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ÖZET

Giriþ: Tibia plato kýrýklarýna uygulanan yükseltme,
greftleme ve internal tespit tedavisinin klinik ve
radyolojik sonuçlarýný deðerlendirmeyi amaçladýk.

Hastalar ve Yöntem: Çalýþmamýza AO/ASIF
sýnýflandýrmasýna göre tip B2 ve B3 kýrýðý olan 17
hastanýn 18 dizi dahil edildi. Takip süremiz
ortalama 32 (24-72) aydýr. Hastalarýn yaþ
ortalamasý 44.6 (23-74) idi. Tibia plato kýrýklarýnýn
13’ü (%72.2) lateral, 5’i (%27.8) medial bölgeyi
ilgilendirmekteydi. Ameliyat öncesi grafilerde kýrýk
bölgesinde ortalama çökme miktarý 11.78 (8-22)
mm, ortalama kondüler geniþleme miktarý ise
12.05 (7-20) mm ölçüldü. 3 hastada (%16.7) 10
derecenin üzerinde varus-valgus instabilitesi
saptandý.

Tüm dizlerde, eklem yüzeyi görülerek çökmüþ
kondüler eklem yüzü redükte edilip, otojen kemik
grefti yükseltme uygulanan bölgeye yerleþtirildi. AO
tekniðine uygun olarak internal tespit yapýldý.

Bulgular: Hohl deðerlendirme kriterlerine göre
son deðerlendirmede ortalama puan 80.5 (56-94)
idi. Olgularýn 3’ünde (%16.7) mükemmel, 6’sýnda
(%33.3) iyi, 6’sýnda (%33.3) orta, 3’ünde (%16.7)
kötü sonuç alýndý. Medial bölge kýrýklarýnda, eþlik
eden fibula kýrýðý, bað ya da menisküs yaralanmasý,
ilave alt ekstremite kýrýðý olan hastalarda, diz eklem
hareketlerine geç baþlanýlan hastalarda sonuçlarýn
kötü etkilendiði saptandý. Hastalarýmýzýn
radyografik olarak 14’ünde (%77.7) ameliyat
sonrasý 2.yýlda ameliyat öncesi kondiler çökme
miktarýnýn %50’sinden az, 4 vakada (%22.2)
%50’sinden fazla yeniden kondiler çökme
gözlenmiþtir. Ancak son kontroldeki radyografik
deðerlerin fonksiyonel ve klinik deðerlendirme ile
uyumlu olmadýðý gözlenmiþtir.

Tartýþma: Tibia plato kýrýklarýnda yükseltme,
greftleme ve internal tespitin, aþýrý çökme gösteren

tibia plato kýrýklarýnda stabil, hareketli ve aðrýsýz
bir eklem elde edebilmek için en uygun tedavi
yöntemi olduðu görüþündeyiz.

Anahtar Kelimeler: Tibia Plato Kýrýklarý, Ýnternal
Tespit, Otojen Kemik Grefti.

SUMMARY

THE RESULTS OF ELEVATION, GRAFTING
AND INTERNAL FIXATION THERAPY IN TIBIAL
PLATEAU FRACTURES

Introduction: Our purpose is to evaluate clinical
and radiological results of elevation, grafting and
internal fixation therapy in tibial plateau fractures
retrospectively.

Patients and Methods: 18 fractures of 17
patients that has been classified as B2 and B3
according to AO/ASIF classification were included
in this study. Mean follow-up time was 32 (24 -
72) months. Avarage age was 44.6 (23-74). 13
(%72.2) of this fractures were lateral and 5
(%27.8) of them were medial. Avarage
preoperative collaps was 11.78 (8-22) mm.
Avarage preoperative condyler enlargement was
measured as 12.05 (7-20) mm. 3 patients (%16.7)
had varus-valgus instability over 10°. After the
visualisation of articular surface collapsed parts
were reduced and autografts were placed to the
elevation site in all fractures. Fractures were
internaly stabilised according to AO technique.

Findings: According to Hohl criteria average score
was 80.5 (56-94). 3 (%16.7) cases resulted as
excellent, 6 (%33.3) were good, 6 (%33.3) were
moderate, 3 (%16.7) were bad. Evaluating our
results we found that presence of fibula fractures,
co-existing meniscal and ligamentous injuries,
additional ipsilateral and bilateral lower extremity
fractures, medial plateau fractures and late
initiation of ROM exercises effect the results
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adversely. We have observed less than 50% of
preoperative collaps in 14 (77.2%) and more than
50%in 4 (22.2%) patients 2 years postoperatively.
In final follow up examination we have found that
radiological values do not corolate with clinical
evaluations.

