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Objectives: This study was designed to determine surgi-

cal indications in tibial plateau fractures and to evaluate

the effect of surgical treatment on the outcome. 

Meth o d s : Forty patients (12 women, 28 men; mean age 39

years; range 18 to 75 years) underwent surgical treatment

for 41 tibial plateau fractures. Final evaluations included 37

patients (38 knees). Fractures were classified according to

the Schatzker’s system, being type 1 (11 fractures), type 2

( 11), type 3 (1), type 4 (6), type 5 (5), and type 6 (7). The

indications for surgery were defined as the presence of

depression, displacement, and instability being greater than

4 mm, 10 mm, and 10 degrees, respectively. The mean fol-

low-up was 35.8 months (range 6 to 107 months). 

Resul t s : Clinical results were assessed using the Rasmussen

criteria. Successful results accounted for 86.8%. The results

were excellent, good, moderate, and poor in 14 knees

(36.8%), 19 knees (50%), three knees (7.9%), and 2 knees

(5.3%), respectively. Postoperative complications included

deep (2 patients) and superficial (2 patients) infections, malu-

nion in two patients, arthrofibrosis in three patients, and

myositis ossificans in one patient. Radiologic evaluations

were based on the Resnic and Niwayama’s system, which

showed successful outcome in 73.6%. The results were excel-

lent in 11 knees (28.9%), good in 17 knees (44.7%), moder-

ate in six knees (15.8%), and fair in four knees (10.6%).

Conclus i o n : In order to achieve satisfactory results in

tibial plateau fractures that meet surgical indications

including depression (>4 mm), displacement (>10 mm),

and instability (>10 degrees), special attention should be

given to obtain a rigid osteosynthesis with early mobi-

lization and to avoid weight-bearing until bone healing is

c o m p l e t e d .
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Amaç: Tibia plato k›r›klar›nda cerrahi endikasyon s›n›rla-

r›n› belirlemek ve cerrahi tedavinin etkinli¤ini de¤erlen-

dirmek. 

Çal›flma plan›: Tibia plato k›r›kl› 40 hastan›n (12 kad›n,

28 erkek; ort. yafl 39; da¤›l›m 18-75) 41 dizine cerrahi te-

davi uyguland›. Son de¤erlendirmelerde, yeterli takibi ya-

p›lan 37 hastan›n 38 dizi dikkate al›nd›. Schatzker s›n›fla-

mas›na göre 11 olguda tip 1, 11 olguda tip 2, bir olguda tip

3, alt› olguda tip 4, befl olguda tip 5, yedi olguda tip 6 k›-

r›k vard›. Dört milimetreden fazla çökme, 10 milimetreden

fazla ayr›flma ve 10 dereceden fazla instabilite, cerrahi en-

dikasyon olarak kabul edildi. Ortalama takip süresi 35.8 ay

(da¤›l›m 6-107 ay) idi. 

Sonuçlar: Sonuçlar Rasmussen ölçütlerine göre de¤er-

lendirildi. Klinik olarak %86.8 oran›nda tatmin edici so-

nuç sa¤land›: 14 olguda mükemmel (%36.8), 19 olguda

iyi (%50), üç olguda orta (%7.9), iki olguda kötü (%5.3)

sonuç al›nd›. Ameliyat sonras› dönemde iki hastada derin,

iki hastada yüzeyel enfeksiyon; iki hastada aç›sal defor-

mite, üç hastada artrofibrozis, bir hastada miyositis ossi-

fikans gözlendi. Radyolojik de¤erlendirme için kullan›lan

Resnic ve Niwayama ölçütlerine göre %73.6 oran›nda ba-

flar›l› sonuç al›nd›: 11 dizde mükemmel (%28.9), 17 diz-

de iyi (%44.7), alt› dizde orta (%15.8), dört dizde kötü

(%10.6) sonuç elde edildi.

