, arka
capraz bag ve on gapraz bag yaralanmasi goriilmigtiir. Meniskiis yaralanmas ise 28 (%42)
hastada saptanmistir. Meniskiis lezyonlanmin dagilim ise goyledir. 8 (%12) hastada i¢
meniskiis, 17 (%25.5) hastada dig meniskiis yirtif1 ve 3 (%4.5) olguda ise bilateral meniskiis
lezyonu goriilmiigtiir.
8 (%12) inde spongidz, 3 (%4.5) iinde kortikospongitz greft olmak iizere toplam 11 (%16.5)
hastada greft kullanilmugtir,

Revizyonlar

3 olguda ameliyattan kisa bir siire sonra revizyon yapilmigtir. Diz agik kiriklt ¢ikigt ve
popliteal arter kesisi nedeniyle ameliyat edilen hastamiza 1 hafta sonra vaskiiler komplikasyon
sonucu diz isti amputasyon uygulanmigtir. Cift kondil kingi olan bagka bir hastamizda
rediiksiyonun yetersiz yapilmas ve implantin eklem i¢inde olmasi nedeniyle ilk ameliyattan 3
hafta sonra revizyon yapilmistir. Yine ¢okme king olan bir olgumuzda implantin eklem
posterioruna gitmesi nedeni ile ameliyat sonras: 2. haftada implant ekstraksiyonu yapilmgtir.

Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlanmiza gelince, ameliyat edilen olgulanin 5 (%7.5) “inde yiizeyel
infeksiyon, 3 (%4.5) ‘iinde eklem igine uzanan implant, 2 (%3) ‘sinde derin infeksiyon, 2 (%3)
‘sinde fibuler sinir paralizisi, 1 (%1.5) ‘inde popliteal arter trombozu ve 1 (%1.5) ‘inde derin

ven trombozu olmak iizere toplam 14 (% 21) olguda komplikasyon goriilmiistir.
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DEGERLENDIRMEYE ALINAN OLGULAR

Bu ¢ahgmada esas olarak ¢agrimiza uyup kontrole gelen 14 hastamn orta ve geg donem
takip sonuglan goz oniine alinarak degerlendirilmigtir. Bu hastalardan 10 (%71.42) u erkek, 4
(%28.58) 1 kadin olmakla beraber (Tablo 8) hastalarin takip siireleri en az 16, en fazla 233 ay
olmak iizere, ortalama takipleri 98 aydir. Hastalarin ameliyat sirasindaki yag ortalamalan
erkeklerde 39.9, kadinlarda 46.5, genel olarak 41.78; son kontroldeki genel yas ortalamas1 ise
49.9 dur. 14 hastanin 7 (%50)’sinde trafik kazasi sonucu, 6 (%42.9)’sinda diigme sonucu, 1
(%7.1)’inde de is kazas1 sonucu plato tibia king: olustugu belirlenmigtir. 10 (%71.4) hastada
karik sag tarafta, 4 (%28.6) hastada sol tarafta, ayrica 8 (%57.1) hastada dis platoda, 2 (%14.3)
hastada i¢ platpda, 4 (%28.6) hastada da her iki platoda olugmugtur (Tablo 9). 13
(%92.9)u kapal, 1 (%7.1)’i agik kirik idi. Hastalarin 4 (%28.6)’iinde plato tibia kingmnimn
yamnda traumaya bagh olarak diger organlarda da patolojiler mevcut idi. Bir hastammzda kars:
taraf humerus kingi, ulna king ve femur subtrokanterik kirik; bir hastamizda aym taraf
kalkaneus kingy; bir hastamizda toraks traumast; digerinde de kranial patolojiye bagh karst
tarafta hemiparezi bulunmaktaydi.

O KADIN ODISFLATO
| OERKEK 2 BIGRLATO

M%

Tablo 8. Takibe gelen.-hastalarin.cinslere. gire. Table 9. Kiriklarm platolara gére dagilimi.
dagilim.

Hig bir hastanin diz ekleminde femur kondil kg veya patella kg gibi bagka bir eklem ici
kirik olugmadigy goriildii. Her hastamin yaralanmadan hemen sonra ¢ekilen inisial ¢ift yonli
grafisinde kingin AO’nun Plato Tibia kiriklart - Moore’un Kuikli Cikik Smiflamasma ve
Hohl’'un Plato Tibia Simiflamasma gore yeri belirlenmigtir. Son kontrole gelen 14 hastanin 1
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(%7.1)’inde kinga i¢ yan bag, 1 (%7.1)’inde de ig yan bag ile beraber on gapraz bag lezyonu; 8
(%57.1)’inde dig meniskiis, 2 (%14.3)’sinde de i¢ meniskiste yirtifin eglik ettii belirlendi.
Hastalarda ortalama trauma-ameliyat arasindaki siire 13.7 giin idi. Hig birisine ameliyat 6ncesi
traksiyon uygulanmamig oldugu goriildii. 14 plato tibia kirgindaki ortalama ¢okme 5.35 mm,
ortalama kondiler aynlma 6.1 mm olguldi.

14 hastanin hepsinin genel anestezi ve turnike altinda ameliyat edilmis oldugu, dig plato
kinklannda anterolateral, i¢ plato kinklaninda anteromedial insizyonlar kullanildig: belirlendi.
Agik kinkli hastamizda insizyon olarak kesi yeri, ¢ift kondil kinkl bir hastamizda hem lateral
hem de medialden ¢ift insizyon, yine ¢ift kondil kirkl bir hastamizda ise parapateller insizyon
kullamlmugtir. Hastalanmizin 5’inde primer implant olarak kortikal veya spongiéz vida, 5’inde
bolt vidasi, 3’tinde destek plag kullamlmig, agik kinkh olan hastamizda ise agik rediksiyona ek
olarak implant kullanilmamugtir. Bag lezyonu olan 2 hastamizda da tamir yapilmamug, meniskiis
lezyonu olan 10 hastamizdan 3’iine primer tamir, birine parsiyel menisektomi, altisina da total
menisektomi  yapilmigtir. Rediiksiyon sirasinda 2 hastaya spongidéz, 2 hastaya da
kortikospongioz greft kullamlmis ve greftlerin hepsinde de donor saha olarak iliak kanat
secilmigtir. Hastalarin hepsine ikili genig spektrumlu parenteral antibiotik kullamilmigtir. 12
hastamizda derin ven trombozu proflaksisi yapilmazken, 2 olgumuzda ise diigik molekiil
agurlikli heparin proflaktik olarak uygulanmigtir. Ameliyat sonrasi 7 hastaya Jones bandaj
uygulanarak erken hareket baglanmug; dier 7 hastaya ise en az 2, en gok 10 hafta (ortalama
6.14 hafta) diz wstii alg1 atel veya sirkiiler al¢i ile immobilizasyon uygulanmugtir. Hastalar en az
3, en fazla 83 giin olmak iizere ortalama 19.5 giin hastanede kalmislar ve daha sonra poliklinik
kontrollerine gelmek iizere taburcu edilmislerdir.

Kontrole gelen 14 hastamizdan hig birinde ameliyat sonrasi komplikasyon geligmemis olup,
hastalara en erken 4. en geg 40. haftada ortalama 13.4 haftada kismi yiik, en erken 8., en geg
52. haftada ortalama 22.7 haftada tam yiik verdirilmistir.
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Degerlendirme

Cagnimiza uyup kontrole gelen hastalara agn, yiiriime kapasitesi, giinliik aktiviteler ve
dizinden memnuniyet derecesi sorutmus ve subjektif degerlendirme yapilmsstir.
Klinik muayenelerinde inspeksiyon, palpasyon, dizdeki hareket agiklifi ve stabilite dlgiilerek
kaydedilmistir. Dizde eflizyon, deformite, i¢ ve dig eklem aralifinda presyonla hassasiyet
aranmugtir. Tam ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda varus ve valgusa zorlama testleri yapilarak
dizin i¢ ve dig yanlarinda instabilite olup olmadifina bakilarak; Lachman, éne ¢ekmece ve
arkaya gekmece testleri yapilmig ve one instabilite aranmugtir, Her hastaya rutin olarak her iki
diz basarak karsilagtirmali anteroposterior, her iki diz 30° fleksiyonda lateral, her iki patella
aksiyel grafi ve her iki diz plato grafisi (kaudal 15° agidan 15in gelecek gekilde AP) ¢ekilmigtir.
Ayrica alt ekstremite akslarinin incelenmesi amaciyla basarak alt ekstremite boy grafileri
istenmis; radyolojik olarak platolardaki kaynama, subkondral g¢okme, kondiler agilma,
agilanma, proksimal tibia agisi, her iki taraf mekanik aks ve osteoartrit dereceleri 6lgiilmiigtiir.
Hastalar bu muayene ve radyolojik tetkikler igifinda Rasmussen’in tibia plato kinklan
degerlendirme kriterlerine® gore yorumlanmigtir. Agni ve yiiriime kapasitesi subjektif kriterler
olarak; ekstansiyon, total hareket kapasitesi ve stabilite ise klinik kriterler olarak alinmig ve her
boliim igin de O ile 6 arasi puanlama yapilmistir. Bu iki degerlendirme toplanarak hastalann
fonksiyonel puanlan hesaplanmigtir. Puanlanin toplamt 0-9 arasinda ise kotii, 10-19 arsinda
orta, 20-26 arasinda iyi ve 27-30 arasinda ¢ok iyi olarak degerlendirilmigtir. Ayrica radyolojik
olarak plato ve lateral grafilerdeki en fazla ¢okme, her iki diz kargilashrmali kondil
genigliklerinden kondiler agilma ve femur ile tibia akslan arasindaki agilanma olgiilerek, her
boliim igin yine O ile 6 arasi puanlama yapilmis ve hastalanin anatomik puanlan hesaplanmugtir.
Burada da puanlann toplami 0-5 arasi ise kotii, 6-11 arasi orta, 12-17 arast iyi ve 18 puan ¢ok
iyi olarak degerlendirilmigtir. Karsilagtrmah olarak 1963 yilinda Uluslararass Tip Bilimleri
Organizasyon Konseyi’nin belirttigi radyolojik diz dejeneratif artrit kriterlerine® gore dizlerdeki
osteoartrit dereceleri kaydedilmigtir.
Ayrica son kontrole gelen 14 hastadan ikisine implant ekstraksiyonu, dordiine de sikayetleri
nedeniyle, toplam 6 hastaya artroskopi yapilmugtir. Yakinmast olan 4 hastanin iigiinde diz
cevresinde aktivite sonrasi keskin agn, bir hastamizda buna ek olarak istirahat agnsi da mevcut
idi. Diger hastamiz ise hareket kisithligindan sikayet¢i idi. Artroskopi yaptigimiz 6 hastadan



GEREC VE YONTEM 46

dérdiinde kirk dig platoyu, birinde i¢ platoyu, birinde ise hem i¢, hem de dig platoyu
ilgilendiriyordu.

Bu girisim esnasinda anestezi altinda diz muayenesi yapilmigtir. Hastalarin hepsine genel
anestezi ve pnomatik turnike altinda anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek 6nce
diagnostik artroskopi, sonra diz iginde patoloji varsa patolojiye yonelik artroskopik girisim
yapilmugtir. Diz igi yapilardan sinovium, plikalar, patella i¢ ve dig faset, femur trokleasy, i¢ ve dig
kondilleri, tibia i¢ ve dig platolar, 6n ve arka gapraz baglar, i¢ ve dig yan baglar, i¢ ve dig
meniskiisler gézlenerek degerlendirilmis ve kikirdakta olugan dejenerasyonlar Outerbridge’in

Kondromalazi Evrelemesi’ne gore kaydedilmistir® (Tablo 10).

Evrel Kikirdakta yumugama ve 6dem

Evre2 0.5 ing (1.27 cm) ve daha kiigiik ¢aph bir alanda kikirdakta pargalanma ve
catlak olugmasi

Evre3 0.5 ing (1.27 cm)’den daha biiyiik ¢apl bir alanda kikirdakta pargalanma ve
catlak olusmasi

Evre4 Kemik dokuya kadar kartilaj erozyonu

Tablo 10. Artroskopi swrasindaki kikirdak lezyonlanm degerlendirmede yararlandigimz Outerbridge
Kondromalazi Evrelemesi.

Bu girigim hem diz i¢i patolojileri direkt olarak skopi yardimiyla gorerek klinik ve radyolojik
degerlendirmeleri verifiye etmek, hem de artroskopik olarak yapilabilecek tedavi girigimlerini
yapmamuz agisindan avantaj saglamgtir.

Hastalarin ameliyat oncesi, erken ameliyat sonrasi ve ge¢ takip radyografileri her hasta igin
birlikte ele alinmiy ve bu sekilde yaralanmamin oldugu esnadan baslayarak yaralanmanin
kapsam, tipi, bérgberindeki yumugak doku yaralahmalan, diger organ yaralanmalan, yaplian
cerrahi girigimin aynntilari, cerrahi olarak elde edilen restorasyonun kalitesi ve klinik,
radyolojik, artroskopik geg sonuglar degerlendirilmig ve biitiin bilgi ve élgiimler Plato Tibia

Kiriklar: Postoperatif Degerlendirme Formu’na iglenmistir (Tablo 11).
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Cokme: Eklem yiizeyindeki

¢bkme antero-posterior plato

grafisi ve lateral grafide; eger
platoda intakt kalan bolim
varsa burast referans alinarak,
yoksa karst plato diizeyi
referans alinarak en fazla
¢okme olan bolge ile arasindaki
mesafe 6lgﬁlerek Bulunmusturss
(Resim 5).

Resim §

Kondiler agilma: Kinik olan bolgenin disa veya ig tarafa kaymasi ile olusan kondiler agilma AP
grafide aym: taraf femur kondilinin eklemin hemen iizerindeki genisligi ile karsilagtnlmig ve
hesaplanmgtir. Yapilan bir ¢alijmada normalde bu iki 6lgiim esit olarak bulunmugtur™. Bu
olgtim yine karg1 taraf plato genigligi ile kargilagtirilarak da yapilabilmektedir (Resim 6).

Resim 6
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Agilanma: Agilanma ise femur kondilleri arasi ile 1/3 distal diafiz ortas: arasindan gegen dogru
ve eminensia ve tibia 1/3 proksimal diafiz ortasindan gegen dogrunun birbiri ile olusturdugu
agidir. Biz galismamizda hem bu agiy1, hem de daha saglikli bir 6lgiit olan mekanik akst goz
oniinde bulundurduk. Mekanik aks ise femur basi merkezi ile diz merkezinden gegen dogru ve

diz merkezi ile ayak bilegi merkezinden gegen dogrunun olusturdugu agidir.

Calijmamiza katilan hastalarin listesi, trauma gekilleri, kirk tipleri, ¢okme ve kondiler
acilma, eslik eden meniskiis ve bag yaralanmalan ve bunlara yonelik yapilan girigimler,
traumadan ameliyata kadar gegen siire, kullanilan insizyon ve implantlar, ameliyat sonras
devam eden ¢okme ve kondiler agilma, tespit ve yiik verme siireleri, hastanede kaldiklan siire,
greft kullanilip kullanilmadigy, takip siireleri, son kontroldeki fonksiyonel ve anatomik
sonuglari, mekanik akslari, gelisen posttraumatik artrit dereceleri ve artroskopi yapilip

yapilmadigi Tablo 12 ‘de toplu olarak gosterilmistir.
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Tablo 11, Plato Tibi Kiriklart Postoperatif Degerlendirme Formu.