Conclusion: We think that, elevation, grafting
and internal fixation therapy applied in tibial
plateau fractures showing excesive collaps provides
a stabil, mobile and painfree joint effectively.

Key Words: Tibial Plateau Fractures, Internal
Fixation, Autograft.

GÝRÝÞ

Tibia plato kýrýklarý, eklemi ilgilendiren diðer tüm
kýrýklar gibi travma sonrasý osteoartrite neden
olmasý, sonrasýnda da eklem sertliði ve hareket
kýsýtlýlýðýna yol açmasý nedeniyle önemlidir. Buna
raðmen bu kýrýklarýn tedavisinin ne þekilde olacaðý
halen tartýþmalýdýr.

Tibia plato kýrýklarýnýn tedavisinde amaç, tüm
eklemi ilgilendiren kýrýklarda olduðu gibi stabil,
hareketli ve aðrýsýz bir eklem elde etmek ve travma
sonrasý osteoartit geliþimine engel olmaktýr. Bu
amaca ulaþmak için tibia plato kýrýklarýnýn
tedavisinin cerrahi mi yoksa konservatif mi
yapýlmasý gerektiði halen tartýþmalýdýr. Diðer bir
tartýþma konusu ise cerrahi tedavi uygulanacak
olan hastalarda seçimin hangi kriterler göz önüne
alýnarak yapýlacaðýdýr1,2.

Çalýþmamýzda cerrahi olarak yükseltme, greftleme
ve internal tespitle tedavi ettiðimiz AO/ASIF tip B2
ve tip B3 tibia plato kýrýklarýnda, cerrahi tedavi
kriteri olarak seçtiðimiz kondiler çökme ve
geniþleme miktarlarýnýn ve eþlik eden diz eklemini
ilgilendiren yaralanmalarýn, tedavi sonrasýndaki
klinik ve fonksiyonel iyileþmeyle uyumlu olup
olmadýðý araþtýrýldý2.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ankara Numune Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi
3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniði’nde, Nisan
1993 - Mayýs 1999 yýllarý arasýnda ameliyat edilen,
AO/ASIF sýnýflandýrmasýna göre tip B2 ve tip B3
tibia plato kýrýðý olan, takip süresince düzenli
kontrollere gelen 17 hastanýn 18 dizi çalýþmaya
dahil edildi.

Hastalarýmýzýn ortalama takip süresi 32 (24-72)
aydýr. 17 hastanýn 14’ü (%82.3) erkek, 3’ü
(%17.7) kadýn hastaydý. Hastalarýn ortalama yaþý
44.6 (23-74) idi. Kýrýklarýn 11’i (%61.1) sol dizde,

7’ si (%38.9) sað dizdeydi. Tüm hastalarýmýzda tek
taraflý tibia plato kýrýðý mevcuttu (Þekil 1). Tibia
plato kýrýðýna eþlik eden yaralanma 8 hastada
vardý. Bu hastalardan 2’sinde vertebra kýrýðý,
2’sinde femur diafiz kýrýðý, 1’inde kalkaneus kýrýðý,
1’inde radius distal uç kýrýðý, 4’ünde ise iskelet
sistemi dýþý yaralanma vardý. Hastalarýn yaralanma
nedenleri, 10 hastada (%58.9) araç dýþý trafik
kazasý, 4 hastada (%23.5) araç içi trafik kazasý ve
3 hastada (%17.6) yüksekten düþme idi.

Hastalarýn ameliyat öncesi anestezi altýnda klinik
ve radyolojik deðerlendirmeleri yapýldý. AO/ASIF
proksimal tibia kýrýk sýnýflandýrmasýna göre 13
(%72.2) kýrýk tip B3, 5 (%27.8) kýrýk ise tip B2
olarak sýnýflandýrýldý. Tibia plato kýrýðýna eþlik
edecek þekilde 5 (%27.8) dizde fibula proksimal
uç kýrýðý ve 6 (%33.3) dizde bað ya da menisküs
yaralanmasý vardý. Tibia plato kýrýklarýnýn 13’ü
(%72.2) lateral, 5’i (%27.8) medial bölgeyi
ilgilendirmekteydi.