Ç›kar›mlar: Dört milimetreden fazla çökme, 10 mm’den

fazla ayr›flma ve 10 dereceden fazla instabilite olan tibia

plato k›r›kl› hastalarda tatmin edici sonuç almak için ge-

reken önemli ölçütler cerrahi tedavi uygulanmas›, rijit fik-

sasyon uygulanarak hemen erken harekete bafllanmas› ve

kaynama sa¤lan›ncaya kadar yük verilmemesi fleklinde

say›labilir.

Anahtar sözcükler: Atel, cerrahi; k›r›k fiksasyonu, internal/

yöntem; diz eklemi; menisküs, tibial/yaralanma/cerrahi; tibia

k›r›klar›/cerrahi/radyografi; tedavi sonucu.
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Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinin amac› a¤r›s›z,

stabil ve normal hareket aç›kl›¤›na sahip bir diz ek-

lemi elde etmektir.[1-3] Bunu gerçeklefltirebilmek için

kapal› redüksiyon ve alç›l› uygulama, iskelet traksi-

yonu, eksternal fiksatörler, aç›k cerrahi ile osteosen-

tez ve artroskopi yard›ml› osteosentez gibi çeflitli te-

davi yöntemleri günümüze dek uygulanm›flt›r.

Konservatif yöntemin k›sa dönem sonuçlar› baflar›-

l› gözükmekle beraber, takip süresi uzad›kça baflar›

oran› h›zla düflmektedir. Konservatif yöntemlerle teda-

vi edilmifl hastalarda sa¤lanan yüksek baflar› oran›, ol-

gular›n büyük ço¤unlu¤unun non-deplase veya hafif

derecede deplase k›r›klar olmas›ndan kaynaklan›r.[ 2 , 4 - 6 ]

Cerrahi endikasyon için ana ölçütler k›r›ktaki

deplasman, ayr›lma, eklem yüzeyindeki çökme, ba-

samaklaflma miktar› ve instabilitedir.[2,7,8] K›r›ktaki

ayr›lma ve basamaklaflma anatomik olarak düzeltil-

melidir. Ayr›lma anatomik olarak düzeltildi¤i halde

k›r›kta alt düzeyde basamaklaflma kalmas›, eklem

uyumunu bozaca¤› için ileride posttravmatik artrite

yol açacakt›r.[2,9]

Bu çal›flmada, cerrahi endikasyonu konan plato

tibia k›r›klar›nda anatomik redüksiyon ve internal

fiksasyonun klinik sonuçlar üzerindeki etkisi de¤er-

lendirildi.

Hastalar ve yöntem

1992-2001 y›llar› aras›nda 40 hastan›n (12 kad›n,

28 erkek; ort. yafl 39; da¤›l›m 18-75) 41 plato tibia k›-

r›¤›na cerrahi tedavi uyguland›. On befl hastan›n

(%37.5) sa¤, 24 hastan›n (%60) sol, bir hastan›n

(%2.5) her iki dizinde tibia plato k›r›¤› vard›. Olgular

ortalama 35.8 ay (da¤›l›m 6-107 ay) takip edildi. Otuz

bir hasta bir y›ldan uzun süreyle takip edildi (fiekil 1).

K›r›k olufl nedenleri 16 olguda araç d›fl›, 10 olguda

araç içi trafik kazas›, iki olguda motorsiklet kazas›, al-

t› olguda yüksekten düflme, dört olguda düflme, bir ol-

guda darp, bir olguda da ateflli silah yaralanmas› idi.

K›r›klar, Schatzker s›n›flamas›na göre[9] de¤erlen-

dirildi (Tablo 1) (fiekil 2). 

Dördü tip 2, üçü tip 3 olmak üzere toplam yedi

hastada aç›k k›r›k vard›; 16 olguda (%40) efllik eden

fibula bafl veya boyun k›r›¤› saptand›. Ayr›ca, iç yan

ve ön çapraz ba¤ lezyonu, lateral menisküs y›rt›¤›,

eminensiya avülsiyon k›r›¤› gibi eklem içi ek lez-

yonlar gözlendi (Tablo 2). ‹ki hastan›n d›fl menisküs

lezyonu menisküs dikifli ile dikilirken; üç hastaya

parsiyel menisektomi; iç yan ba¤ lezyonu olan iki

hastaya ba¤ tamiri; ön çapraz ba¤ y›rt›¤› olan iki

hastan›n birine primer tamir, di¤erine breys ile kon-

servatif tedavi uyguland›. Hiçbir hastada iç menis-

küs yaralanmas› görülmedi.