[No [ |
[mis.No | [RONT.NO | [ AMEL.NO [
ADI
SOYADI
YAS | CINSIYET | MESLEK
ADRES TELEFON
TRAUMANIN SEKLI | TARIH | SAG | SOL | ACIK | KAPALI | MED | LAT
BIRLIKTE OLAN DIGER
__YARALANMALAR

DIGER EKLEM ICI KIRIK

KIRIGIN SINIFLANDIRMAYA GORE TIPL

(Moore ‘un kinkli~¢cikik simflandirmasi)
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5
KIRIGIN SINIFLANDIRMAYA GORE TIPI
(AO siiflandirmasy)

Pl P2 P3 P4
BIRLIKTE OLAN BAG PATOLOLOJISI VAR O YOK [
I¢ yan bag Digyanbag OCB ACB Diger
BIRLIKTE OLAN MENISKUS PATOLOLOJISH VAR 0O YOK [

Ic meniskiis Dis meniskiis Bilateral

AMELIYAT TRAUMA-AMELIYAT ARASI
TARIHI SURE
PREOP TRAKSIYON VAR 0O YOK 0
DERIN VEN TROMBOZU PROFLAKSISi VAR 0O YOK 0O
ANESTEZi Genel [0  Spinal 0O Lokal [
TURNIKE VAR O YOK U
INSiZYON Medial insizyon O

Lateral insizyon O

Median insizyon a

Diger:
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AMELIYATTA KULLANILAN MATERYEL SAYISI GREFT

Kirschner

Kortikal vida

Spongitz vida

Bolt vidasi

L - T- May destek plagi]

Sorklaj

Ac1l1 plak

Richard’s vidasi

Diger: i

BAG TAMIRI Var [0 Yok O

MENISKUS GiRrisimi Yok 0
Primer tamir O
Parsiyel menisektomi |
Total menisektomi 0l

-

POSTOP ERKEN KOMPLIKASYON

Yok
Yiizeyel infeksiyon O
Derin infeksiyon 0
Kompartman sendromu a
Derin ven trombozu il
Nérovaskiiler defisit O0
Diger:
POSTOP IMMOBILIZASYON
SURESI VE SEKLI
PARSIYEL YUK VERME ZAMANI
TAM YUK VERME ZAMANI
KAYNAMA SURESI
ERKEN POSTOPERATIF Medial Yok O Var O  Derece:
INSTABILITE Lateral Yok O Var [0 Derece:
ERKEN POSTOPERATIF Grade 0 [
ggf&‘é‘s‘i‘m ARTRIT Grade 1 O Grade 2 00
Grade 3 O Grade 4 O
ERKEN POSTOPERATIF DEPRESYON
Yok <5 mm 6 - 10 mm > 10 mm
ERKEN POSTOPERATIF KONDILER ACILMA
Yok <5 mm 6-10 mm > 10 mm
ERKEN POSTOPERATIF ACILANMA Varus [ Valgus O
Yok < 10 derece 10 - 20 derece > 20 derece
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| SON KONTROL TARIHI |

TTAKIP SURESI |

'RASMUSSEN'E GORE SUBJEKTIF FONKSTYONEL KRITERLER™ . *
AGRI

| Anist yok 6 - Cok iyi
Ara sira, kétii hava agnist 5 - Qok iyi
Baz1 pozisyonlarda keskin agri 4-lyi
Aktivite sonras1 diz ¢evresinde siddetli, devam eden agn 2 -Orta
Gece istirahat afris1 0 - Kotit
YURUME KAPASTTEST

Yagina gére normal 6 - Cok iyi
Ev disinda en az 1 saat yilriime 4 -lIyi

Ev disinda kisa yiriyiigler 2-0Orta
Sadece ev iginde yiiriime 1 - Kotii
Tekerlekli sandalye veya yatalak 0 - Kéti

'RASMUSSEN’E GORE KLINIK FONKSIYONEL KRITERLER™

EKSTANSIYON

Normal 6 - Cok iyi

0 - 10 derece ekstansiyon kaybi 4 - Iyi

> 10 derece ckstansiyon kaybt 2 - Orta-kéti

TOTAL HAREKET GENISLIGI (ROM)

> 140 derece 6 - Cok iyi

> 120 derece 5 - Cok iyi

> 90 derece 4 - lyi

> 60 derece 2 - Orta

> 30 derece 1 - Kdti

0 0 - Kétii

STABILITE

Ekstansiyonda ve 20 derece fleksivonda normal 6 - Cok iyi

20 derece fleksiyonda instabilite 5 - Cok iyi

Ekstansiyonda < 10 derece instabilite 4-lyi

Ektansiyonda > 10 derece instabilite 2 - Orta-kotii
Cokiyi 0O Iyi 0 Orta [ Koti O

27-30 20 -26 10-19 0-9

'RASMUSSEN’E GORE RADYOLOJIK KRITERLER®

SUBKONDRAL DEPRESYON
Yok 6-Cokiyi | <5 mm 4-lyi | 6-10mm  2-Orta | > 10 mm 0-Kom
KONDILER ACILMA

Yok 6-Cokiyi | <5 mm 4-yi | 6-10mm  2-Orta | > 10 mm 0- Kol

ACILANMA Varus [1 Valgus [ Derece:
Yok 6-Cokiyi | <10 derece 4-Jyi | 10-20 derece  2-Orta | > 20 derece  0-Komm

Cokiyi O Ayi 0 Orta [ Koti O

18 12-17 6-11 0-5
MEKANIK AKS Varus [ Valgus [ Derece:
KARSI TARAF MEKANIKAKS  Varus [1 Valgus [ Derece:
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' POST-TRAUMATIK OSTEOARTRIT KRITERLERL

Grade - 0 | Normal

Grade -1 | Eklem aralifinda minimal daralma, baglangig halindeki osteofit

Grade - 2 | Belirgin osteofit ve eklem aralifinda muhtemel daralma

Grade -3 | Orta derecede ok sayida osteofit, belirgin eklem aralifi daralmasi, orta
derecede skleroz ve kemik uglarinda muhtemel deformite

Grade - 4 | Genis osteofitler, ciddi derecede eklem araliginin daralmas: ve sklaroz,
kemik uclarinda belirgin deformite, subkondral kistler

ARTROSKOPIK MUAYENE

ARTROSKOPI MUAYENE TARIH{

ANESTEZI ALTINDA DIZ MUAYENESI

EFFUZYON Yok [ Hidrartroz [ Hemartroz O Pi O
SINOVIUM  Normal 0O Hipertrofik [ Pigmente [0  Kanamali 0
PLIKA Normal [J Patolojik [
PATELLA Normal [
MEDIAL FASET LATERAL FASET
Dejenerasyon [] Grade Dejenerasyon [ Grade
Kondral kirtk O Kondral kirik d
Osteofit O Osteofit 00
Diger Diger_
FEMUR Normal [l
MEDIAL KONDIL LATERAL KONDIL
Dejenerasyon [ Grade Dejenerasyon [] Grade
Kondral kink O Kondral kink [
Osteofit O Osteofit O
Diger Diger
TIBiA Normal U
MEDIAL PLATO LATERAL PLATO
Dejenerasyon [J Grade Dejenerasyon [ Grade
Kondral kink | Kondral kink O
Osteofit ad Osteofit d
Diger Diger
ON CAPRAZ BAG Saglam [ Parsiyel yirik [ Total yirtik [
ARKA CAPRAZ BAG  Saglam [ Parsiyel yirtik [ Total yirtik O
‘] LOOSE BODY Var [ Yok [
MEDIAL MENISKUS
Saglam 0O Eksize O Yirtik ad
‘ Dejenere [
[ LATERAL MENISKUS
Saglam [J Eksize a Yirtik a
Dejenere [
| ARTROSKOPIK TEDAVI

| TURNIKE SURESI
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Son kontrole gelen ve degerlendirmeye alinan 14 olgu ile dogru bir istatistiksel bilgi
vermek mimkiin degildir. Sonug olarak saptadi§imiz bulgulan oransal olarak yorumladik. 14

hastamuzin ortalama takip siiresi 98 ay (en az 16ay, en fazla 233 ay) dir.

Founksiyonel Sonug¢lar

A - SUBJEKTIF YAKINMALAR

Agr: Calismapzdaki 14 hastadan 9’u cerrahi tedavi sonrast ya hi¢ agrilan olmadigini, ya da
sadece kotii havalarda agnlan oldugunu séylemiglerdir. Bir hastamiz da bazi pozisyonlarda
keskin agnsi oldugunu, 3 hastamiz ise aktivite sonrast diz gevresinde devam eden agrilan
oldugunu belirtmistir. Sadece bir hastamiz istirahat agnsindan sikayetgi olmaktaydi ve kotii
sonug olarak kaydedildi. I¢ plato king olan 2 olgumuzun da aktivite sonras: siddetli agndan
yakinmalan goze garpmgtir.

Yiiriime kapasitesi: 10 olgumuz yirimelerini yaglanna goére normal olarak
degerlendirmiglerdir. Sadece 1 olgumuz ev diginda kisa yiiriiyiisler yapabildigini séylemistir.

B - KLINIK BELIRTILER

Ekstansiyon: 8 olgumuzda klinik olarak ekstansiyon normal olarak bulunmus, 5 olgumuzda
ise 10° den kiigitk ekstansiyon kayb1 kaydedilmigtir. Sadece artrofibrosis goriilen olgumuzda
20° ekstansiyon kayb1 olgilmiigtir.

Total hareket acikhigi: Hastalanmizin ortalama hareket agiklign 120° olarak bulunmug ve 3
hastamizda 140° ve ustii fleksiyon derecesi kaydedilmigtir. Hastalann geneline bakildiginda ¢ift
kondil king: olan olgularda hareket agikhi: géreceli olarak daha diisitk bulunmustur.

Stabilite: Ekstansiyonda 10° den kiigiik instabilitesi olan bir hastamiz harig¢ diger hastalanmizin
dizleri tam ekstansiyonda ve 20° fleksiyonda stabil olarak bulunmustur.

Olgulann agn, yirime kapasitesi, ekstansiyon, hareket agikligi ve stabiliteye gore

degerlendirmeleri Tablo 13 ‘te sunulmusgtur.
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KOTU

Afn

Yiiriime
kapasitesi

Ekstansiyon

Hareket agikh

Stabilite

de% Sayr  Yiizde

1 7.1
0 0
0 0
0 0
0 0

r

Tablo 13. Hastalarimizin fonksiyonel degerlendirme kriterlerine gore sonug ve yiizdeleri.
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Istirahat agnsi olan hastamizla birlikte 3 (%21) hasta digindaki 11 (%79) olgu durumlarindan
oldukga memnun olduklanm ifade etmiglerdir. Yukandaki faktérler gozoniine alindiginda
Fonksiyonel Degerlendirmede 5 (%35.7) hastamiz Cok iyi, 8 (%57.2) hastamiz iyi ve 1 (%7.1)
hastamiz da orta olarak degerlendirilmigtir. Hig bir hastamizda koétii sonug bulunmamigtir.

Olgularimizin ortalama fonksiyonel puant 25 olarak saptanmgtir. Fonksiyonel degerlendirmeye

gore hastalanin dagihimi Tablo 14 ‘te verilmigtir,

FONKSIYONE 5 35.7 8 57.2

L SONUCLAR

T

Tablo 14. Olgulannmizin fonksiyonel sonuglan.
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| Anatomik Sonuglar

A - COKME

Olgularin son kontrol grafilerinde olgilen ¢okme dereceleri ortalama 6.14 mm olarak
bulunmugtur. Bir olgumuzun kontrol grafisinde hi¢ ¢okmeye rastlanmamug, 6 olgumuzda ise 5
mm ve daha az ¢gokme saptanmigtir. Ortalama ¢okme dis plato kinklarinda 6.5 mm, i¢ plato
kiriklarinda 4 mm olmak tizere dig platodaki ¢okme miktan ige gore daha fazla dlgtilmiigtiir.

B - KONDILER ACILMA

14 olgunun takibinde olgiilen ortalama kondiler agilma 2.5 mm’dir. 6 olguda kondil
geniglemesi hi¢ goriilmezken, en fazla genigleme 8 mm olmugtur. Kondiler agilma dig plato
kinklaninin % 37 ‘sinde gorilirken, 2 i¢ plato kinkh olgumuzun ikisinde de (%100)
saptamigtir. Cift kondil kinklaninda ise bu oran (%75)tir.

C-ACILANMA

Ortalama agilanma valgus dogrultusunda olmakla birlikte 7° dir, Bir olgumuz hi¢ agilanma
gostermezken, bir olgumuzda ise 20° valgusa agilanma dlgiilmiigtiir. Varus agilanmasi goriilen
2 olgumuzunda i¢ plato kirikh olgumuz olmasi ilgi gekicidir.

Olgulann ¢okme, kondiler agilma ve agilanmaya gore deerlendirilmeleri Tablo 15 ‘te
sunulmustur.

fvi KOTU

Say1 Sayi

Yiizde Yiizde
Cikme 6 429 2 14.3
Kondiler agilma 6 429 42 0 0
Agilanma 6 429 7 50 o o

-

Tablo 15. Hastalarimuizin anatomik degerlendirme kriterlerine gére sonug ve yiizdeleri
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Anatomik derecelendirmeye gelince, grafilerin Klinige gore uyumlu olmayip, ¢ok daha koti
oldugunu gormekteyiz. Hig bir olgumuz ¢ok iyi bulunmazken, 7 (%50) olgumuz iyi, 6 (%42.9)
olgumuz orta ve 1 (%7.1) olgumuz ise kotii olarak degerlendirilmigtir. Ortalama anatomik
puan ise 10.57 olarak saptanmustir. Olgularin Anatomik Degerlendirmeye gore dagilim Tablo
16 “da verilmistir.

ANATOMIK 0 9 7 5 6 429 1 74
SONUCLAR

Tablo 16. Olgulanimizin anatomik degerlendirme sonuglan.

Fonksiyonel degerlendirme ile anatomik deferlendirme kargilagtirddimda hastalarin
Klinik durumlarinin, radyolojik durumlanna gore belirgin olarak daba iyi oldugu goze
carpmaktadir (Tablo 17). 10 (% 71) hastamizin fonksiyonel derecesi, anatomik derecesine
gére daba iyidir. Hatta 1 hastamuz fonksiyonel olarak g¢ok iyi goziikiirken, aym hastamn
anatomik puami ortadwr. 4 (%29) hastamizda ise her ‘ikisi aym kategoridedir. Grafilerde
dejeneratif osteoartroz belirtilerine baktifimizda sadece 1 (%7.1) hastamuzin evre 0 oldugunu
gormekteyiz. 4 (%28.5) hastamizda evre 1, 4 (%28.5) hastamizda evre 2 ve 5 (%35.9)
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hastamizda evre 3 osteoartroz degigiklikleri saptadik. Oysa ayni hastalarin karg: dizlerini goz
oniine alirsak 9 (%64.3) hastamiz tamamen normal durumda iken (evre 0), 3 (%21.4)
hastamizda evre 1 ve 2 (%14.3) hastamizda evre 3 dejenerasyon gozlemledik. Her iki diz
arasinda fonksiyonel olarak fark bulunmazken, radyolojik olarak buyik degigikliklere
rastlanmasim radyografik bulgulanin her zaman klinik bulgularla aym dogrultuda olmamasina
baglayabiliriz.

8- ""’“ig [ FONKSIYONEL SONUG
AT O ANATOMIK SONUG

vl

Tablo 17. Fonksiyonel ve anatomik sonuglarin karsilagtiniimasi.

Ameliyat sonrgsi ¢ekilen grafilerdeki rediksiyon kriterleri ile takipteki saptanan radyolojik
osteoartroz dereceleri arasindaki iligki aragtinldifi zaman cerrahi sonrasi ¢okmesi veya minimal
deplasmam devam eden olgularla, reditksiyon yapilan olgular arasinda osteoartroz agisindan
belirgin bir fark gbze carpmamigtir. Ancak ameliyat sonras: grafilerde anatomik aksi varusta
olan veya 10° den fazla valgus gosteren 3 olgumuzda da evre 3 osteoartroz saptanmgtir.