Ameliyat öncesi direkt grafi (diz ekstansiyonda iken
tüpün 10 derece kaudale açýlanmasý ile çekilen ön-
arka radyografi) ile yapýlan ölçümlerde kýrýk
bölgesindeki ortalama çökme miktarý 11.78 (8-22)
mm. olarak hesaplandý. Ortalama kondiler
geniþleme miktarý ise 12.05 (7-20) mm. olarak
ölçüldü. Hastalarýmýzýn insizyon öncesi anestezi
altýnda stress altýnda uygulanan muayene ve

Þekil 1. 65 yaþýnda, erkek hasta.Ameliyat öncesi
radyografik görünümü.
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grafilerine göre 3 (%16.7) hastada 10 derecenin
üzerinde varus veya valgus instabilitesi saptandý.
Hastalarýn hiçbirinde damar ve sinir sistemi
yaralanmasý saptanmadý. Tip 1 açýk kýrýðý olan 2
(%11.1) hasta vardý.

Ayný tarafta femur diafiz kýrýðý olan 1 vaka hariç
tüm vakalarda turnike kontrolü altýnda çalýþýldý.
Bað onarýmý yapýlan 4 vakada düz orta hat
insizyonu, diðer vakalarda ise kýrýk bölgesine uyan
proksimal ucu lateral veya medial kurve þeklinde
L insizyonlar kullanýldý. L insizyonun ekleme
paralel kýsmý ile eklem hizasýnda cilt, ciltaltý doku
geçildi. Yaralanma bölgesine uyan menisküsün
meniskotibial baðý kesilerek kaldýrýlmasý ile diz
eklem yüzeyi görüldü3. Çökmüþ kondiler eklem
yüzü, kondil distalinden açýlan pencereden
ilerletilen yükseltici ile kýrýk fragmanýn yükseltilmesi
saðlanarak redükte edildi. Ardýndan Kirschner
telleri ile geçici tespit saðlandý (Þekil 2a-2b). Daha
sonra iliak kanattan alýnan kortikal kenarlý otolog
kemik grefti düzeltilen diz eklem yüzeyinin
devamlýlýðýný saðlayacak þekilde yükseltilen
bölgenin distaline yerleþtirildi. Daha sonra AO
tekniðine uygun olarak T veya L buttress plakla
internal tespit saðlandý (Þekil 3a-3b).

Vakalarýmýzýn 5’inde (%27,7) menisküs
yaralanmasý olduðu saptandý. Bu hastalarýn 3’ünde
parsiyel menisektomi uygulandý. 1 hastada mevcut
olan ön çapraz bað gövde yýrtýðý onarýldý. 4 hastada
lateral kollateral baðda ligamantöz avulsiyon
yaralanmasý vardý ve 3’ünde buna yönelik onarým
yapýldý.

Hastalar, yaralanmadan sonra ortalama 4.2 (3-11)
günde ameliyat edilmiþlerdir. Hastalarýn hastanede
kalýþ süreleri ortalama 15.2 (7-22) gündür. Tüm
vakalara hastaneye yatýþlarýndan itibaren
baþlanýlan düþük molekül aðýrlýklý heparin ile derin
ven trombozu ve pulmoner emboli profilaksisi
uygulandý ve ameliyat sonrasý dönemde bu
tedaviye ortalama 7 (5-8) gün daha devam edildi.
Tip 1 açýk kýrýðý olan hastaya uygulanan açýk kýrýk
tedavisi dýþýnda diðer hastalara ameliyat sonrasý
ortalama 7 (5-8) gün süreyle antibioterapi
uygulandý.

Ameliyattan hemen sonra izometrik kuadriseps
egzersizleri baþlandý. Devamlý pasif hareket cihazý
ile ameliyat sonrasý 3. günden itibaren ve
hastanede kalýþ süresince de devam eden pasif
egzersizler uygulandý. Hastalarýmýza 6 hafta uzun

Þekil 2a. Ayný hastanýn ameliyatta çekilmiþ ilk tespitini
gösteren ön-arka radyografisi.