Hastalarda vasküler yaralanma saptanmad›. Tip 5

k›r›kl› ve fibulas›nda k›r›k olmayan bir hastada fibu-

lar sinir lezyonu gözlendi. Sonraki EMG kontrolle-

rinde tam denervasyon belirlenen hastaya, tibia pla-

to k›r›¤›n›n tespitinden 14 ay sonra ayak bile¤i ekin

deformitesi için artrodez yap›ld›. 

Olgular travma an›ndan ortalama 9.4 gün (da¤›-

l›m 1-25 gün) sonra ameliyat edildi. Baz› hastalar›n

ameliyatlar›ndaki gecikme, hastanemize geç baflvur-

malar› veya dahili sorunlar› nedeniyle iç hastal›klar›

uzman› taraf›ndan de¤erlendirilmelerinden kaynak-

lanmaktayd›. Hastalar ortalama 18.1 gün (da¤›l›m 7-

55 gün) hastanede yat›r›ld›. 

K›r›klar› tespit amac›yla 23 olguda kanüle vida,

sekiz olguda plak, bir hastada K-telleri, yedi olguda

sirküler eksternal fiksatör (SEF), iki olguda kanüle

vida yard›ml› SEF kullan›ld›.

On bir hastaya kemik grefti uyguland›. Bu greftle-

rin dokuzu krista iliakadan, biri tibia proksimalinden,

biri de femur lateral kondilinden al›nd›. Kullan›lan tes-

pit materyallerinin ve kemik grefti uygulanan olgula-

r›n k›r›k tiplerine göre da¤›l›m› Tablo 3’te gösterildi.

Tablo 1. Schatzker s›n›fland›rmas›na göre k›r›klar›n 
da¤›l›m›

K›r›k tipi Olgu say›s› Yüzde

Tip 1 Yar›lma k›r›¤› 11 27

Tip 2 Yar›lma ve çökme k›r›¤› 11 27

Tip 3 Çökme k›r›¤› 1 2

Tip 4 Medial plato k›r›¤› 6 15

Tip 5 Her iki plato k›r›¤› 5 12

Tip 6 Diafize uzanan her iki 7 17
plato k›r›¤›

Toplam 41 100

Tablo 2. Eklem içi ek lezyonlar›n da¤›l›m›

Eklem içi ek lezyonlar Olgu say›s› Yüzde

D›fl menisküs lezyonu 5 12.5

Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› 2 5

‹ç yan ba¤ lezyonu 2 5

Eminensiya avülsiyon k›r›¤› 1 2.5



Ameliyat sonras› eksternal tespit olarak dokuz

hastaya uzun bacak sirküler alç›s›, 13 hastan›n 14

dizine uzun bacak alç› ateli uyguland›. Dokuz has-

tada ameliyat sonras› alç›l› tespit uygulanmad› ve

hemen diz hareketlerine baflland›. Dokuz hastaya

SEF uyguland›. Uzun bacak sirküler alç›s› ortala-

ma 5.11 hafta (da¤›l›m 4-8 hafta) sonra, uzun ba-
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cak alç› ateli ortalama 3.85 hafta (da¤›l›m 2-6 haf-

ta) sonra ç›kar›ld› ve egzersize baflland›. Sirküler

eksternal fiksatör uygulanan yedi hastada diz köp-

rülendi; iki hastada diz köprülenmedi ve hemen

diz hareketine baflland›. Diz köprüsü üç hastada

dördüncü haftada, dört hastada alt›nc› haftada ç›-

kar›ld›. 

fiekil 1. Schatzker tip 5 k›r›¤› olan hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b, c) son-
ras› grafileri.