Olgularin ameliyat oncesi 6zelliklerine bakidiginda, yaralanma sirasindaki hastanin yag: ile
sonuglar kargilagtinldiginda 45 yas alt1 olan 9 (%64.3) hastanin ortalama fonksiyonel puam 25,
ortalama anatomik puani 10.4, 45 yagm iistiinde olan 5 (%35.7) hastanin puanlan ise siras1 ile
25 ve 11.66 qlup degisiklik gostermemektedir. Bu durum sagirtict olmakla beraber, geng
olgulanmzda sonuglarin yaghlara oranla daha iyi ¢ikmamasi, bu grubun yaralanma nedeninin
daha cok trafik kazasina bagh olmasi, yashlarda ise kingin osteoporoz ve kemigin yapisal
olarak zayiflamasina bagh olarak diigme gibi daha az enerjili trauma sonucu ortaya ¢tkmasina
baglayabiliriz. 45 yag alt1 olgularimizin 5 (%56)’1 trafik kazasi, 1 (%11)’1 yine yiiksek enerjili
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bir yaralanma olan iy kazasi sonucu bagvurmug, ancak 3 (%33) hastanin diigme sonrast king
olusmustur. 45 yagin iistiindeki olgulanmizin ise yaralanma nedenleri 3 (% 60)’iinda diigme, 2
(%40)’sinde trafik kazasidir.

Erkek ve kadin olgulanmizi kargilastirdigimiz zaman sonuglanin cinse gore degisiklik
gostermedigini gordik. Tabii ki toplam olgulanmizin 14 olgu oldugu digiinildigiinde sayinmn
az olmasi nedeni ile istatistiksel bir anlamlilik verememekteyiz. Bulgularimiz tamamen az sayil
serimizdeki oranlardir.

Yaralanma gekli ile sonuglan karglagtirdifimizda arag iginde iken trafik kazasi gegiren 4
olgumuzun fonksiyonel puanlan dier yaralanmalara gére biraz daha iyi bulunmustur.
Anatomik puanlarda ise fark olmadig goriilmiigtiir.

Yaralanmadan sonra bir hafta iginde ameliyat edilen 9 (%64.3) hastanin ortalama fonksiyonel
puan, birinci haftadan sonra ameliyat edilen 5 (%35.7) hastanin ortalama fonksiyonel puani ile
hemen hemen aym olmakla beraber, radyolojik olarak erken ameliyat edilen olgularin sonuglan
daha yiiksektir.

Bir bagka belirgin 6zellik de, sadece plato tibia kingi olan 10 (%71.42) olgu ile buna ek olarak
dier organlarda da yaralanmast olan 4 (%28.57) olgunun sonuglan karsilagtinldifinda hem
fonksiyonel, hem de anatomik olarak multitraumal olgularin sonuglarinin daha kétii oldugu
goriilmektedir. Bu durumun, multitraumali hastalarda ameliyat zamanlanmn, diger
yaralanmalara gore degiskenlik gostermesinden ve rehabilitasyonun sadece plato tibia kingi
olan hastalara gére mutlaka gok daha zor olmasindan dolay kaynaklandifim dilgiinmekteyiz.
Olgularimizin kinik tipleri ile prognoz arasindaki iligki aragtinldifinda Plato Tibia ve Kinkh-
Cikik smiflamasinda en iyi sonuglar Aynlma tipi (P1) ve Dort Parga Kinklan’nda (D5)
bulunmugtur. Her iki tipe dahil edilen 3’er olgumuzdan fonksiyonel olarak her kink tipinde 2’si
gok iyi, 1’i iyi olarak degerlendirilmistir. Radyolojik olarak ise alti olgumuzun hepsi de
degerlendirmemizde iyi sonug¢ almustir. Diger kank tipleri arasinda ise belirgin bir farkhhk
gozlenmemigtir.

Hohl siniflamasi g6z oniine alindiginda ise ¢ift kondil kinklaninda sonuglann, literatiirdeki daha
onceki bilgilerin tersine, digerlerine nazaran daha iyi goziktiigiini, en olumsuz prognozun ise
Cokme-Aynlma kinklannda oldugunu gérmekteyiz. Bu kink tipindeki 3 hastamin fonsiyonel

sonuglan 2 iyi, 1 orta; anatomik sonuglan ise iigtiniin de ortadir.
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Meniskiis lezyonlannin geg¢ sonuglara etkisi arastinlmig ve meniskiis lezyonu olmayan 4
(%28.6) olgu ile meniskiis lezyonu olup da total menisektomi yapilan 6 (%42.8) olgunun
sonuglarinin hemen hemen esit ¢iktit goriilmistir. Buna kargilik meniskiis lezyonu olup da
primer tamir veya parsiyel menisektomi yapilan 4 (%28.6) olgu ise anatomik ve fonksiyonel
olarak diger iki gruptan belirgin olarak daha kétii bulunmugtur. Ayrica dis meniskiis
lezyonlarinin, i¢ meniskiis yaralanmalarina gére sonuglannin daha iyi oldugu saptanmigtir. Bu
sonuglar da literatiirdeki sonuglarla geliski gostermektedir.

Ameliyat sonragi hemen hareket baglanan hastalarla (%50), en fazla 4 hafta tespit yapilan 3
(%21.4) olgunun ge¢ sonuglan arasinda belirgin bir farklihk goérilmemig, ancak 4 haftadan
fazla alg1 tespiti yapilan olgularimizda (%28.6) sonuglar digerlerine oranla belirgin olarak kotii
olarak bulunmustur. Hastalarin tespit ve hareket agikliklan kargilagtinldifinda erken hareket
baglanan 7 olgumuzdan sadece birinde 20° den fazla fleksiyon kayb: 6lgiiliirken, tespit yapilan
diger 7 olgumuzdan 4 ‘iinde 20° den fazla fleksiyon kayb: goriilmigtiir. Yine 8 hafta al¢ tespiti
yapilan bir olgumuzda 10° den fazla ekstansiyon kayb1 saptanmugtr.

Ameliyatta greft kullamlan 4 (%28.6) olgumuzun ameliyat sonras: ¢ekilen erken grafilerinde
ortalama ¢okme 1.25 mm olarak saptanirken, son kontroldeki ortalama subkondral ¢okmeleri 8
mm dir. Aym hastalarin yaralanma sonrasi ortalama g¢ékmelerinin 7 mm oldugu goz oniine
alinirsa kullanilan grefilerin basanisiz oldugunu séyleyebiliriz. Diger 10 (%71.4) olgunun
ameliyat sonrast ve takiplerindeki ortalama ¢okmeleri ise sirasi ile 5.3 mm ve 5.4 mm olarak
saptanmigtir. Ancak burada dikkat etmemiz gereken bir nokta da greft kullamlan
olgulanmizdaki yaralanma anindaki ¢okme miktari, daha az g¢okmesi olup da greft
kullanilmayanlara oranla daha fazla oldugudur. Greft kullamlmayan olgulann kinklarindaki
cékmevortalama 4.7 mm dir.

18. hafta ve daha erken tam yiik verilen 8 (%57.1) olgunun ortalama fonksiyonel puani 26.75,
ortalama anatomik puam 11.75 olarak saptanirken, 18 haftadan daha geg bastirilan 6 (% 42.9)
hastanin puanlan sirasi ile 22.66 ve 9.33 bulunmugtur. Geg¢ yiik verilen olgularin genelde
¢okme-ayrilma ve ¢ift kondil king: olmalan dikkat edilmesi gereken bir diger noktadir.
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Ameliyatta kullamilan implantlarla rediiksiyonun kalitesi arasindaki ilgi aragtinldiginda
spongioz, kortikal vida veya destek plagi ile osteosentez yapilan olgulardaki ameliyat sonrasi
ve ge¢ takip ortalama ¢okme ve kondiler agilma farki, bolt vidast kullamilanlarla
kargilagtinildiginda, bolt vidast kullanilanlarda digerlerine gore minimal de olsa daha fazla
¢okme ve agilma saptanmigtir (Tablo 18)

T

Ameliyat sonrasi ve geg takip 0.8 mm 3.3 mm 3.4 mm
ortalama ¢okme farka

Ameliyat sonras: ve geg takip 2.2 mm 2.3 mm 3.0 mm
ortalama kondiler ayriima

farks

Tablo 18. Olgularda kullanilan implant ve sonuglar.

Ameliyat oncesi ¢okme miktarlan 10 mm nin dzerinde olan hastalarin hem ortalama
fonksiyonel puanlan, hem de ortalama anatomik puanlant digerlerine gore belirgin derecede .

disiik ¢ikmugtir (Tablo 19).

: & > 10 mm ;:iikme
< e 3 olgu (%21 4) )
;3_olgu (%21 4) S
ORTALAMA FONKsiYONEL 25.12 27.33 22
PUAN
ORTALAMA ANATOMIK PUAN 12.75 11.33 733

Tablo 19. Kirtk amindaki ¢6kme derccelerine gére olgularnn sonuglan
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Hastalanimizin son kontroldeki boy grafilerinden alt ekstremite anatomik akslan hesaplanmis ve
ameliyat sonras: grafilerden 6lgiilen anatomik akslarla kargilaghnlmigtir. Dig plato kind: olan
olgularda geg donemde ortalama 4.25° valgusa gidis gdstermektedir. I¢ plato kiriklarinda ise bu
aks degisikligi varus dogrultusunda olmug ve ortalama 4° olarak saptanmustir. Cift kondil
kinklanin anatomik aksta biyiik bir degigiklik olmamig ve ortalama 1.5° valgusa gidis
gorilmiigtir.

Yine olgulanimzda alt ekstremite boy grafilerinden her iki taraf proksimal tibial agilan ve
mekanik akslan 6l¢tilmiis ve bunlanin dig, i¢ ve ¢ift kondil kinklan ile ilgisi aragtirnimigtir. Buna
gore dig kondil kinklannda mekanik aks baz1 olgularda 8° valgusa kadar gidis gostermis ve
ortalama olarak 3.87° valgus olarak bulunmustur. Aym &l¢iim i¢ plato kinklaninda ortalama 3°
varus, her iki platoda da kirk gorilen olgularda ise ortalama 0.25° varustur. Yine diger
olgiimlerde oldugu gibi olgularin saglam tarafla kargilaghrmal olarak bakilan proksimal tibial
a1 da; dig plato kiriklaninda valgusa, ig plato kiriklaninda varusa gidis gostermis, ¢ift kondil
kinklarinda ise biyik bir farkhhk saptanmamugtir. Dig plato kinklannda ortalama 88.5°
bulunurken, saglam tarafia ise ortalama 86.37° olarak hesaplanmugtir. ¢ plato kiriklarinda bu
a1 ortalama 85°, kars: tarafta ise ortalama 86.5° dir (Tablo 20).

Lateral Proksimal
Tibial Aq

Par < Ortalama  Fark
Dss Plato 88.5°  2.12°
Kiriklan
valgus

( 8 hasta)
i¢ Plato Kinklan 85° 1.5°
(2 hasta) - varus varus - coval o
Cift Kondil e 89.5° 075 025 10
Kiriklan (4 hasta) -~ . ¢ p T R

- valgus - ;fvalgus’_, valgus  varus - varus

Tablo 20. Anatomik aks, mekanik aks ve proksimal tibial aginin platolara gére ortalamalart ve saglam taraf
fark ortalamalan.
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Kingin i¢ veya dig kondilde olmas: ile takip sonuglan kargilastinldiginda dis kondil king: olan 8
(%57.1) hastamin ortalama fonksiyonel puam 25, ortalama anatomik puani 10.75, ¢ift kondil
king: olan 4 (%28.6) hastanin ortalama fonksiyonel puani 26, ortalama anatomik puani 10 iken
i¢ kondil kind1 olan 2 (%14.28) olgumuzun puanlan daha diisiik olmakla beraber ortalama
fonksiyonel puam 23, ortalama anatomik puam 11 bulunmugtur. Radyolojik olarak biiyiik bir
fark goriilmezken, biomekanik olarak dize binen yiikiin bilyilk bir kismini tasidiklarindan ig
platodaki kiriklarda sonuglanin digerlerine gére daha kotii gikmasi beklenebilir.

Kargilagtirmali olarak mekanik akslara bakildifinda saglam tarafa gore daha valgusta olan
9(%64.3) dizin ortalama fonksiyonel puani 25.7, ortalama anatomik puam 10.4 iken, varusa
gidis gosteren 4 (%28.6) dizin ise sirasi ile 24’e 10.5 tiir. Bir olgumuzda ise mekanik aks her
iki alt ekstremitede esittir ve i¢ plato king olmakla beraber fonksiyonel puai 24 tiir. Yine
yalmzca kink olan taraf mekanik akslara bakildiginda valgusta olan 8 (%57.1) hastanin
ortalama fonksiyonel puam1 25.4, ortalama anatomik puam ‘1 9.75 iken, varus aks: gdsteren 4
(%28.6) olgunun ortalama fonksiyonel puam 24.5, ortalama anatomik puami 11.66 olarak
gorilmiigtir.

Dis plato kiriklarinin takiplerinde valgusa, i¢ plato kinklarinin da varusa gidis oldugu
goriilmiigtiir, Valgusa kayma derecesi, varusa kayma derecesinden daha biiyiik olmasina kargin
fonksiyonel sonuglar varusa gidig gosterenlerden daha iyidir. Bu da muhtemelen diz ekleminin
valgus deformitesini, varusa gore daha fazla tolere edebilmesindendir. I¢ platodaki varusa gidis
rakamsal olarak daha kiigitk olmustur. Bunun da ig taraftaki subkondral kemigin disa gore daha
stki ve kaliteli olmasindan dolay1 kaynaklandigimi diigiinmekteyiz. Her iki platonun etkilendigi
kinklarda ise aks bozuklugu ileri derecede degildir.
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Artroskopik bulgulara gelince artroskopi yaptigimiz 6 olgunun hepsinde de sinovyada
hipertrofi ve yer yer sinovit bulgulart gortildi. Hig birinde patolojik plikaya rastlanmadi. Biitiin
olgulanmizda patellada her iki fasette kondromalazi saptanmakla beraber, Outerbridge
Simiflamasi’na (Tablo 10) gore tigiinde evre 2, tigiinde evre 3 olarak derecelendirildi.

Femoral kondillere bakildiginda hepsinde ¢esitli derecelerde kondral dejenerasyon meveuttu ve
ozellikle kingin bulundugu kompartmanda kondili kaplayan kikirdakta digerine gore daha ileri
boyutta bozulma ve hatta bazi hastalanmizda flep seklinde kondral kinklar (Olgu no:3, Resim
29 ) ve osteonekroz alanlarina (Olgu no:4, Resim 35 ) rastlandi. Sadece bir olgumuzda kink
dis platoda olmasina ragmen, femur dig kondili ve dig platodaki lezyonlara ek olarak femur ig
kondilde evre 3~4 kondromalazi ve 1 cm ¢apinda kondral kink olugtugu goriildi (Olgu no:4,
Resim 36). Bu olgumuzda ameliyat sonras: 10 hafta siire ile varusa zorlanarak al¢i tespiti
yapildid belirlendi.

Plato tibialarin incelemesinde her olguda da eski kink bolgesinde fibrokartilaj olugmasina
ragmen, 5 mm den 8 mm ye kadar varan ¢okme alanlan, tam kikirdak defektleri saptandi.
Bunun yaninda kingin olmadif: platolarda da genelde evre 2 kondral dejenerasyon goriildii.
Platolardaki bu ¢okme dereceleri grafilerden olgiilenlere yakin olmakla beraber bazi olgularda
grafik olgiimlerden daha fazla, bazilarinda ise daha az olarak gozlemlendi. Eski kink
bolgelerinin makroskopik olarak fibrokartilaj ile kaplanmig oldugu goriildii.
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2 olgumuzda kingin bulundugu kompartmanda meniskislerde yirtik tespit edildi ve bunlara
parsiyel menisektomi uyguland: (Olgu no:2, Resim 18 ve Olgu no:3, Resim 26). Biitiin
hastalannmizin meniskiisleri saglam bile olsa i¢ kenarlarinda dejenerasyon mevcut idi.

Hareket kisitlilift olan hastamizin diz ekleminde ise ileri derecede fibrotik yapigikliklar oldugu
saptandi ve yapigikliklar kesilerek diz eklemi hareket agikhig: arttinldi. Bu .olgumuz
multitraumali olup, diger patolojilerden dolay: yaralanmadan 44 giin sonra ameliyat edilerek,
ameliyat sonrast 8 hafta algi tespiti yapilmig ve hastaya psikiyatrik problemlerinden dolay:
rehabilitasyon tam olarak uygulanamamigtir.