Þekil 2b. Ayný hastanýn ameliyatta çekilmiþ ilk tespitini
gösteren yan radyografisi.
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bacak alçý atel tespiti uygulandý. Atel gün içerisinde
hareket verilen dönemlerde çýkarýldý. Altýncý
haftanýn sonunda atel çýkar týlýp aktif diz
egzersizlerine baþlanýldý. Grafi kontrollerindeki
kýrýðýn kaynama durumuna göre 8-10 haftada
parsiyel yük, 11-15 haftada ise tam yük vermeye
baþlandý. Hastalar önce ayda bir, daha sonra 3
ayda bir kontrollere çaðrýldý.

Hastalarýmýzýn kontrollerinde, Hohl deðerlendirme
kriterlerinde yer alan aðrý, diz fleksiyon ve
ekstansiyon miktarýný ve anatomik açýsal þekil
bozukluðu ve instabilite derecelerini kaydettik4.
(Þekil 4a-4b). Ayrýca bu kriterlerde yer alan
deðiþken subjektif puanlar, fonksiyonel puanlar,
anatomik puanlar ayrý ayrý hesaplandý. Toplam 100
puan üzerinden yapýlan deðerlendirmede 90-100
puan mükemmel, 80-89 puan arasý iyi, 70-79
puan arasý orta, 70 puan altý ise kötü sonuç olarak
deðerlendirildi5.

Hastalarýn ameliyat öncesi, sonrasý, kontrollerdeki
ve son takiplerindeki radyografik olarak
hesaplanan kondiler çökme miktarlarýný tespit ettik
(Þekil 5a-5b). Yeniden oluþan çökme miktarlarýnýn
ameliyat öncesi ölçümlere göre yüzdesel olarak

oranlarý tespit edilmiþtir. Ayrýca son kontrollerindeki
deðiþken subjektif puanlar ve fonksiyonel puanlarýn
radyografik deðerlerle iliþkisi gözden geçirilmiþtir.

SONUÇLAR

Sonuç deðerlendirmesinde Hohl deðerlendirme
kriterlerine göre ortalama puan 80.5 (56-94) idi.
3 (%16.7) olguda mükemmel, 6 (%33.3) olguda
iyi, 6 (%33.3) olguda orta, 3 (%16.7) olguda ise
kötü sonuç alýndý. Hastalarýn ayrýntýlý sonuçlarý
Tablo I’de verilmiþtir.

Kýrýk bölgesine göre bunun daðýlýmý ise; lateral
kondil kýrýðý olan vakalarda 3 (%23) mükemmel,
4 (%30.7) iyi, 5 (%38.5) orta, 1 (%7.7) kötü
sonuç; medial kondil kýrýðý olan vakalarda ise 2
(%40) iyi, 1 (%20) orta, 2 (%40) kötü sonuç
þeklindedir. Kötü sonuç alýnan medial kondil
kýrýklarýnýn her ikisinde de parsiyel menisektomi
uygulanmýþ menisküs yaralanmasý vardý.

Olgularýn 14’ünde (%77.7) son takip radyografisinde,
baþlangýçtaki tibia kondiler çökme miktarýnýn
%50’sinden daha az olmak üzere yeniden kondiler
çökme saptandý. Bu olgularýmýzýn 2’sinde
mükemmel, 5’inde iyi, 5’inde orta, 2’sinde kötü

Þekil 3a. Ayný hastanýn ameliyat sonrasý çekilmiþ plak ve
greftleme sonrasý ön-arka radyografisi.

Þekil 3b. Ayný hastanýn ameliyat sonrasý çekilmiþ plak ve
greftleme sonrasý yan radyografisi.



226226226226226 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

sonuç alýndý. 2 olgumuzda (%11.1) ise son
kontrolünde, ancak ameliyat sonrasý geç dönemde
(6. aydan sonra), baþlangýçtaki kondiler çökme
miktarýnýn %50’ sini geçen kondiler çökme oldu.
Bu olgularýmýzýn 1’inde mükemmel, 1’inde orta
sonuç alýndý. 2 olgumuzda (%11.1) ise ilk 6 ay

içerisinde %50 yeniden kondiler çökme gözlendi
ve bu olgularýmýzýn 1’inde iyi, 1’inde kötü sonuç
alýndý. Sonuç olarak ameliyat sonrasý ikinci yýlda
4 hastada (%22.2) baþlangýçtaki kondiler çökme
miktarýnýn %50’sinin üzerinde yeniden kondiler
çökme oluþmuþtur (Tablo I, II).