( a )

( b )

( c )

Tablo 3. Kullan›lan tespit materyallerinin k›r›k tiplerine göre da¤›l›m› ve greft kullan›m› 

K›r›k tipi n Vida Plak SEF Kanüle vida Minimal Greft

+SEF osteosentez

Tip 1 11 11 – – – – –

Tip 2 11 9 1 – – 1 5

Tip 3 1 1 – – – – 1

Tip 4 6 2 3 – 1 – 2

Tip 5 5 – 4 1 – – 3

Tip 6 7 – – 6 1 – –

Toplam 41 23 8 7 2 1 11

SEF: Sirküler eksternal fiksatör.
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Hastalar ameliyat sonras›nda klinik olarak a¤-

r›, yürüme kapasitesi ve muayene bulgular›n› içe-

ren Rasmussen klinik de¤erlendirme kriterlerine

göre de¤erlendirildi.[ 8 ] Radyolojik de¤erlendirme

için Resnic ve Niwayama kriterleri kullan›ld›.[ 6 ]

Hastalar ortalama 35.8 ay (6-107 ay) süreyle takip

e d i l d i .

Sonuçlar

Rasmussen de¤erlendirme ölçütlerine göre 14 ol-

guda (%36.8) mükemmel, 19 olguda (%50) iyi, üç

olguda (%7.9) orta, iki olguda (%5.3) kötü sonuç

al›nd›. Klinik olarak %86.8 oran›nda tatmin edici so-

nuç elde edildi. Ortalama fleksiyon 118.15 derece

(da¤›l›m 60-140 derece) bulundu.

Sonuçlar›n k›r›k tipi ile iliflkisi incelendi¤inde,

tip 5 k›r›¤› olan dört olgunun birinde (%25) ve tip 6

k›r›¤› olan yedi olgunun dördünde (%57.1) orta ve

kötü sonuç al›nd›. Orta ve kötü sonuç al›nan befl

hastan›n dördünde tip 6 k›r›klar vard›. Klini¤imize

dokuz gün sonra baflvuran ve ameliyat› kaza tarihin-

den ancak 25 gün sonra yap›labilen üçüncü derece

aç›k k›r›kl› bir olguda orta sonuç al›nd›. Bu olguda

ameliyat sonras›nda enfeksiyon geliflti. Kötü sonuç

al›nan di¤er bir olguda üçüncü derece aç›k tip 6 k›-

r›k vard›. 

Hastalar radyolojik ölçütlere göre de¤erlendiril-

di¤inde 11 olguda (%28.9) mükemmel, 17 olguda

(%44.7) iyi, alt› olguda (%15.8) orta, dört olguda

(%10.6) kötü sonuç saptand› (Tablo 4). Baz› hasta-

larda radyolojik olarak kötü sonuç al›nmas›na ra¤-

men, klinik sonuçlar baflar›l› bulundu. 

Bir hastan›n ameliyat sonras› pansumanlar›nda

ak›nt› olmas› üzerine al›nan kültürlerde metisiline

dirençli Staphylococcus aureus üredi. S›k pansuman

ve uygun antibiyotik tedavisi uygulanan hastada,

implant ç›kar›lmas›na gerek kalmadan iyileflme sa¤-

land›. Bir hastada septik artrit geliflmesi üzerine son-

radan artroskopik irrigasyon yap›ld›. Yüzeyel enfek-

siyon geliflen iki hastada s›k pansuman ve uygun an-

tibiyoterapi ile iyileflme sa¤land›. 

‹ki hastada 10 ve 5 derecelik varus deformitesi ge-

liflti. Schatzker tip 6 k›r›¤› olan bir hastada medial tibia

platosundan femur medial kondiline uzanan miyositis

ossifikans görüldü. Ilizarov tipi SEF uygulad›¤›m›z

hastalar›n üçünde diz ROM’u yaklafl›k 60° idi. 