Biitiin hastalara artroskopik lavajin yamsira, flep tarzinda kondral kiriklar eksize edilip, fleplerin
eksizyon yerleri shaver ile traglanmistir. Osteokondral nekroz gérdiigiimiiz olguda ise nekroz
yerine traglama iglemine ek olarak, yeniden kikirdak olugumunu saglamak igin dril ile delikler
delinerek 6 hafta yiik verdirilmemigtir.

Olgulanmizda dikkatimizi geken bir diger nokta da cerrahi tedavi sirasinda total menisektomi
yapilanlarda platodaki kondral degisikliklerin yaninda, aym kompartmandaki femoral kondil
kikirdagindaki patolojilerin, menisektomi yapilmayanlara kiyasla daha ciddi oldugu idi.
Artroskopik bulgularla, klinik ve radyolojik bulgulan kargilagtirdigimizda, artroskopi yaptigimiz
6 olgunun da diz ekleminde g¢ok ciddi patolojilerle kargilagmamiza kargin, hastalann klinik
durumlan gergek patolojiler kadar ileri derecede kotii bulunmamigtr. Fonksiyonel
degerlendirmede 1 hastamiz COK 1Y1, 4 ‘i IYI, biri ORTA iken; anatomik degerlendirmede 1
olgunun Y1, 4 ‘Gnin ORTA ve birinin de KOTU oldugu belirlendi. KOTU olan olgumuz
artrofibrozisi olan hastamizdi. Klinik olarak COK IYT olan olgumuzda platoda 12 mm gapinda
ve 7 mm derinlifinde ¢okme, kikirdakta evre 3 ‘e varan dejenerasyon ve kondral kink
goriilmekle beraber hastamizin subjektif yakinmast yok idi (Olgu no: 1, Resim 13).
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Olgu 1. M. P. Miigsahade No: 12305, 40 yasinda. Erkek.

* 1992 yilinda merdivenden diigme

* Sag plato tibiada g¢okme-aynlma tipi (AO Siniflamast); tiim kondil ¢okme kingi (Hohl
Simiflamast)

* Ayrilma Smm, ¢okme 8 mm

* 22 giin sonra opere edilmig

* Agik rediiksiyon ve 1 adet bolt vidasi ile internal tespit

* Bag ve meniskiis lezyonu yok

* Immobilizasyon yok. 8. haftada kismu yiik, 20. haftada tam yiik

AMELIYAT SONRASI 50. AY

Klinik: Ara sira kotii havalarda agn. Yirime yagina gore normal. Ekstansiyon tam, fleksiyon
130° , instabilite yok. (Degerlendirme: GOKIYf)

Radyoloji: 8 mm ¢okme, 3mm kondiler agilma ve evre 2 osteoartrit. Mekanik aks 3° valgus,
kars1 tarafta 3° varus. (Degerlendirme: ORTA)

Artroskopi: (Implant ekstraksiyonu nedeni ile) Patellada Outerbridge evrelemesine gore evre

III kondromalazi, dig platoda evre III kondral dejenerasyon; kingin bulundugu yerde 12mm
¢apinda ve 7 mm derinlifinde tam kat kikirdak kaybi. Artroskopik lavaj.

MEHMET PEHLI'
E/37/3535 i

Resim 7. Kingin BT goriintiisi.
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Resim 9.

Ameliyat sonras: grafiler.
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Resim 10. Ameliyat sonras1 50. ayinda basarak AP ve plato
grafileri. Plato grafisinde ¢okme gbzlenmekte.

Resim 11

Resim 11, 12, 13. Artroskopida dig tibia
platosundaki ¢okme ve kondral
dejenerasyon. Cengelin uzunlugu ile
kargilagtinlarak ¢6kmenin derecesi
anlagilabilir.

Resim 12

Resim 13

)



OLGULARIMIZDAN ORNEKLER 72

Olgu 2. H.C. Miigahade No: 13296, 56 yasinda. Kadin,

* 1993 yilinda merdivenden diigme

* Sag dis plato tibiada ¢okme-ayriima tipi (AO ve Hohl Siniflamasi) ve aym taraf kalkaneus
king

* Aynlma 2mm, ¢o6kme 5 mm

* Bag ve meniskiis lezyonu yok

* 7 giin sonra opere edilmig

* Agik rediiksiyon ve 2 adet spongitz vida ile internal tespit

* Immobilizasyon yok. 10. haftada kismu yiik, 14. haftada tam yiik

AMELIYAT SONRASI 31. AY

Klinik: Ara sira kotii havalarda agn. Yiiriime yagina gore normal. 10° Ekstansiyon kaybi,
fleksiyon 125° , instabilite yok. (Degerlendirme: iYl)

Radyoloji: 10 mm ¢dkme, kondiler agilma yok ve evre 3 osteoartrit, karg: tarafta  evre 2.
Mekanik aks 7° valgus, kars: tarafta 2° varus. (Degerlendirme: ORTA)

Artroskopi: (Implant ekstraksiyonu nedeni ile) her iki patella faseti, femur kondili ve tibia
platosunda evre II-III kondromalazi ve dig platoda 7 mm g¢okme. I¢ meniskiiste dejeneratif
yirtik, dig meniskiiste radial yirtik. Parsiyel menisektomi, artroskopik lavaj.

Resim 14. Kingin ameliyat 6ncesi grafisi.
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Resim 16. Ameliyat sonrasi 30. aydaki ckstraksiyon sonras1 AP, LAT ve ekstraksiyon dncesi plato grafisi.
Platodaki ¢okme ve osteofit plato grafisinde goriilmekte.
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Resim 21. Dig femur kondilindeki kondral kink

Resim 22, Dizin dig kompartman. Hem femur
kondilinde, hem de platoda dejencrasyon.
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Olgu 3. E.Y. Miisahade No: 9515, 18 yaginda. Erkek.

* 1988 yilinda i kazasi

* Sag i¢ plato tibiada agtk ayrilma tipi (AO ve Hohl Siniflamast)

* Aynlma Smm, ¢ékme 0 mm

* Ayni giin sonra opere edilmig

* Agik rediiksiyon ve vicryl ile tibiaya siitiire edilmig

* I¢ meniskiis 6n boynuzda yirtik; primer tamir yapiimis.

* 8 hafta diz iistii alg1 ile immobilizasyon. 10. haftada kismu yiik, 20. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 92. AY

Klinik: Aktivite sonras: siddetli agn. Uzun mesafe yiirimede kisitlanma. Ekstansiyon tam,

fleksiyon 135° , instabilite yok. (Degerlendirme: ()

Radyoloji: 2 mm ¢6kme, 2mm kondiler agilma ve evre 1 osteoartrit. Mekanik aks her iki
tarafta 3° varus. (Degerlendirme: [Y1)

Artroskopi: (Sikayetleri nedeni ile) Ileri derecede sinovit bulgulanmin yam sira her
kompartmanda evre II kondromalazi. Femur i¢ kondilinde flap tarzinda kikirdak kiriklart ve yer
yer kikirdak defektleri. I¢ platoda 8 mm derinliginde ve 10mm genislifinde yarik tarzinda
kikirdak defekti. I¢ meniskiiste yirtik. Parsiyel menisektomi, artroskopik lavaj.

Resim 23. Kingin ameliyat 6ncesi grafisi.
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diz basarak AP grafileri.

. ayda her iki

Ameliyat sonrasi 98

.

Resim 24

Resim 25. Ameliyat sonrast 98. ayda kirigin oldugu tarafin lateral grafisi.
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Resim 26. Ig tibia platosundaki ileri derecede Resim 27. I¢ kompartmandaki dejeneratif
kikirdakta sacaklanma ve i¢ meniskis yirtig1, degisiklikler.

Resim 28. Ig platodaki ¢okme ve kikirdak Resim 29. I¢ femurs kondilindeki flep tarzinda
lezyonlan. kondral kirik ve kakirdak defektleri.

Resim 30. Femur i¢ kondilindeki kikirdak Resim 31. Lateral tibia platosundaki evre 1
lezyonlan. kondromalazi. Baska bir patoloji saptanmadi.
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Olgu 4. S.K. Miigahade No: 5203, 26 yasinda. Erkek.

* 1982 yilinda trafik kazast

* Sag dis plato tibiada ¢6kme-ayrilma tipi (AO ve Hohl Siniflamasi) ve toraks traumasi

* Aynlma 4mm, ¢gokme 5 mm

* 7 giin sonra opere edilmig

* Agik reditksiyon ve 1 adet kortikal vida ile internal tespit. Kortikospongiéz greft.

* D1 meniskiiste yirtik: total menisektomi yapilmus.

* Varusa zorlanarak 10 hafta diz iistii algi. 14. haftada kismu yitk, 32. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 171. AY

Klinik: Aktivite sonrast diz gevresinde agn. Uzun yiiniyiiglerde kisitlama. Ekstansiyon tam,
fleksiyon 110° , instabilite yok. (Degerlendirme: iYI)

Radyoloji: 8 mm ¢okme, Smm kondiler agilma ve evre 3 osteoartrit. Mekanik aks 2° varus,
karg1 tarafta 3° valgus. (Degerlendirme; ORTA)

Artroskopi: (Sikayetleri nedeni ile) Dig kompartmandaki lezyonlara ek olarak kingin olmadig:
i¢ kompartmanda da serbest kikirdak flepleri gibi ciddi kikirdak lezyonlan. Diy femur
kondilinde 10 mm ¢apinda osteokondral nekroz alam ve anterolateralde 5 mm ¢okme. Tiim
kompartmanlarda evre II-IIl kondromalazi. Kondral kiriklarin eksizyonu, traglama,
Osteokondral nekroz sahasina artroskopik drilleme, 6 hafta yiik verme yasag.

Resim 32. Kingin ameliyat éncesi grafisi.
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iyi.

.

k

iyonu ¢o

Ameliyat sonras: grafilerde kingin rediiks

o

33

Resim

Resim 34. Ameliyat sonrasi 171. ayda basarak AP, LAT ve plato grafileri. Dig kompartmandaki osteofitler ve

dejenerasyon gorilmekte.
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Resim 35. Femur i¢ kondilindeki secrbest Resim 36. Dig femur kondilindeki evre 3 ve 4

lakirdak lezyonlan ile beraber -osteonckroz kikirdak lezyonlan.
alanlan. Subkondral kemik goriilmekte.

Resim 37. Amcliyat sonras1 171. aydaki boy grafisi. Mekanik aks kingin
olmasina karsin kargi tarafta 3 derece valgus olarak olgiildii.

oldugu tarafta 2 derece varus



OLGULARIMIZDAN ORNEKLER 81

Olgu 5. F.S. Miisahade No: 14163, 44 yaginda. Kadn.

* 1994 yilinda kaldinmdan diigme

* Sol dis plato tibiada ¢gokme-ayrilma tipi (AO ve Hohl Siniflamast)

* Ayrilma 2mm, ¢ékme 11 mm

* 5 giin sonra opere edilmis

* Agik rediiksiyon ve 2 adet spongi6z vida ile internal tespit

* Bag ve meniskiis lezyonu yok

* Immobilizasyon yok. 24. haftada kismu yiik, 56. haftada tam yiik

AMELIYAT SONRASI 16. AY

Klinik: Istirahat agnsi. Yiirimesi oldukga kisith. 10° ekstansiyon kaybi, fleksiyon 125°,
instabilite yok. (Degerlendirme: ORTA)

Radyoloji: 11 mm ¢okme, kondiler agilma yok ve evre 1 osteoartrit. Mekanik aks 5° valgus,
kars1 tarafta 4° varus. (Degerlendirme: ORTA)

Artroskopi: (Sikayetleri nedeni ile) Her iki patella fasetinde, her iki femur kondilinde ve her iki
platoda evre 2-3 kondromalazi. Dig platoda yer yer 8mm ye kadar ¢okme Dis meniskiiste

dejenerasyon. Ileri derecede sinovit. Traslama ve artroskopik lavaj.

Resim 38. Kingin ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafileri.
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Resim 40. Hastanin AP grafisinde ¢okme belli belirsiz iken, plato grafisinde belirgin bir sekilde ortaya
gtkmakta.
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Resim 42. Dig platodaki kikirdak dejenerasyonu ve defektleri.
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Resim 44. Meniskiisiin ve kikirdagin traslanmasindan sonraki durumu.
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Olgu 6. A.S. Miisahade No: 2420, 36 yasinda. Kadin.

* 1976 yilinda trafik kazast

* Sag dis plato tibiada aynilma tipi (AO ve Hohl Siniflamast)

* Aynlma 6mm, ¢okme yok

* 17 giin sonra opere edilmig

* Ag¢ik reditksiyon ve 1 adet bolt vidast + 1 adet kortikal vida ve 1 adet Kirschner teli ile
internal tespit

* D1y meniskiis yirtids: total menisektomi.

* Immobilizasyon yok. 12. haftada kismu yiik, 18. haftada tam yiik

AMELIYAT SONRASI 232, AY

Klinik: Ara sira kotii havalarda agn. Yiriime yasgina gore normal. 5° ekstansiyon kaybi,
fleksiyon 130°, instabilite yok. (Degerlendirme: iYl)

Radyoloji: 4 mm ¢okme, kondiler agilma yok ve evre 2 osteoartrit. Mekanik aks 8° valgus,
kars: tarafta 2° valgus. (Degerlendirme: iYl) |

Artroskopi: Yapilmad.

Resim 45. Kingin ameliyat 6ncesi grafisi.
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Resim 47. Ameliyat sonrasi 232. aydaki basarak AP ve plato grafileri (Ekstraksiyon sirasinda Kirschner teli
bulunamadigindan ckstrakte edilememis).
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Olgu 7. M.D. Miigahade No: 9209, 58 yaginda. Erkek.

* 1987 yilinda trafik kazasi

* Sol tibiada ¢ift kondil kingt (AO Siniflamast); dort parga kingi (Hohl Siniflamast)

* 20 giin sonra opere edilmis

* Acik rediiksiyon ve lateralden destek plagi ile internal tespit

* Dis meniskiis yirtii: total menisektomi.

* 3 hafta diz tstii algt ile immobilizasyon. 8. haftada kismu yiik, 12. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 96. AY

Klinik: Ara sira kotii havalarda agn. Yiirlime yagina gére normal. Ekstansiyon tam, fleksiyon
100°, instabilite yok. (Degerlendirme: GOKIY1)

Radyoloji: 5 mm ¢okme, kondiler agilma yok ve evre 2 osteoartrit. Mekanik aks 2° valgus,
karg1 tarafta 0°. (Degerlendirme: iY1)

Artroskopi: Yapilmad.

Resim 48. Kirigin ameliyat 6ncesi grafisi.
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Resim 49. Ameliyat sonrasi grafi..

Resim 50. Ameliyat sonras1 96. aydaki basarak AP grafisi.
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Resim 52. Ameliyat sonras1 96. aydaki plato grafileri.
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Olgu 8. A.A. Migahade No: 2334, 60 yaginda. Erkek.

* 1976 yilinda diigme

* Sag tibia ¢ift kondil kingi (AO Siniflamast); dort parga kingi (Hohl Simflamast)

* Ayrilma 14mm, ¢6kme 9 mm

* 4 giin sonra opere edilmis

* Acik rediiksiyon ve 2 adet Kirschner ve 2 adet spongitéz vida (birisi yaklagim igin yapilan
tuberositas tibiay1 tespit i¢in kullanilmig) ile internal tespit

* D1s meniskis yurtidt: total menisektomi yapilmus.

* 4 hafta ekstansiyonda boru alg1 ile immobilizasyon. 4. haftada kismu yiik, 8. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 233. AY

Klinik: Ara sira koti havalarda agn. Yiiriime yagina gore normal. 10° ekstan31yon kayb,
fleksiyon 105° , instabilite yok. (Degerlendirme: iYT)
Radyoloji: 4 mm ¢okme, 3 mm kondiler agilma ve evre 3 osteoartrit. Mekanik aks 3° varus,

karg tarafta 1° varus. (Degerlendirme: {Yl)
Artroskopi: Yapimad.

Resim 53, Ameliyat Oncesi kingin goriiniimii,
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Resim 54.