Þekil 4a-4b. Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 24. ayda çekilen fonksiyonel fotoðraflarý.

Þekil 5a. Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 24. ayda
çekilmiþ ön-arka radyografisi. Ameliyatla elde edilen

yükseltmenin kaybedildiði görülüyor.

Þekil 5b. Ayný hastanýn ameliyat sonrasý 24. ayda
çekilmiþ yan radyografisi.
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Son kontrolünde baþlangýçtaki kondiler çökme
miktarýnýn %50’sinden daha az kondiler çökmesi
olup da kötü sonuç alýnan 2 hastanýn her ikisinde
de parsiyel menisektomi yapýlmýþ ve 1’inde de ön
çapraz bað ve kollateral bað onarýmý yapýlmýþtý.

Hastalarýmýzýn 2’sinde antibiyoterapiye yanýt veren,
erken dönem yüzeyel yara enfeksiyonu gözlendi.
Hastalarýmýzýn hiçbirinde kompartman sendromu,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli
gözlemlenmedi.

TARTIÞMA
Tibia plato kýrýklarýnýn tedavisinde anatomik eklem
yüzey redüksiyonu ve stabil internal tespiti savunan
yazarlar olduðu gibi, cerrahi sýrasýnda anatomik
redüksiyonun iyi bir þekilde yapýlamayacaðý
kýrýklarda, konservatif tedavi ile tatminkar
fonksiyonel sonuç alýndýðýný bildiren çalýþmalar da
vardýr1,6,7.

Cerrahi tedavi kriterini belirlemede 2 farklý görüþ
söz konusudur. Rasmussen ve Lansinger’e1,8 göre

Tablo I
Ameliyat Öncesi ve Takiplerde Hastalarýmýzýn Radyografik Olarak Hesaplanan Kondiler

Çökme Miktarlarý ve Hohl Deðerlendirme Kriterine Göre Sonuçlarý

Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Öncesi Deðer Sonrasý 6. Ay Sonrasý 1 yýl Sonrasý 2 Yýl

Vaka No.  mm mm mm mm Sonuç

1 22 0 4 8 Ýyi
2 18 2 4 10 Mükemmel
3 16 2 4 4 Orta
4 14 8 – – Ýyi
5 14 2 4 8 Orta
6 14 0 2 4 Ýyi
7 12 0 2 4 Orta
8 12 2 4 4 Kötü
9 10 0 4 4 Ýyi

10 10 0 2 2 Mükemmel
11 10 2 2 4 Ýyi
12 10 0 2 - Orta
13 10 4 4 4 Kötü
14 8 0 2 2 Mükemmel
15 8 0 0 2 Ýyi
16 8 2 2 4 Orta
17 8 4 4 – Orta
18 8 6 – – Kötü

Tablo II
Hastalarýmýzýn Kondiler Çökme Miktarlarýnýn Ameliyat Öncesi Deðerlerle

Karþýlaþtýrýlmasý Vakalarýn Daðýlýmý

Ameliyat Sonrasý Ameliyat Sonrasý Ameliyat Sonrasý
6. Aydan Önce 6. Aydan Sonra 2 Yýlda

>%50 Yeniden Çökme >%50 Yeniden Çökme <%50 Yeniden Çökme

N 2 2 14
Mükemmel – 1 2
Ýyi 1 – 5
Orta – 1 5
Kötü 1 – 2
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tibia plato kýrýðý olan diz ekstansiyonda iken
yapýlan klinik muayenede 10 derecenin üzerinde
varus veya valgus instabilitesinin olmasý cerrahi
tedavi kriteridir. Ancak giderek tibial plato çökme
ve kondiler geniþleme miktarlarý cerrahi tedaviyi
belirlemede esas kriter olarak önem kazanmak-
tadýr5,9,10.