Tart›flma

Eklem bölgesini ilgilendiren tüm k›r›klar›n teda-

visinde eklem k›k›rda¤›ndaki hasarlar›n olabildi¤in-

ce en aza indirilmesi amaçlan›r. Buna ba¤l› olarak ti-

bia plato k›r›klar›nda, eklem hareketlerinin kazan›l-

mas›, a¤r›s›z ve fonksiyonel düzeyde tatmin edici

sonuca ulaflmak için konservatif tedavilerden, rijit

osteosentezlere kadar pek çok yöntem denenmifltir.

fiekil 2. Schatzker tip 1 k›r›¤› olan hastan›n ( a ) a m e l i y a t
öncesi ve ( b ) sonras› grafileri ile ( c ) hastan›n klinik
g ö r ü n ü m ü .

( a )

( b )

( c )



Hangi tedavinin uygulanaca¤›na iliflkin karar›n

verilmesinde, hastan›n genel durumunun yan›nda k›-

r›k deplasman›, ayr›flma miktar›, çökme ve instabili-

te de büyük önem tafl›maktad›r.[2,7,8] Tibia plato k›r›k-

lar›n›n konservatif yöntemlerle tedavisinde tam ana-

tomik redüksiyon her zaman sa¤lanamad›¤› gibi ek

lezyonlara müdahale olanaklar› da k›s›tl›d›r. Bu yön-

temlerle tedavi edilen hastalarda yük vermeye daha

geç bafllanmakta ve günlük hayata dönüfl gecikmek-

tedir. Ayr›ca, uzun süreli alç›lama veya traksiyona

ba¤l› immobilizasyon eklem hareketlerinde k›s›tl›l›k

ve uzun dönemde osteoartroza yol açmaktad›r.[5,9]

Konservatif tedavi uygulanan çal›flmalarda kompli-

ke k›r›k oran› artt›kça tedavinin baflar›s› da h›zla

düflmektedir.[4,5] Cerrahi endikasyon ölçütleri, farkl›

derecelerdeki basamaklaflma miktar›na göre zaman

içinde de¤iflmifltir.[10-14] Ancak, günümüze gelindikçe

ve uzun dönem cerrahi sonuçlar› elde edildikçe, ka-

bul edilebilir basamaklaflma miktar› da h›zla azal-

m›flt›r. Farkl› çal›flmalarda 1, 2, 4, 5 ve 10 mm’den

fazla basamaklaflma cerrahi tedavi endikasyonu ola-

rak kabul edilmifltir.[10-14]

Diz ekstansiyonda iken instabilite bulunup bu-

lunmamas›n›n, cerrahi endikasyonda önemli oldu¤u

bildirilmifltir. Ekstansiyonda instabilite bulunan ol-

gularda cerrahi, stabil olanlarda konservatif tedavi,

radyolojik görüntülemeye bak›lmaks›z›n önerilmek-

tedir. On dereceden fazla valgus veya valgus instabi-

litesi bulunan ve 10 mm’den daha fazla çökme olan

k›r›klar›n konservatif takip sonuçlar› oldukça kötü-

dür.[2,8]

Çal›flmam›zda cerrahi endikasyon ölçütlerini 4

mm’lik çökme, 10 mm’lik ayr›flma ve 10 derecelik

instabiliteye göre belirledik. Bu ölçütler d›fl›nda ka-

lan hastalara alç› veya traksiyon gibi konservatif te-

daviler uygulad›k. 

Cerrahi tedavi endikasyonu konan olgularda, te-

davinin yöntemi konusunda görüfl birli¤i henüz sa¤-

lanamam›flt›r. Bunun en önemli nedeni, yay›nlanm›fl

çok olgulu çal›flmalarda çok farkl› diz de¤erlendirme

ölçütlerinin kullan›lmas›, radyolojik ve klinik sonuç-

lar›n her zaman iliflkili olmamas›d›r. Çal›flmam›zda

da radyolojik sonuçlar, klinik sonuçlar kadar baflar›-

l› bulunmam›fl; bu durum radyoloji ile klinik durum

aras›nda güçlü bir iliflki olmad›¤›n› ortaya koymufl-

tur.