Resim 55. Ameliyat sonrast 233. aydaki basarak AP grafiler.
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Resim 56. Ameliyat sonrast 233. aydaki lateral grafiler.

Resim 57. Ameliyat sonrast 233. aydaki plato grafileri.
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Olgu 9. I.T. Miigahade No: 14283, 56 yasinda. Erkek.

* 1994 yilinda trafik kazasi

* Sag tibia dig plato ¢okme kingi (AO ve Hohl Siniflamasi) ve sag sefal hematom nedeni ile sol
hemiparezi.

* Ayrilma 2 mm, ¢okme 12 mm

* 53 giin sonra opere edilmis

* Agik rediiksiyon ve 1 adet bolt vidasi ile internal tespit;, spongi6z greft

* [¢ yan bag lezyonu ve dis meniskiiste redial yirtik

* 2 hafta uzun bacak alg1 ateli ile immobilizasyon. 4. haftada kismu yiik, 8. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 21. AY

Klinik: Baz1 pozisyonlarda keskin agri.. Yiiriime yagina gére minimal kisitlanmig. Ekstansiyon

tam, fleksiyon 125° , instabilite yok. (Degerlendirme: [Yl)

Radyoloji: 9 mm ¢dkme, 4 mm kondiler agilma ve evre 2 osteoartrit. Mekanik aks 5° valgus,
karg tarafta 1° valgus. (Degerlendirme: ORTA)

Artroskopi: Yapilmadi.

Resim 58. Kinigin AP ve lateral grafide goriiniist.
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Resim 59. Kingin Bilgisayarli Tomografideki kesitleri ce santral boliumdeki ¢dkme.

Resim 60. Ameliyat sonras1 grafiler.
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Resim 61. Ameliyat sonrasi 21. aydaki basarak AP ve lateral grafiler.

Resim 62. Ameliyat sonras1 22. aydaki plato grafileri. Cokmenin biiyitkliigii dikkat cekmekte.
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Olgu 10. A.D. Miigsahade No: 5706, 29 yaginda. Erkek.

* 1982 yilinda diigme

* Sol dig plato tibiada aynilma tipi (AO ve Hohl Simflamasi)

* Aynlma 5 mm, ¢okme yok

* 1 giin sonra opere edilmig

* Acik reditksiyon ve 1 adet bolt vidasi ile internal tespit. Spongioz greft.

* D1 meniskiis yirti1: total menisektomi.

* 8 hafta diz ustii alg1 ile immobilizasyon. 8. haftada kismu yiik, 12. haftada tam yiik
AMELIYAT SONRASI 146. AY

Klinik: Ara sira kotii havalarda agn. Yiiriime yagina gére normal. Ekstansiyon tam, fleksiyon
140° , instabilite yok. (Degerlendirme: GOKIYi)

Radyoloji: 2 mm ¢okme, kondiler agilma yok ve evre 1 osteoartrit. Mekanik aks 7° valgus,
karg1 tarafta 0°. (Degerlendirme: fY1)

Artroskopi: Yapumadi.

Resim 63. Ameliyat dncesi ve sonras1 AP grafiler.
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Resim 64. Ameliyat sonrasi 146, aydaki her iki diz basarak AP grafileri.

Resim 65. Ameliyat sonras1 146, aydaki her iki diz plato grafileri.
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1919 yilinda Cubins ve Conley’in “tampon kingy” adim verdikleri plato tibia
kinklan' yillar boyunca gerek simiflama, gerek tedavi, gerekse prognoz agisindan tartisma
konusu olmug ve halen de tam bir gekle oturmamustur.

Tiim viicudun agirhgmm tastyan alt ekstremitede yer almasi ve eklem igi bir kink olmasi ile
birlikte gelecekte geligsebilecek dejeneratif osteoartrit riski nedeniyle 6nem tagimaktadir.
Ayrica kink rediiksiyonunun yanisira, diz eklemi iginde ve gevresinde zarar goren diger
yumugsak dokularin da tedavisi gereklilik arzeder. Bir baska deyisle bir ¢ok kink gibi
sadece kemik dokuyu ilgilendirmeyip kompleks bir yaralanmadir. Bu nedenle de tedavisi
konusunda bugiine kadar pek gok goriis one siiriilmiis ve halen de siiriilmektedir.
Etkilenen popiilasyon ele alindiginda erkek cins biraz daha riskli goriinmekle birlikte
kadin-erkek orani bire yakindir. Klinigimiz serisinde 0.54 iken (% 65.63 erkek, %
34.37 kadin), bir ok yaymnda 0.8 ile 1.4 arasindadir'®****$>1%7 Erkek ve kadinlanin bu
traumaya maruz kalma insidans: birbirine esit olmasina ragmen bir takim farkhilhiklar
gostermektedir. Kadinlarda osteoporozdan dolay1 plato king: insidensi yag ile
artmaktadir. Honkonen’in* serisinde de 50 yas iistii kadinlar toplam kadin olgularm %
70’ini olugturmaktadir. Porter® ise plato tibia kirnklarinin kadinlarda genellikle diigme
gibi diigiik enerjili traumalarla olugtugunu bildirmigtir. Bizim olgulanmizda da erkek
hastalarin ortalama yaslan, kadin hastalara oranla daha kiigiik olarak ¢ikmug ve erkek
olgularda ¢ogunlukla trafik kazasi veya yiiksekten digme gibi yiksek enerjili
yaralanmalar sonucu olusmugtur. Buna karsihk kadinlarda yagla birlikte osteoporozun
olusmasi nedeniyle kemik dokunun dayamikhihim kaybetmesi, plato tibiada daha kiigiik
yaralanmalafla kirk olugma riskini arttirmaktadur.

Tim hastalar ele alinirsa ortalama yas biyitk serili yayinlarda 45-55 arasinda
bildirilmekle!®4"#5462%0.197 peraber Hohl’un*’ 726 olguluk serisinde 50, Rasmussen’in”
serisinde 55, Porter’d25 47, Schatzker’de™ 57 olarak belirtilmigtir. Biiyiik serilerde
ortalama yag 50 yas civan goriilmektedir. Kliniimiz olgularimin ortalama yagt ise buna
uyumtu olarak 49.26 olarak bulunmustur.
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Plato tibia kinklan bugiine kadar bir gok aragtirmaci tarafindan siniflandinlmasina
ragmen hala yerlesmis ve tiim dinyada ortaklaga kullanilan bir siniflama yoktur. Genel
olarak bakildiginda i¢ plato kinklan, dig plato kiriklan, ¢ift kondil kirklan ve bunlar da
kendi alt gruplan olan ¢okme, aynima ve g¢okme-aynima tiplerine aynlmuglardir.
Mqrfolojik siniflandirma olan bu tiplerin yant sira morfolojiyi ikinci plana koyan ve
mekanik faktorleri 6n plana gikartan diger simiflamalar da son zamanlarda 6nem
kazanmigtir. Moore kirktan daha gok diz ekleminde olugan instabiliteye dikkat gekmig ve
kapsiil, bag gibi yumusak doku yaralanmalarinin en az kink kadar dénemli oldugunu
belirterek Kinkhi-Cikik Siniflamasini geligtirmistir. Kendi serisinde %87 plato kinga, %
13 kinkli- qﬂqga rastladifim bildirerek, bu olgulann prognozlannin plato kiriklarina gore
daha kotii oldugunu gozlemlemigtir’””. Hohl ilk bagta Moore’un diigiincesine katilmg,
ancak Kinkli-Cikik Siniflamasinin pratikte kullunilmasinin zor oldufunu diginerek yeni
bir simflama olusturmustur*. Son zamanlarda Honkonen kiriktan sonra geligebilecek alt
ekstremite akslarina 6nem vererek, 6zellikle ¢ift kondil kinklarinda kingin varus veya
valgusa egilimli olmasina gore simiflama yapmigtir®,

Plato tibia kinklannda tedavinin konservatif mi, yoksa cerrahi mi olacafi ve cerrahi
olacaksa endikasyonlan bilyiik tartigmalar yaratmigtir. Bazi yazarlar kingin tipi ne olursa
olsun konservatif tedaviyi onermigler®'*'*??%1% ve hepsi de konservatif tedavi ile
anatomik rediiksiyon iyi olmasa da, fonksiyonun oldukg¢a tatminkar oldugunu
savunmuglardir,

Buna kargilik deplasmansiz ve stabil kiriklar disinda cerrahiyi savunanlar da giin gegtikge
copalmaktadir>! @11 BMSL08NT - Cerrahi  tedavi ile hem eklem  yiizeyinin
diizgiinliigiiniin ve aksin saglanmasi, hem rjit bir fiksasyon ile erken harekete izin
verilebilmesi, hem de beraberindeki bag ve meniskiis lezyonlarmin tedavisi miimkiin
olmaktadir.

Apley* ve Marwah70 tiim plato tibia kiriklarinda traksiyon ve erken pasif hareket (CPM-
continous passive motion) uygulamislar ve olugan kikirdak defektlerinin fibrokartilaj ile
doldugunu belirterek oldukga tatminkar sonuglar aldiklarin: bildirmiglerdir.
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d'® kapah rediiksiyon sonrast

Sarmiento ve ark.*®, Duwelius®™®, Brown" ve Scotlanlan
brace kullanmyslar ve boylece erken hareket vererek, hastamin mobilizasyonunun
miimkiin oldugu belirtmiglerdir.

Zaman iginde cerrahi ve konservatif tedaviyi kargilagtiran yazarlar olmugtur'>*. Ancak
bizim digiincemize gore boyle bir kargtlaghrma yapmak miimkiin degildir. Ciinkii
deplasmansiz ve stabil olan bir kirik cerrahi tedavi edilmeyecegine gore, cerrahinin igine
giren kirik tipleri konservatif tedavi edilenlerden mutlaka daha kotii olan kinklardir.
Ancak bu yaynlarda bile uzun takip sonuglan cerrahinin biraz daha iyi oldugunu
gostermektedir.

Cerrahi endikagyon kisiden kigiye defiskenlik gostermekle birlikte genelde kingin gokme
ve deplasman miktari, diz tam ekstansiyonda iken instabilite derecesi ile ilgili olmugtur.
Instabilite cerrahi igin gok dnemli olmakla beraber eklem yiizeyindeki ¢okme, subkondral
ezilme ve kondiler agilma cerrahi endikasyon bakimindan degerini kaybetmemigtir.
Burri® 1mm basamag cerrahi endikasyon gosteritken, Waddell'® ve Porter® bunu
10mm ve bir gok yazar ise 5 mm olarak kabul etmiglerdir™'*'"1"¢1%2,

Hohl* 5mm ve daha az ¢okmelerde biiyiik bir sorun gikmayacagini, ancak 10mm.den
fazla ¢6kmeler konservatif tedavi edildigi takdirde goriiniir bir jekilde varus veya valgus
agilanmas ve instabilite geligecegini belirtmigtir. Yine de cerrahi endikasyon icin belirli bir
¢okme miktan olamayacaf: ve endikasyonda hastanin genel durumu, gelecekteki yasam,
beklentilerinin 6nemli olacagini vurgulamugtir. Aynlma lunklarda ise Smm.den fazla
kaymalann opere edilmesi goriigindedir. Cok pargah kinklarda ise kapali rediiksiyon ve
4-6 hafta traksiyon dnermektedir.

Lachiewicz®', tibbi olarak ameliyata kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda cerrahi
endikasyon olarak 4mm den fazla ¢6kme ve deplasmam kabul etmis ve ileri derecede

osteoporozu bulunanlarda, ciddi sistemik hastalifi olanlarda ve zaten osteoartrozu olan

hastalarda bu nedenleri kontrendikasyon sayarak opere etmemigtir.
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Berkman® ise 5 mm.den fazla deplasmani, 8 mm.den fazla ¢6kmesi, stres testlerinde 10
dereceden fazla agilanmasi olan ve traksiyonla diizelemeyecek ¢ok pargali kirtklan
cerrahi olarak tedavi etmigtir.

Segal'” 5Smm den fazla ¢kme ve aynlmayi, ayrica bag yirtigmu cerrahi endikasyon
olarak almigtir.

Aglietti' tiim deplasmanli ¢okme-aynima kiriklarinda cerrabiyi savunmakta ve bu tip
kinklarda konservatif tedavi ile fragmanlar arasindaki agikligin kapanmayacaf:
gorisiindedir. Cokme kiriklannda ise gerek konservatif, gerek cerrahi tedaviye karar
verilsin, mentegeli brace’lerin faydali oldugunu bildirmigtir. Aynca tibial rim kinklart ve
arka-ig taraf plato kinklaninin konservatif tedavilerinin ¢ok zor oldufunu belirterek bu tip
kiriklarin opere edilmesi gerektigini savunmugtur.

Schatzker ve arkadaslan®™ ¢ok az deplasmanh aynlma kinklaninda ve saf gokme
kinklarinda konservatif tedavi ile bagarih sonuglar alindifini, ¢okme ile birlikte belirgin
deplasman varsa cerrahi diigiiniilmesi gerektigini bildirerek, i¢ plato kinklannun
prognozunun daha kétii olmasi nedeniyle opere edilmesi goriistindedirler.

Duwelius®® iyi radyolojik sonuglarin klinik ile uyumlu oldugunu, ancak bir gok olguda
grafilerde diger dize gore 2 evre daha fazla dejeneratif degigiklikler goriilmekle birlikte
miikemme! klinik sonug alindifim saptayarak radyoloji ile klinik arasinda uyum
olmadigin belirtmigtir. Klinik ve anatomik sonuclann iliskisiz oldugu pek ¢ok kisi
tarafindan savunulmugstur*™*. Bizim olgulanmizdaki sonuglar da bu disiince ile
paraleldir. Hig bir olguda radyolojik goriintii klinik muayeneden daha iyi bulunmamugtir.
Buna kargilik plgulanmizin neredeyse dortte iigiinin fonksiyonel durumu, radyolojik
sonucundan daha iyi olmakla beraber, diger dortte birinde ise aym kategoride oldugu
goriilmistir. Kadavra ¢ahgmasinda Walker ve Erkman''! dizin dig kompartmanina
digen yikiin tamammna yakiumin dig meniskiis tarafindan tagindifimi gdstermiglerdir.
Duwelius® buna kargilik i¢ kompartmanda yiikiin meniskiis ve eklem Kartilaji arasinda
esit dagildifim belirterek, dig kondil kiriklaninda radyolojik olarak tatminkar olmayan
goriintiiye ragmen genelde alinan iyi sonuglan ve i¢ kondil kinklanndaki koti sonuglan
buna baglamistr. Ayrica kinklarin artroskopik degerlendirmesinde diy platodaki
defektlerin meniskiis tarafindan iyi ortiilmesine ragmen, i¢ platodaki defektlerin genelde



TARTISMA 103

meniskiisin i¢ yamnda ve tam yik tapma alaminda oldufunu belirterek i¢ kondil
kiriklannin prognozunun diga gore daha kotii olacafim savunmugtur. Dig plato kingy ile
beraber fibula baginda kirk yoksa ileride mutlaka varus deformitesi olacagini belirtmigtir.
Burri® ve ASIF (Association for the Study of Internal Fixation)® tiim kirklarda
anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve rijit tespit i¢in mutlaka cerrahi tedavi gerektigi
gorugtindedirler.

Cerrahi endikasyon olarak instabiliteyi savunan yazarlann baginda Rasmussen™
gelmektedir. Kinktaki deplasmami gozardi etmis ve tam ekstansiyonda radyolojik olarak
Olgiilen 10° den fazla agilanmanin endikasyon oldugunu belirterek, instabilite olmayan
olgularda brace ile tedavinin mimkiin oldugunu bildirmistir. Moore” Kinkh-Cilik
Siniflamasimi tanithigt yaymmnda endikasyon olarak klinik veya radyolojik instabiliteyi
kabul etmis, ancak ¢ok pargali ¢ift kondil kirklarinda konservatif tedaviyi Gnermigtir.
Lansinger’e® gore diz tam ekstansiyonda stabil ise, radiograﬁde kingin durumu nasil
olursa olsun cerrahi giristm gereksizdir ve yumugak doku iyilesmesi ve agn nedeniyle iki
hafta algt i¢inde immobilizasyon, daha sonra da yiik verilmeden erken eklem hareketi
Onermigtir.