Schatzker ve Hohl’e göre 4 mm üzerinde kondiler
çökme gösteren kýrýklar yer deðiþtirmiþ kýrýklardýr
ve eðer bu kýrýklar cerrahi olarak redükte edilmezse
dizde instabiliteye neden olacaktýr. Schatzker,
spongioz greftin, defektin þekline uyum saðlama
özelliðinin daha iyi olduðunu savunurken, Hohl ise
spongioz greftin yeterli desteði saðlamayacaðýný ve
takiplerde greft konulan bölgede çökmelerin
olabileceðini savunmuþtur. Bu nedenle de kortikal
kenarlý greft bloklarýn kullanýlmasýný önermek-
tedir.5,10. Greftlemeden amaç kýrýk bölgesinde ve
altýnda iyi bir konsolidasyonun saðlanmasýdýr. Bu
konsolidasyonun radyolojik olarak gösterilmesi
ekleme yük verme konusunda önemli bir kriter-
dir10,11.

Tibia plato kýrýklarýnýn tespitinde kullanýlmasý
gereken implant tipinin seçimi tartýþmalýdýr.
Schatzker Tip 1 kýrýklarda aþýrý osteoporoz yoksa
kanüllü vidalar veya kýsmi yivli kanülsüz kansellöz
vidalar, somun ile beraber kullanýlarak, buttress
plaklara eþdeðer bir stabilite elde edilebileceði
bildirilmektedir. Schatzker Tip 2, 3 ve 4 kýrýklarda
plak tespiti ile beraber, proksimal deliklerinden
yerleþtirilen ve grefti kateden vidalar önerilmek-
tedir. Tip 5 kýrýklarda kýrýðýn mutlaka multiplanar
deðerlendirmesi yapýlmalý ve gerekli olgularda
lateralden yerleþtirilen buttress plaða ilave olarak
medial veya posteromedialden, çoðu kez
semitübüler veya rekonstrüksiyon plaðý tarzýnda
ikinci bir plak yerleþtirilmesi gerekli olacaktýr. Tip
6 kýrýklarda ise öncelikle eklem yüzeyinin tam yivli
vidalarla tespitini takiben çoðu kez tip 5 kýrýklarda
olduðu gibi çift plakla tespitin uygun bir yöntem
olduðu düþünülmektedir12.

Honkonen ve Jarvinen serilerinde, lateral tibia
platosunda 3mm’lik çökme, 5 mm’lik kondiler
geniþleme ve 5 derecelik valgus þekil bozukluðunun
konservatif tedavi ile klinik ve fonksiyonel yönden
tolere edilebildiðini bildirmiþlerdir9,13.

Tibianýn medial eklem yüzünde çökme olan
kýrýklarda ise ortaya çýkabilecek olan varus þekil
bozukluðu, valgus þekil bozukluðuna oranla daha
az tolere edilebilmektedir9,13,14. Lachiewicz ve
Funcik ise serilerinde 5 mm’lik kondiler çökme olan

kýrýklarýn cerrahi redüksiyonunu, greftlenmesini ve
rijid internal tespitini savunmuþtur15.

Çalýþmamýza dahil ettiðimiz tüm hastalarýmýzýn,
tibia kondiler çökme miktarlarý en az 8 mm ve
geniþleme miktarlarý ise özellikle tip B3 kýrýklar için
en az 7 mm iken sadece 3 hastada anestezi altýnda
yapýlan muayenede 10 derecenin üzerinde
instabilite saptadýk. Aðrýlý ve ödemli tibia plato kýrýðý
olan dizde erken dönemde anestezi verilmeden
varus veya valgus instabilitesini saptamanýn güç
olduðunu ve bu þekilde saptanan deðerlerin tek
baþýna yeterli kriter olamayacaðýný düþünmekteyiz.
Bu nedenle cerrahi tedavi seçimimizde kriter olarak
tibial kondil çökme ve geniþleme miktarlarýný
kullandýk.

Tibia plato kýrýklarýnda fibula kýrýðýnýn eþlik etmesi,
redüksiyon sonrasý kýrýðýn stabilitesi yönünden
önemlidir. Medial plato bölgesini ilgilendiren
kýrýklarda fibula saðlamsa, diz varusa gitme eðilimi
taþýmaktadýr. Fakat lateral plato kýrýklarýnda ise
saðlam fibulanýn destek olmasý nedeniyle dizin
valgusa gitmesi zorlaþmaktadýr2.