Tscherne ve Lobenhoffer'® 1980 den énce tiim tibia proksimal u¢ kinklarinin % 49’unu
ameliyat ederken, 1980°den sonra endikasyon olarak instabilite, bag lezyonunun kabul
ettiklerinden bu oranin % 60 © a giktifim yayinlamiglardir.

Ulkemizde ise cerrahi endikasyonlar diinya ile uyumlu olarak giin gegtikge genislemistir.
Dokuzoglu® 3 mm den daha fazla deplasmam olan kinklan opere ettiklerini bildirerek
cerrahi endikasyon smirlannin genisletilmesini savunmugtur. Cetinus'” ise Klinik olarak
instabil, 6 mm ve iizerindeki ¢okmesi olan ve 5 mm ve tizerindeki deplasmanh kiriklarin
cerrahi tedavi edilmesi gerektigini belirtmigtir.

Tibia plato kinklan ile birlikte goriilen bag lezyonlarinda d;l ¢ok celigkili yayinlar vardir.
Bazi yazarlar bag lezyonu oramini % 30’lar civarinda bulduklarini agiklarken®*>6%10%1%8
bir kisim ise o kadar sk gorilmedidini ve % 10 oraninda tespit edildigini
vurgulamuglardir®®®, Porter® tibia plato kirnklannda nadir olarak gergek bir bag
lezyonuna rastladigini belirtmiy ve sadece % 4 olguda olguda i¢ yan bag lezyonu
gordugiini ve bunlan da primer olarak tamir ettigini bildirmigtir.

Kirikla beraber goriilen bag yaralanmast en sik i¢ yan bagda goziikiirken™*, kinkli-gikik
olgularinda bu siklik 6n gapraz baga gegmektedir'”. Ayrica Tscherne'”’ kinkh-gikik
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olgularinda bag lezyonuna %90 oraninda rastlandigim bildirirken, plato kinklaninda ise
meniskils yaralagnmalarinin (%67) 6n plana giktigint belirtmistir.

Delamarter ve Hohl* 315 olguluk serilerinde operatif ve nonoperatif olarak stres grafileri
ve CT ile tespit ettikleri bag yaralanma oranim % 21 olarak bildirmiglerdir. Bunlardan
%10’u i¢ yan bag, %7’si dig yan bag, % 1’i ise 6n gapraz bag lezyonu olmaktadir.
Ayrica %3 oraninda birden fazla bag yirtify tespit ettiklerini sdylemiglerdir. Bag
yaralanmasimin gériilme sikhig kink yerine gére dig kondil kiriklaninda, kink tipine gére
ise gokme ve aynlma-¢kme kinklarinda fazla oldugunu bulmuglardr.

Bizim cerrahi olarak tedavi ettifimiz olgulanmizda bag yaralanmast oram %17.9
bulunmugtur. En sik kargilastiZimiz ise % 10.5 ile 6n gapraz bag ve % 6 ile i¢ yan bag
olmustur. Burada tartigilmasi gereken bag yitifmin teshis yoéntemidir. Genelde bag
lezyonlarnin kingin tam ters tarafinda olustuunu disiiniirsek, varus ve valgus stres
testlerindeki agilanmanin bag yirigina baglh mi, yoksa kirk olan parganin o taraf femur
kondiline destgginin kalmamasindan dolayr distale dogru kaymasindan dolay1 mu
oldugunu dogru olarak tespit etmeliyiz. Kennedy’nin’® kadavralar iizerinde dis plato
king yaratarak yaptig1 deneysel ¢aligmada 44 kadavradan 1’inde i¢ yan bag, 1’inde de 6n
¢apraz bag yirtif1 olustufunu belirterek baglardaki hasarin king yaratan kuvvetin etki
ettifi anda dizin ekstansiyonda olmasina baglamis ve diz fleksiyona geldiginde baglar
gevsediginden dolay: baglara binen yiikiin tamamen kemige etki edeceginden daha kotii
bir kink olugturacagim soylemigtir. Yine Martin® ampufe edilmig alt ekstremitelerdeki
plato tibialarda rezeksiyon yaparak valgus stresi uygulamig ve tiim &rneklerin grafilerini
alarak “eklem j¢ arahi@” (medial joint space) adim verdigi radiolusant bslgede saglam
tarafa kiyasla 1 mm’den fazla agiklifin i¢ yan bag yirti1 olarak kabul edilmesi gerektigini
savunmugtur.

Ulkemiz sartlarinda her plato tibia kiriklt olguya anestezi altinda stres grafisi gekmek ve
bag lezyonlarim arastirmak gii¢ olmaktadir. Ancak cerrahi tedavi ettiimiz vakalardaki
tecribelerimizle komplet bag yirtiklanmin literatiirdeki kadar sk  olmadigina
inanmaktayiz. Komplet olmayan lezyonlarin ise ameliyat sonrasi harekete izin veren
menteseli brace ile tedavisinin miimkiin oldugunu digiinmekteyiz. Son takibe gelen olgu
sayimiz az olmakla beraber bag yaralanmasi olan olgularnmizin hig birinde, cerrahi tamir
yapilmamasina ragmen, instabilite goriilmemistir. Moore™ 208 plato ﬁbia kinkh hastanin
takibinde yaptifn varus-valgus stres grafilerinde, normal dizleri ile kargilatinldiginda,



TARTISMA 105

anlamli bir fark bulmamustir. Buna kargin Delamarter ve Hohl® 39 bag yaralanmast olan
tibia plato kirkl olguluk serisinde tamir yapilan ve yapilmayan hastalarin sonuglanmi
kargilagtirmiglar ve bag tamiri yapilanlarda sonuglann ve takipteki alt ekstremite akslarinin
anlamh olarak daha iyi oldufunu bildirmislerdir.Ayrica g¢apraz baglarda kopma olan
hastalann osteoartroz agisindan biiylik risk tagidiklarnini savunmuglardir, Literatiirde bag
yrrtiklannin  opanlmas: gerektifi konusunda goriig birlifi vardir. Onanlmamig bag
yaralanmalarinin sonucu etkiledigi ve ileride osteoartrit gelisme riskini arttiracaB bir gok
yazar tarafindan one siiriilmiigtiir>%%12546.3861.77

Cesitli gruplar plato tibia kinklarinda meniskiis yirtig1 goriilmesi ile ilgili farkli insidans
vermislerdir. Blokker' meniskiis lezyonu oramnin % 13 oldufunu bildirirken,
Tscherne'®”” %17, Berkman® %30, L achiewicz® %35, Honkonen* %50, Hohl*’ %54
olarak bulmuglardir. Klinigimizde cerrahi tedavi edilen olgularin %42’sinde meniskiis
lezyonuna rastlanmgtir. Bunlar iginde yandan fazlasi (%25) dig meniskiis yaralanmasidir.
Plato tibia kiriklaninin gerek olus sekli, gerek spongi6z kemigin 6zelliginden dolay: biiyiik
bir gogunlukla dig platoda olmasindan dolayr dig meniskiisiin daha fazla risk altinda
olmas1 mantikhdir.

Son yillarda artroskopinin tibia plato kinklarinda kullamimi yayginlagmig ve boylelikle
meniskiis yaralanmalan 6énem kazanmustir. Vangness'® 36 olguluk serisinde cerrahi
tedavi etsin etmesin tiim hastalara diagnostik artroskopi yapmug ve % 36 dig, % 11 i¢
meniskiis yirif1 gézlemlemigtir. Bir bagka dikkat ¢ektiSi nokta da konservatif tedavi
endikasyonu konan olgularda meniskiis lezyonlarinin yok denecek kadar az oldugudur.
Ancak bir ¢ok saglam meniskiiste ise kanama ve sinovit bulgularna rastlamgtir.
Vangness bu ¢aliymada meniskal lezyonlarla kink tipleri arasinda bir iliski bulamadiini
belirtmistir.

Plato tibia kiriklarinin tarihi iginde goriig alanim arttirmak, platoyu daha iyi gorebilmek
atﬁac:yla rutin yapllan menisektomilerden®® artik vazgegilmi, ve bunun yerine meniskiisii
miimkiin oldugunca korumaya yonelik girigimler 6n plana ge¢mistir. Artroskopinin de
getirdigi kolayhiklarla artik tiim diinyada agirlik kazanan goriis tamir edilebiliyorsa primer
meniskiis tamiri, yoksa parsiyel menisektomi seklindedir'*>%"""**  Birgok
yazar"'"***%7 cerrahi tedavi sirasinda yapilan menisektomilerin sonuglan olumsuz

19,58,88

etkiledigini savunurlarken, kargit goriigte olanlar ise az degildir Jensen™
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menisektomi yapilanlarda dejeneratif osteoartritin anlamli olarak daha yiiksek oranda
goriildiigi belirtilmigtir.

Meniskiislerin diz ekleminin uygunlugunda ve yik dagilimndaki olumlu etkileri
bilinirken yaralanan meniskiislerin tamiri veya kismi eksizyonu konusundaki goriiglere
tamamen katilmaktayiz. Ancak gliniimiizde meniskiisler konusunda hakim olan goriig dig
meniskiislere, gsteoartroz tizerinde daha fazla etkili oldugu savunularak, daha 6nem
verilmesinden yanadir. Plato tibia kiriklaninda olusan meniskiis lezyonlarinin % 75’inin
dig meniskiste gorildagu diginilirse gelisebilecek dejeneratif osteoartrit agisindan
hastalanin biiyiik bir risk altinda oldugu ortadadir. 14 olguda menisektomi yapilan ve
yapimayan hastalanin klinik sonuglan arasinda fark gorilmezken, artroskopik
muayenelerde menisektomi yapilan vakalarda platodaki dejenerasyonun karsilagtirmah
olarak daha ciddi olugu, ayrica aym kompartmandaki femur kondilinde de ileri derecede
kikirdak bozukluklan gelismesi dikkat gekmistir. Berjon’ kopekler iizerinde yaptit
aragtirmada menisektomi uygulanmiy kdpeklerde daha gok tibial platoda olmak tizere
aym kompartmandaki femur kondillerinde kikirdak lezyonlan ve dejenerasyon
saptamustir. Platodaki lezyonlarin daha giddetli olmasim da kikirdaktaki dokunma alamnin
femurdakinden daha az olduguna baglamustir.

Sonucu etkileyen faktorlere bakilinca, plato tibia kinklaninda bu faktorler digerlerine
nazaran biraz daha fazla gesitlilik gosterir. Kingin restorasyonu, beraberindeki bag ve
meniskils yaralanmalan, bir ok kirikta ¢okme olugu, eklem igi kink olmasindan dolayr
kikirdaktaki hasar, uygulanan teknik ve tespit siiresi, zamanla olugan aks bozukluklan ile
beraber, anatomisi bozulmus olan bu eklemin bir de viicudun tim afirhfim tagidid
disiinilirse plato tibia kinklannda sonuglann bir gok faktore bagimh oldugu agikardir.
Anatomik rediiksiyon ideal olmakla beraber, bir gok konservatif tedavi sekli ile de
fonksiyonel ve subjektif olarak tatminkar sonuglarin alinmasi, milimetrik rediiksiyonun
ok da fazla gerekli olmadifim gostermektedir. Traksiyon ve erken hareket ile Apley®
%77, Bowes” %84 basanh sonug bildirirken, algt ve brace tedavisi ile Decoster'
hastalarn %61’inde, Scotland'® %89’unda, Kuzgun® %72.7’sinde tatminkar sonug
aldiklanin1 belirtmiglerdir.

Buna karsilik Blokker'® sonucu etkileyen tek faktoriin eklem yiizeyi restorasyonunun tam
yapilamamasi oldugunu sdylemis ve %75 tyi sonug aldigim belirtmigtir.
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Kir ve ark*® olusan dejeneratif osteoartrozun en oénemli nedeninin kingin anatomik
repoze edilmemesi, veya kaymasi veya yumugak doku yaralanmalarina yeteri kadar 6nem
verilmemesi olduBunu belirterek, meniskiis lezyonlaninin sonucu olumsuz yénde
etkilemedigini savunmuslardir. Aynica erken hareket verme iizerinde durmug ve ameliyat
sonrasi en fazla 2 hafta dig tespit dnermiglerdir.

Bugiine kadar pir ¢ok aragtirmact'®***%65% erken hareket verme konusunda hemfikir

ar? %10 1122263634%0 ice belli bir siire dig tespitin sonucu

olmakla birlikte, baz: yazarl
etkilemeyecegi goriigindedirler. Porter® 4 hafta tespitin zararh olmayacagim bildirirken,
Rasmussen” 6 haftamn bile tizerindeki immobilizasyonun eklem hareket agikhZim
efkﬂemeyecegipi savunmugtur. Drennan® 6 hafta, Honkonen® ise olgularina ortalama
6.4 hafta alg1 tespiti yapmugtir. Schatzker ve McBroom®® cerrahi tedavi edilerek dig tespit
yapilan hastalarla, konservatif tedavi edilenleri kargilagtirmiglar ve tespit siiresine gore
bakildiginda uzamg tespitin kabul edilebilirlifi biyikk olgiide degistirdigini
gostermiglerdir. Gausewitz’® ise deplase olmamis ve konservatif tedavi edilen kiriklarda 6
hafta dig tespitin eklem hareketlerini etkilemedigi, ancak cerrahi tedavi sonrast 6 hafta
dan fazla tespitin biiyiik hareket kisithlig: yarattidim belirtmigtir.

Erken hareketin kikirdak iyilesmesindeki olumlu etkisi ve eklemde olugabilecek sertligi
azaltti bilinmektedir. Salter” deney hayvanlan iizerinde yapti1 ¢alismada neokondrozis
i¢in hareketin gok 6nemli oldugunu gostermig, ayrica Struben'® yapti1 aragtirmalarda
dizde varus ve valgus hareketleri 6nlenerek yapilan fleksiyon ve ekstansiyonun kikirdagin
yeniden asil sekline donmesinde gok bityiik etkisi oldugu sonucuna varmigtir.

Hohl*” erken hareketin gereklilifi {izerinde dnemle durarak maymunlar tizerinde yapti31
aragtirma ve olgulannin takip sonuglarini sundufu yayiminda tibia plato kinklarinda
eklemde iki tiirlii reaksiyon olustugunu bildirmigtir. Bunlardan ilki immobilize edilen
cklemde olugan destriiktif fibroplazi yaniti ve bunun sonucunda eklem hasan ve
artrofibrozis oldugunu, ikincisinin de erken hareket verilenlerde olusan eklem
kikirdaginin dejenerasyonu, fakat fonksiyonun korunmas: geklinde olan dejeneratif
degisiklikler oldugunu belirtmigtir. Kendi serimizde ise erken hareket verilen 7 olgudan
sadece birinde 20° den fazla fleksiyon kayb: olgiiliirken, dig tespit yapilan diger 7 olgunun
4’tinde kisithlik gelismistir. Bu nedenle ister cerrahi yontemlerle, ister traksiyonla tedavi
edilsin hastalara devamh pasif hareket aleti uygulanfnalxdlr (CPM-continous passive

motion). Bunun kikirdak beslenmesi, mezenkimal hiicrelerin kikirdak hiicrelerine
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farklilagmasinin stimiilasyonu ve kikirdak iyilegmesine olumlu etkileri, kas ve eklem
kontraktiirlerinj onlemesi, sigmeyi azaltmasi ve erken diz hareketlerine imkan vermesi
gibi yararlan vardir’.

Literatiir, tespit stiresinin uzunlugu ile kotii sonuglar arasindaki birlikteligi gostermekle
birlikte giivenli tespit siiresinin ne oldugu tizerinde heniiz bir goriig birligi yoktur. Bizim
olgulanmizda jse erken harekete baslayanlar, 4 haflaya kadar tespit yapilanlar ve 4
haftanin daha iizerinde tespit yapilanlar kargilagtinldifinda, tespit siiresinin 4 haftaya
kadar sonuglan etkilemedigi, daha fazla immobilizasyonun ise kotii sonuglara neden
oldugu gorilmiigtir.

Denis™ traksiyon ve erken hareket ile tedavi edilenlerde radiografide gokmenin devam
etmesine ragmen fonksiyonel olarak iyi olmalanm eklem yiizeyindeki defektte geligen
fibrokartilaj teorisine dayandirmaktadir. Ayrica bu hastalarda osteoartritin, klinik olarak
instabilitenin ve radyolojik varus veya valgus deformitesinin az goriilmesinin nedenini de
olugan fibrokartilajin iyi mekanik ozellikleri olmast olarak agiklamugtir. Hohl da* olusan
fibrokartilajin iizerinde durmus ve santral bolimdeki ¢okmelerin bir siire sonra
fibrokartilaj ile dolacafimi ve bunun da eklemde uygunsuzluk yaratmayacagi goriigiinde
oldugunu belirtmigtir. Drennan® ise kapali rediiksiyon ve kink olmayan plato tarafina
stres uygulayarak yaptif alg1 tedavisi sonuglarini agiklarken platoda kingin 6. haftada
kaynadigimi ve kikirdaktaki hasann fibrokartilaj ile tatminkar bir bigimde olugtufunu
savunarak; bunun da femurun tibial plato iizerindeki baskismin olmamas: ile miimkiin
oldugunu bildirmigtir. Hastalanimiza yapt@imiz artroskopilerde kink bolgesinde
fibrokartilaj olystugunu, ancak aynlma ve ¢okmenin fazla oldugu bolimlerde tam kat
kikirdak defektlerinin devam ettigini gozlemledik. Burada Hohl’un*® defektlerin dolmast
goriigiine katilmamaktayiz.

Kingn yerine gore varusa veya valgusa zorlayarak dig tespiti uygulayan bir dier yazar
olan Segal'®, 86 olguluk dis kondil kinkh serisinde bag lezyonlarim primer tamir etmis
ve dizin fleksiyonuna izin veren, kingin bulundugu platoya binen stresi azaltici olarak
varusa zorlanarak yapilan mentegeli al¢1 iginde erken harekete ve tolere edebildigi kadar
yiik vermeye izin vermigtir. Bu metodla % 81 tatminkar sonug elde ettifini yayinlayarak,
istenilmeyen valgus deformitesini sadece % 9’unda gordugiini bildirmigtir. Erken yik
vermenin kemik iyilegmesini stimiile ettifini ve hastanin hastanede kalig siiresini
azaltigini belirterek, takiplerde en fazla 2 mm ¢okme goruldigiinii belirtmigtir. Aynca
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son kontrolde aynilma ve ¢bkme kinklaninda valgus deformitesi gériilmedifini ve
aynlma-¢6kme kiriklarinda gériilebilen valgus deformitesinin ise tedavi gekillerine bagl
oldufunu savunmugtur. Bizim olgularimiz iginde de ameliyat sonrasi dig plato kingt
olmasi ve greft konmas: nedeniyle varusa zorlanarak 10 hafta algi tespiti yapilan
olgumuzun artroskopisinde dizdeki diy kompartmanin yam sira i¢ kompartmanda da en
az digtakiler kadar ciddi lezyonlara rastlanmast varus veya valgusa zorlanarak yapilan
algilann diger tarafa fizyolojik olmayan stres bindirdiginden o tarafin da bozulmasina
neden olabilecegini diigiindiirmektedir. Aynca biitiin dis plato kirkh olgulanmizda valgus
aks1 goriliirken, bu olguda tam tersine varus dizilimine rastlanmigtir. Bu nedenle; ig
kompartmanin yiik binmesine toleransinin diisitk olmas: da goz 6niine alarak ozellikle
varusa zorlanarak dig tespit yapimasimi, i¢ kompartmanda da dejenerasyon
yaratacagindan, 6nermemekteyiz.

Yiik verme siiresi de herkese gore degismekle birlikte genelde 12 hafta civarinda
olmaktadir>'®'+5217  Baz yazarlar™'**' yiik vermenin kingin kemik iyilesmesini
stimiile ettifini 6ne siirerek brace iginde hemen yiik verme yanlist olmalanna karsin bu
goriis pek taraftar bulmammgtir. Hohl® en az 12-16 hafta tam yitk vermemeyi ve
rehabilitasyona ise 1 yil devam etmeyi onermigtir. Lachiewicz®' ise ozellikle greft
kullanilan olgularda daha fazla beklenmesini énermigtir. Olgulanmiza bakildiginda 18
haftadan sonra basmaya izin verilenlerde sonuglar belirgin derecede diigiik ¢ikmugtir.
Ancak bu hastalardaki kinklannin genelde pargahl ve ¢okme komponenti olan kinklar
olusu gézden kagmamahdir.

Yik vermeye, kingin tipi ve osteosentezin stabilitesine bagh olarak radyolojik olarak
kaynama kriterleri goriilip gorilmemesine gore  karar verilmesi gerektigini
diisinmekteyiz.

Yine de ¢okmesi olan kiriklarda 12 hafta yiik verilmemesi, tespitin rijiditesine gére bu
sirenin uzatilmasinin dogru olacagi, ayrica hasta ile kooperasyonun tam olmadig:
durumlarda al¢: tespiti kullamilmasi gerektigi inancindayiz.

07 osteoartroz insidanst ile eklem uyumsuzlugu ve aks

Tscherne ve Lobenhoffer
bozuklugu arasinda baglanti oldufunu savunmus ve her kinkli-¢ikik olgusu kronik
instabilite riski tagidifindan mutlaka tamir yapimasi gerektifini bildirmigtir. Aynica
konservatif tedaviye, kaymamig kinklarda, stabil olan kinklarda ve ameliyata

kontrendikasyonu bulunanlarda bagvurulmas: gerektigini belirtmigtir.
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Volpin ve ark® eklem igi diz kirklanndan sonra geligen dejeneratif osteoartrozu
aragtirdiklan ¢aligmalannda osteoartroz gelismesi ile tedavi gekli, trauma gekli ve kingin
tipi ve yeri arasinda iligki bulmamuslardir. Aynca kindin olus zamanindaki hastanin
yasinin ileri olugunun 6nemli bir risk faktorii oldugu tizerinde durmuslardir. 33 olguluk
serilerinde osteoartrozun geligecekse ilk 6-8 yil iginde geligtiZini, daha sonra goriilmesinin
¢ok nadir oldufunu belirtmiglerdir. Cerrahi veya konservatif tedavinin, dolayis: ile
anatomik rediksiyonun osteoartroz riski agisindan ¢ok 6nemli olmadifini savunarak,
eklem i¢i kinklardan sonra erken geligecek olan osteoartrozu ©onlemek igin eklem
diizenlilidini erkenden olusgturmayi, normal anatomik aksi korumay1 ve erken harekete
baglatmay1 nermiglerdir. Berkman® da aksin prognozda onemli bir etken oldujunu
digtinerek pargali bikondiler kiriklarda traksiyonla tedavi 6nermis ve daha sonraki 10
derecenin iizerindeki kalici aks bozuklugunun, zaten kirk nedeni ile bozulmug olan
kikirdaga binen yiikii arttiracafindan diizeltilmesi gerektigini savunmugtur. Az vakalik
serimizin takipleri sonucunda sonuglarin cinse, yasa, olus nedenine ve yaralanmadan
ameliyata kadar gegen siireye gore degisiklik gostermedigini gozlemledik.

Ayrica multitraumah hastalanimizda fonksiyonel ve anatomik sonuglar daha kotii
gozikmektedir. Diger organ yaralanmalarinin operasyonu oldukga geciktirmesi ve
ameliyat sonrast rehabilitasyonun geregi gibi yapilamamasi sonucunu dogurmaktadir. Bu
durum da dogal olarak sonuglara etki etmektedir. Porter®® ameliyata kadar gegen siirenin
¢ok uzamadik¢a gok fazla 6nemli olmadigimi belirtmistir. Hohl*’, hastanmn tibia plato
kingimn yaninda bagka organ ve sistem yaralanmalant olmasmin rehabilitasyonu
etkileyeceginden sonug igin olumsuz bir faktér oldugunu belirtmigtir. Buna kargin
Lachiewicz®' multitraumanin sonug iizerinde anlamh bir fark yaratmadigim savunarak
sonuglan etkileyen tek faktériin ¢6kme kinklaninda greft kullamimasi oldugunu 6ne
siirmiigtiir. Aynca implant ekstraksiyonu sirasinda 3 hastaya artroskopi yapmis, birine
pateller kikirdak traglamasi, birine plika gevgetmesi, birine de artikiiler kartilaj debridman
yapmustir. Mitkkemmel sonug igin anatomik repozisyonun, vida, plak veya her ikisi ile rijit
bir internal tespitin ve her ¢okme komponenti olan kinkta mutlaka greft kullamlmasinin
gerekliligini savunmug ve greft kullanilan olgularda kismi yiikiin 8-10 hafta, gerekirse
daha uzun siirede verilmesini onermigtir. Ayrica destek plag kullanilan kirklarda plagin
tam platonun bagladif yere uygulanmasinin destegi arttiraca: kanaatindedir. Tibial bolt

vidasimin kullamminin artik 6nerilmedigini belirtmigtir.
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Porter® 138 olguluk takibinde ozellikle ¢okme alamnin bityiikliigi ve derecesi ile
tedavinin bagaris1 arasinda ters iligki oldufunu savunmustur. Sinir olarak 10 mm.yi almug
ve 10 mm.den fazla ¢okmesi olan kinklarn cerrahi olarak tedavi edilmesini sdylemistir.
Cins, yas, bag ve meniskiis yaralanmasi faktorlerinin sonuca fazla etkisi olmadig
gorisindedir.

Kendi olgularimiza bakarsak, kinktaki ¢okme miktan 10 mm. nin tizerinde ise prognozu
¢ok etkiledigini gormekteyiz. Aynca ¢okmesi olan olgularimizin 4’tinde (%40) greft
kullarutmug, ancak takiplerinde ¢okmelerinin devam ettigi gorilmiistiir. Bu nedenle ¢oken
boliime kortikospongiéz greft uygulanmasim, boylece de spongidz kemigin
konsolidasyony ile kortikal bdliimiin mekanik desteginden de yararlanidmasi mantikli
gelmektedir. Jackson®® ve Roberts™ kortikal destek amaciyla fibula segmentini dikey
olarak kullanmuglardir.

Jensen’in ve Lansinger’in® serisinde son kontrolde olgularn biiyiik bir gogunlugunda 10
mm’nin {izerinde ¢okme oldugu bildirmig, fakat ¢okme ve fonksiyonel sonuglar arasinda
orantisal bir iligki belirtmemigtir. Hohl* ise ¢okme derecesi ile kalic1 valgus deformitesi
arasinda anlamh bir iligki oldugunu savunarak 10 mm.nin Uzerindeki ¢okmelerde
cerrahiyi onermektedir. Lachiewicz®' tim g¢okme olgularinda greft kullamlmasim
onerirken, Blo}ckerm, Porter®, Tscherne'®’ ¢okme komponenti olan olgularin gojunda
greft uygulamuglardir. Lansinger® sadece % 68’inde g¢oken bolimi greft ile
desteklemigtir.

Bizim olgulanimizin kiriklarinda ise ameliyat sonrasi grafilerinde devam eden: ortalama
gokme 4 mm cjvannda olmasina kargin, son takipteki ortalama ¢okme miktan 6.14 mm
olarak bulunmustur. Kirik bélgesindeki subkondral kemigin ¢okme dercesi ne olursa
olsun ve ne kadar reditksiyon yapilirsa yapisin, trabekiller arasindaki iligkinin
bozuldugundan zaman iginde belli bir miktar ¢okme gosterdigini diiginmekteyiz. Bu
¢okme miktan kingin hangi kondili tuttufuna goére valgus veya varus dogrultusunda
artma ile sonuglanmaktadir. Cift kondilin etkilendigi olgularda ise bu aks bozuklugu
saglam tarafa gore gok fazla defigmemistir. Bu da muhtemelen her iki subkondral
kemikte ¢okme olmasindan dolayidir. Bu nedenle opere edilen hastalann yillik
takiplerinde boy grafileri istenip aks sapmalan degerlendirilmelidir. Boylece hastalarda
aks kusuru nedeniyle gelisebilecek dejeneratif osteoartroz daha erken yapilacak olan
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diizeltici  osteotomiler gibi artroplasti disindaki girigimlerle engellenmesi mimkiin
olacaktir. Diger tarafa gore 1°-2° sapmalanin 6nemli olmadigim diiglinmekteyiz.
Honkonen® ise cerrahi endikasyon agisindan daha degisik yaklagmig ve ¢okme ve
ayrilmamin yaninda kingin hangi platoda olduguna ve aks yoniine dikkat gekmistir. Her ig
plato kingimin ameliyat edilmesi gerektigini savunarak, dig plato kirklarinda ise plato
egimine, ¢6kmeye ve ayrilmaya bakilmasi gerektigini bildirmigtir. Aynica 10° ye kadar
diga egimin sorun ¢ikarmadiini, ancak en kiigiik varusa gidigin prognozu kotiilegtirdigini
belirtmigtir,

Bizim olgularimizda da dig plato kiriklan, daha fazla olmak iizere, ¢ift kondil kiriklan ile
beraber valgus akst gosterirken, i¢ plato kiriklarinin geg takiplerinde varus gozlenmistir.
Ortalama varus derecesi, ortalama valgus derecesinden kiigiik olarak ol¢iilmesine ragmen
fonksiyonel puanlar goz Oniine alindiginda varus egilimi gosteren olgularin puanlan
belirgin olarak digilk ¢ikmstir. Yine aym olgularin anatomik puanlan digerlerinden
yiksek olarak bulunmustur. Bu da muhtemelen dizin en kiigiik varus deformitesine bile
tahammiiliiniin olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Sarmiento® tibial kondil king ile beraber goriilebilen fibula proksimal kinklannin énemi
tizerinde durarak, fibulanin kondile destek gérevi yaptifim savunmustur. Ona gore fibula
bast king: yoksa i¢ plato kiriklan takiplerde varus angiilasyonu; fibula baginda kink olan
dis plato kinklannin da lateraldeki desteklerini kaybettiklerinden valgusa kayma
goriillecegini gostereceginden opere edilmeleri gerekmektedir. Ancak fibula basinda kink
olmaksizin olusan dis plato kiriklarinin fibula destegi oldugundan, yine fibula kinkl ¢ift
kondil kinklarinda viicudun yiikii esit dagilacagindan aks kusuru olmayacagim belirterek
konservatif tedavi edilmeleri gerektigini savunmustur.

Kettelkamp®’ 14 olguluk ve 32 senelik ortalama takibi olan ¢ahiymasinda alt ekstremite
kirklanmin kotii kaynamalanina bagli gelisen gonartrozu incelemis ve dizin artmg valgus
kuvvetini, varysa zorlayic1 kuvvete gore daha tolere ettifini savunmustur. Yiirime
esnasinda i¢ platoya, diga gore daha fazla kuvvet etki etmesi ile beraber varus
deformitesinin i¢ platodaki yiikii arttiracaf:, valgus deformitesinin ise azaltacaim
belirterek dizdeki dejenerasyonda birincil olarak tibial platolara diigen kuvvet miktarinin
etkili oldugunu belirtmigtir. Yine platonun yiik binme alaninin genisligi, hastann kilosu,
aktivitesinin de rol oynadifim bildirerek, sonug olarak biitiin bu verilere ragmen eklem
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kartilajinin dayanikliligiun fazla oldugunu ve 6nceden osteoartroz gelisecegini tahmin
etmenin gii¢ oldugunu belirtmistir.