Hohl ve Delamarter’in de belirttiði gibi tibia plato
kýrýklarýnda eþlik eden bað yaralanmasý da varsa,
yeterli redüksiyon ve tespit yapýlsa dahi, bað tamiri
yapýlmamasý dizde ortaya çýkabilecek instabilitenin
nedeni olacaktýr5,16. Ancak özellikle ön çarpraz
baðýn akut tamiri ile ilgili yaklaþým tartýþmalý olup,
bu baðýn tamirinin kýrýðýn kaynamasýný takiben geç
dönemde yapýlmasýný öneren çalýþmalar vardýr10-

12. Tibia plato kýrýklarýnda özellikle kýrýk tarafta ve
daha çok medial tibia plato kýrýklarýna eþlik edecek
þekilde menisküs yaralanmasý görülebilmektedir.
Menisküs hasarý varsa (özelliklede vasküler periferik
yýrtýklarýn) onarýlmasý gerekmektedir. Menisküslerin
yük taþýma özelliði korunmuþ olmalýdýr. Bilhassa
kaldýrýlan meniskal fragmanlarýn perikapsüler
dokuya seyrek dikiþlerle tespit edilmesi ameliyat
sonrasý morbiditeyi azaltmasý bakýmýndan
önemlidir10-12. Menisküs hasarý göz önüne alýnýrsa
kýrýk bölgesinin radyolojik ve fonksiyonel sonuçlarý
arasýndaki uyumsuzluðu açýklamak kolaylaþacaktýr.
Bu nedenle menisküslerde çok büyük ve ona-
rýlamaz hasar olmadýkça menisektomi uygulan-
mamalýdýr8.

Ameliyat sonrasýnda baþlanacak olan erken
hareketin, diz eklem sertliðinin engellemesine ve
kýkýrdak doku iyileþmesine yardýmcý olduðu
bilinmektedir. Gausewitz’in yapmýþ olduðu
çalýþmada cerrahi sonrasý ilk 2 hafta içinde
baþlanýlan diz hareketleri sayesinde hastalarýn tama
yakýn diz hareket sýnýrlarýna ulaþtýðý bildirilmiþtir17.



ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 229229229229229

Ancak tibia plato kýrýklarýnda her kýrýk tipi için ayný
ve özellikle yaþ ve aktivite düzeyi ile iliþikili olarak,
kemik kalitesi göz önüne alýnmadan uygulanacak
standart rehabilitasyon programlarýnýn radyolojik
olarak çökmeye ve redüksiyon kayýplarýna yol
açabileceði unutulmamalýdýr. Nitekim Schatzker’e
göre posterior artiküler yüzeyi ilgilendiren bir kýrýkta
bu fragman tespit edilse dahi CPM cihazýnda ilk
3 hafta içinde 30 dereceyi geçmemek gerekir10,11.

Hastalarýmýzýn sonuçlarý deðerlendirildiðinde, tibia
plato medial kýsmýný ilgilendiren kýrýklarda, eþlik
eden fibula kýrýðý olanlarda, bað yada menisküs
yaralanmasý olan ve menisektomi yapýlan
olgularda, özellikle ayný tarafta veya iki taraflý alt
ekstremite kýrýklarýnda, buna baðlý yada herhangi
bir sebepten diz eklem hareketlerine geç
baþlananlarda, egzersiz programýna uyumun kötü
olduðu hastalarda, sonuçlar olumsuz yönde
etkilenmiþtir.

Hastalarýmýzýn ameliyat öncesi kýrýk bölgesindeki
çökme miktarý ve kondiler geniþleme miktarlarý her
ne kadar ameliyatta düzeltilmiþ olsa da ameliyat
sonrasý dönemde 2 vakamýzda (%11.1) ilk 6 ayda,
2 vakamýzda (%11.1) ise 6.aydan sonra ameliyat
öncesi kondiler çökme miktarýnýn %50’sinin
üzerinde yeniden çökme oluþmuþtur. Ancak
görülmektedir ki son takip muayenesinde kontrol
grafilerindeki çökme miktarlarý ile fonksiyonel ve
klinik deðerlendirmeler uyumlu deðildir.

Bu nedenle, tibia plato kýrýklarýnda, tibia kondiler
çökme ve geniþleme miktarlarýnýn cerrahi tedaviye
karar vermede önemli olduðunu, ancak cerrahi
tedavi sonrasýndaki takip dönemlerinde tekrardan
ölçülen kondiler çökme deðerlerinin hastanýn o
dönemdeki klinik ve fonksiyonel sonuçlarýný
yansýtmadýðýný düþünmekteyiz.
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