Tibia plato kinklarninda karsilagilan komplikasyonlara baktiimizda literatiirdeen stk derin
ven trombozu goriildigii bildirilmigtir. Ortalama komplikasyon oran:t gesitli serilerde %

1’ . -
*19  Honkonen® en sik derin ven trombozu ve derin

7-25 oraninda verilmisti
enfeksiyon ile karsilagmis ve derin enfeksiyon gegiren olgularin hepsinin sonuglarinin ¢ok
kotii oldufunu bildirmigtir. Jensen® ve Blokker'® ise en sik yiizeyel infeksiyon ve;
pulmoner emboli dahil olmak Gzere derin ven trombozuna rastlamigtir. Tscherne ve
Lobenhoffer'®” 144 vakalik seride yiizeyel infeksiyon oranim %4, derin infeksiyon oranim
%4, derin ven trombozu oramini ise %6 olarak bildirmiglerdir. Aynca kinkli-gikik
olgularda %30 oraninda kompartman sendromu ve damar yaralanmalan gorildagiini
belirterek her kinkh-gikik olgusunda proflaksi 6nermektedirler. Moore” damar ve sinir
yaralanmalarinin en fazla tibial rim (gergeve) ve ¢ift kondil kinklarinda rastlandigim
belirtmigtir. Klinigimiz komplikasyon orami ise cerrahi tedavi sonrast % 21 olarak
saptanmugtir. Oldukga bityitk bir oran olmakla beraber ilk siray1 % 11 ile derin ve yiizeyel
olmak iizere infeksiyonun almas: diigiindiiriiciidiir. Sterilizasyonun diZer cerrahi branglara
gore ¢ok daha fazla onemli oldufu ortopedik cerrahide gerek teknik imkanlarin
modernlestirilmesi, gerekse ameliyathane personelinin asepsi ve antisepsisi konusunda
Qaba sarf edilmelidir. Literatiirdeki yaymlarin aksine derin ven trombozuna gok sik
rastlanmamustir. Bu sonugta wklar arasi farkliliklar rol oynayabilir. Ancak kinkh gikik
olgulaninda vaskiiler komplikasyon riskinin fazla olmasi nedeni ile biz de her kinkli-gtkik
olgusunda diigitk molekiil agirlikli heparin tiirevlerinin proflaktik olarak baglanmasinin
dogru oldugunu diginmekteyiz. Bir olgumuz popliteal arter trombozu sonucu
amputasyona gitmigtir.

Tibia plato kinklannda cerrahi olarak bagari oram literatirde % 75-90 arasinda
degismektedir. Waddell ve ark.'® 69°u cerrahi olarak tedavi edilmig 95 olguluk serisinde
cerrahi tedavide % 65 tatminkar sonu¢ bildirmiglerdir. Greftle birlikte internal tespit
yapilan olgulann sonuglan digerlerine gore daha iyi oldugunu savunmuslardir.

Schatzker ve ark.”® 94 olgudan cerrahi tedavi edilen 32 hastanin 28.1 ayhk takip

sonuglaninda % 78 kabul edilebilir sonug bildirmisler ve osteoporozun sonucu etkileyen

onemli bir faktor oldugunu belirtmiglerdir.
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Lansinger® 260 olguluk serisinde tibia plato kiriklarinin hepsinde prognozun iyi
oldugunu , % 90’mnda klinik olarak iyi ve gok iyi sonug alindiint savunmustur. En iyi
sonuglann ise dis platonun ayrilma kiriklarinda alindigim belirtmigtir.

Schulak™ yaptig1 literatiir galismasinda en iyi prognozun deplasmansiz kinklarda
alindigim bildirerek, tiim tiplerde ortalama %70 kabul edilebilir sonug vermistir.

Apley* traksiypn ve erken hareket uygulayarak tedavi ettigi 60 olguluk serisinde
radyolojik bulgulara hi¢ 6nem vermemis ve tibia plato kinklaninda radyoloji ile klinigin
¢ogu zaman uyumsuz oldugunu bildirmistir. Aynca erken hareketin 6nemine deginerek
konservatif tedaviyi savunmug ve % 77 basarih sonug bildirmistir. Moore’un® serisinde
de radyoloji ve klinik uyumlu degildir. Gergekten de kendi olgularimizda anatomik ve
fonksiyonel sonuglar karsilagtinildiginda radyolojik bulgular ne olursa olsun, klinik igin bir
gésterge olmadif sonucu ¢ikmugtir. Olgulanimizin % 71 ‘inde klinik sonug¢ daha iyi
olmakla birlikte, % 29’unda aym kategoride gikmigtir. Genel olarak bakildiginda plato
tibia kinklarmip sonuglan tatminkar gozilkmektedir. Radyolojinin klinik ve subjektif
bulgularla iliskisiz olmasi, eklemin anatomik diizenlilijinin tam saglanamasa da
fonksiyonlarin gok iyi olusu sevindiricidir.

Radyolojik olarak osteoartroz kriterleri tibia plato kiriklarinin takibinde ¢ok biiyiik bir
anlam ifade etmemektedir. Ciinkii grafide ileri derecede eklem aralifimn kapanmas,
deformite, gokme goriilmesine ragmen bir ¢ok hastada hem subjektif, hem de klinik
olarak tatminkar sonuglar alnmigtir. Ayni hastalann artroskopilerinde de ciddi lezyonlara
rastlanmas: da ilgingtir. Bu sonug¢ dejeneratif osteoartroz konusunda bazt diigiinceler
dogurmustur. Hastalarda artroskopik olarak ¢ok ciddi ¢okmelerin ve kikirdak
defektlerinin goriilmesine ragmen klinik olarak oldukga iyi sonuglann alinmasi,
dejeneratif osteoartrozun lokal etkenlere bagli kalmayp, sistemik etkilerle olugabilecegini
diistindGrmiistiir. Dogal olarak, eklem i¢i kink veya ezilme nedeniyle meydana gelen
kikirdak hasan osteoartrozu kolaylagtirmaktadir. Ancak kikirdakta olusan patolojileri
benzer olan hastalarin klinik sonuglarinin farkliik gostermesi, kikirdak hasannin
etyolojide ¢ok onemli bir faktér olmadifini diigiindiirmektedir. Bu nedenle sistemik
etkilerin tizerinde daha fazla durulmasi inancindayiz.

Son yillarda kikirdak defektleri konusunda bir gok galismalar yapiimaktadir. Bunlardan
en onemlisi kondrosit kiiltiirleri ile yapilan galigmalardir®. Osteokondral defektlerin
izojenik ve allojenik kondrosit kiltiirleri ile kaplanarak yapilan deneysel ¢alismalarda
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sonuglanin orijinal kikirdaktan farksiz oldugu savunulmugtur. Ancak bu goriig heniiz
deneysel asamadadir ve uzun takipleri konusunda bir goriis yoktur. Tabii ki sonuglar
basarilt olursa eklem igi kirklarin prognozunu oldukg¢a degistirecektir. Kingin cerrahi
tedavisi swrasinda kondral lezyonlann bulundufu sahalara kondrosit kiltiirleri
yerlegtirilmesi ve boylelikle fibrokartilaj yerine hiyalin kartilaj olugumuyla eskisinden
farksiz kikirdak elde edilmesi miimkiin olacaktir,

Ayrica osteoartrit tamisinda once subjektif ve klinik bulgulara deger verilmesi ve
radyolojinin ikipci planda, yardimei tetkik olarak distiniilmesi kanaatindeyiz.
Vangsness'®  artroskopik cerrahide tibial eminensia ve plato gevresindeki kinklarn
goriilmesi zor oldugunu belirterek, her plato tibia kinginda olugan hemartrozu ve eklem
i¢i serbest pargalarin ortamdan uzaklagtinilmasi, ayrica meniskiis lezyonlarimin tani ve
tedavisi igin artroskopi Onermektedir. Boylece konservatif veya cerrahi endikasyona
karar verilmeli; eer sonug cerrahi ise, artroskopik yardlmlé cerrahi yapilabiliyorsa
yapiimal, yapilamayacak gibiyse agifa gecilmelidir. Vangsness plato kinklaninda
meniskiis lezyonlannin fazlah§ina ve prognozdaki onemine dikkat ¢ekmis ve
artroskopinin kirnkta sadece rediiksiyonda degil, diger lezyonlann tam ve tedavisinde de
kullamlmasi gerektiZini savunmugtur.
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Tibia plato kinklan, gerek osteoporozdan korunmada heniiz yeterli diizeye gelmemis
olan ve gerekse trafik kazalannda diinyada 6n siralarda yer alan iilkemizde traumatoloji
agisindan 6nem tegkil etmektedir. Lokalizasyon olarak da viicudun yiikiinii tagiyan diz
ekleminde olmasi ve kink sonrasi geligebilecek olan sekonder dejeneratif osteoartrit yoniinden
de dikkate ahnmasi gereken bir yaralanmadir.

Tedavisinde sadece kingin rediiksiyonu degil, kirikla beraber olugabilen meniskiis, bag
gibi yumusak dokulann da onanlmas: ve eklem fonksiyonunun geri kazandinlmasi da
onemlidir.

Uzun yillar boyunca konservatif veya cerrahi tedavi endikasyonlan tartisilmmgtir.
Ameliyatin getirdifi risklere kargin, cerrahi tedavinin en 6énemli avantaji eklem diizenliliinin ve
anatomik rediiksiyonun saglanmasina, varsa meniskis ve bag yaralanmalarinin tamirine, daha
da onemlisi, tibia plato kinklannin ¢ofunda meydana gelen ¢okme igin greft yerlestiriimesine,
erken hareket verilmesi ve hastanin giinliik yasantisina daha kisa siirede donmesine imkan
vermesidir. Son yillarda bitytk bir ilerleme gosteren artroskopi teknigi, cerrahi tedavinin gok
daha az invaziv olmasina olanak vermistir. Cerrahinin en 6nemli iki dezavantaj olan infeksiyon
riskinin teknolojideki ilerlemelere paralel olarak asepsi-antisepsi yoniinden gelismelerle ve genis
spektrumlu antibiotiklerin ortaya gikmasi ile minimuma inmesi, aynica cerrahi traumanin yol
agtif1 fibrozis ve eklem sertliinin kontrollii pasif hareket aleti ile engellenmesi bu tedavi geklini
on plana gegirmektedir. Ancak tabii ki endikasyon kingin tipine, ¢okme ve aynima derecesine,
hastanin fizyolojik yagina, yagam standartina, birlikte var olan sistemik hastahiklarina, biling
diizeyine, genel durumuna ve kemik yapimn Kalitesine gore defismelidir. Bu nedenle her
kirikta yapilmas; gereken ameliyat 6ncesi planlama, eklem igi kirik olmasi nedeniyle, plato tibia
kinklarinda daha fazla 6nem kazanmaktadir. Eger iyi bir preoperatif planlama yapilmaz ise
cerrahinin vereceSi zarar, yaranindan fazla olabilir. Efer imkan var ise ister agik teknikle
yapilacak olsun, ister artroskopi yardimlt yapilacak olsun, diagnostik artroskopi oldukga avantaj
saglamaktadir.
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Cerraht tedavide miimkiin oldugu kadar eklem diizenliliine ve aksa dikkat edilerek
anatomik rediiksiyon yapilmali ve bu rediiksiyon da rijit bir fiksasyon ile korunmalidir. Cokme
komponenti olan her kirikta greft kullanilarak platonun distaldeki destegi yeniden kazandinlmali
ve takiplerde grafide yeterli trabekillasyon goriilmeden yiik verdirilmemelidir. Yillik
kontrollerde alt ekstremite aks sapmalan goéz 6niinde bulundurularak belirli araliklarla boy
grafisi cektirilmeli ve ileri derecede varus veya valgusa egilim varsa diizeltici girigimler
distiniilmelidir.

Komplikasyonlanimiz arasinda yiizeyel ve derin infeksiyonlann ilk siray1 almasi, gerek
ameliyathane ve servis sartlan agisindan, gerekse hastane personelinin hassasiyeti agisindan
dikkat etmemiz gereken ¢ok énemli bir noktadir. Sterilite sartlarinin degismesi ve bireylerin
asepsi-antisepsi kavramma maksimum uymalan ile bu komplikasyon orant minimuma inecektir.

Takiplerimizdeki olgulann sonuglan oldukga yiiz gildiiriiciidiir. Ancak literatiirde de
belirtildigi gibi radyoloji ile klinik iligkisizdir. Bu da radyolojinin hastadan bagimsiz
diigiiniilemeyecegi gercegini bir kez daha ortaya koymaktadir. Onemli olan hastamin subjektif
durumu ve fizik muayene olarak kabul edilirse, % 90 ‘in iizerinde tatminkar sonug
sevindiricidir. Qahsmanuzdé yaptigimz artroskopik degerlendirme ise daha ilging olan bir
durumu kargimiza gikarmigtir. Makroskopik olarak diz eklemi iginde belirgin ve ciddi lezyonlar
olmasina ragmen klinik sonuglann bununla paralellik gostermemesi, dejeneratif osteoartrozun
lokal etkilerden daha gok sistemik faktorlerle iliskisi yoniinden bazi soru isaretleri ortaya
koymustur.
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Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Traumatoloji Anabilim
Dal’nda 1968 - 1994 tarihleri arasinda tibia plato kingi nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilmis
olan 67 hastadan ¢agnlanmiza uyarak kontrole gelen 10 erkek, 4 kadin, toplam 14 hasta
incelenmigtir. Ortalama takip siiresi 98 aydir (en az 16 ay - en fazla 233 ay). Hastalar
Rasmussen’in plato tibia kinklan degerlendirme kriterlerine gore subjektif, objektif (fizik
muayene) ve radyolojik olarak degerlendirilmiy; ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ve son
takipteki ozellikleri olusturulan forma kaydedilerek degerlendirilmis ve sonug ile iligkileri
aragtinlmigtir. Her hastayé alt ekstremite boy grafisi gekilerek aks sapmalan incelenmigtir.
Aynica son takipte, 2 olguya implant ekstraksiyonu sirasinda, 4 olguya da gikayetleri nedeni ile
diagnostik artroskopi yapilmis ve lezyonlar makroskopik olarak goriilerek klinik ve radyolojik
sonuglar ile karsilagtinlmigtir.

Cokme derecesi 10 mm. den fazla olan olgulanmizla, beraberinde diger organ
yaralanmalari bulunan olgulanmizin sonuglan digerlerine gore daha koti goziikmiistiir.
Olgularimizin hemen hepsinde alt ekstremite akslannda kargi tarafa gore sapma saptanirken
valgus agilanmasi gosteren dizlerin bu durumu daha iyi tolere ettikleri distintilmigtiir. Aynca
menisektomi yapilmig olan olgularda artroskopik olarak aym kompartmanda biiyik
dejenerasyon gozlenmigtir.

Olgulanmizda fonksiyonel sonuglar % 92.9 oraninda memnuniyet verici olmakla
birlikte, anatomik sonuglarda bu oran % 50 ‘ye diigmektedir. Artroskopik degerlendirme ise
anatomik sonuglarla paralellik gostermektedir. Ancak ciddi eklem igi lezyonlara ragmen klinik
ile uyumsuzlugun hastamin lehine olmas: sevindiricidir. Cerrahi tedavi edilmis plato tibia

kirklarimin sonuglan {imit edilenden daha iyidir.
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SUMMARY

14 of the 67 patients (10 male-4 female), who were operated for the treatment of
plateau tibia fractures between 1968 and 1994, were evaluated at  the University of Istanbul,
Cerrahpasa Medicine Faculty, Department of Orthopaedics and Traumatology. The mean
follow up period was 98 months (range 16-233 months). Their preoperative, postoperative and
final examination features according to the Rasmussen’s criteria, were recorded and the
correlations were investigated. Standing lower extremity graphies were taken from each patient
and their axe deviation values were measured. Diagnostic arthroscopy were performed on 6 of
the patients and observed intraarticular lesions were compared with the clinical and
radiological results.

The results were found to be worse for the fractures which had subchondral compression more
than 10 mm and the cases with multitrauma than the others. In all of the cases axial deviation
were observed in comparison with the other side whereas this situation were tolerated better in
valgus angulated knees. On the other hand, serious cartilage degeneration were observed
arthroscopically in the cases which had total meniscectomy during the treatment of the
fractures.

The functional results of our cases were found satisfactory in 92.9 %, but this rate decreased to
50 % in the anatomical evaluation. The arthroscopic evaluation of these cases revealed similar
results with the anatomical evaluations. In spite of the great intraarticular lesions and the
difference between the results, on the whole final condition of all the cases were in favour of
the patients. As a result the surgical treatment of plateau tibia fractures revealed better results
than that has been expected.
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