Cerrahi endikasyon konan hastalarda aç›k redük-

siyon ve internal tespit, minimal internal tespit, art-

roskopi yard›ml› cerrahi ve minimal internal tespit

eflli¤inde eksternal fiksatör uygulanmaktad›r. Yap›-

lan çal›flmalarda aç›k redüksiyon ve rijit fiksasyo-

nun, redüksiyon kayb› ve malunion olmadan erken

harekete izin verebilece¤i; artroskopik yard›ml› ola-

rak perkütan vida ile tespitin sadece tip 1 k›r›klarda

gerekti¤i; stabiliteden flüpheleniliyorsa destekli (but-

ress) plak kullan›ld›¤›; di¤er k›r›k tiplerinde de des-

tekli (butress) plak tercih edilebilece¤i; e¤er kemik

osteoporotikse, tek bafl›na uygulanacak vidan›n ke-

sinlikle redüksiyon kayb›n› önleyemeyece¤i bildiril-

mifltir.[9,15] Watson ve Schatzker,[15] tip 5 ve tip 6 k›r›k-

larda iki tarafl› plak kulland›klar›n›, Hohl ve Mo-

ore[11] ise yara kapanmas›nda güçlük çekilece¤i için

bikondiler k›r›klarda sadece lateralden plak uygula-

d›klar›n› bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda tip 1, 2 ve 3

k›r›klar için vida; tip 4 ve 5 k›r›klar için plak ile os-

teosentez yöntemlerini kulland›k. Tip 5 k›r›¤› olan

üç hastaya plak, bir hastaya da çift plak ile osteosen-

tez uygulad›k. 

Schatzker tip 6 k›r›klar, genellikle yüksek enerji-

li travmalar sonucunda meydana gelir. Bu nedenle

eklem yüzeyinde parçalanma, çökme, ayr›flma ve

ciddi yumuflak doku yaralanmas› oluflur. Bu k›r›klar-
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Tablo 4. K›r›klar›n radyolojik de¤erlendirme kriterlerine göre da¤›l›m›

K›r›k tipi Olgu say›s› Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Tip 1 10 (%26.3) 5 5 – –

Tip 2 10 (%26.3) 4 5 1 –

Tip 3 1 (%2.60) – 1 – –

Tip 4 6 (%15.8) 2 3 1 –

Tip 5 4 (%10.6) – 1 2 1

Tip 6 7 (%18.4) – 2 2 3

Toplam 38 11 (%28.9) 17 (%44.7) 6 (%15.8) 4 (%10.6)

Grade 0: Mükemmel; Grade 1: ‹yi; Grade 2: Orta; Grade 3: Kötü.
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da aç›k cerrahi giriflimde bulunmak komplikasyon

oran›n› oldukça art›r›r. Tek tarafl› fiksatör veya SEF

uygulanarak önce aks› düzeltip, sonra da ekleme ya-

k›n düzeyden kanüllü vidalar ile perkütan olarak,

büyük k›r›k parçalar›n› bir araya toplayarak eklem

yüzeyini olabildi¤ince iyi restore etmeye çal›flmak,

günümüzde kabul edilen tedavi flekli olmufltur.[16]

Çal›flmam›zda Schatzker tip 6 k›r›¤› olan yedi

hastan›n alt›s›na Ilizarov tipi SEF, birine kanüle vida

yard›ml› Ilizarov tipi SEF uygulad›k. Üç olguda ba-

flar›l›, dört olguda baflar›s›z sonuç elde edildi. Çal›fl-

mam›zdaki baflar›s›z befl sonucun dördünü, tip 6 k›-

r›¤› olan ve Ilizarov tipi fiksatör uygulanan hastalar

oluflturmaktayd›.

Tibia plato k›r›klar›na baz› eklem içi ek lezyonlar

efllik edebilir. Bunlar s›kl›k s›ras›na göre iç yan ba¤

lezyonu, d›fl menisküs lezyonu, iç menisküs lezyo-

nu, d›fl yan ba¤ lezyonu, ön çapraz ba¤ lezyonu ve

eminensiya avülsiyon k›r›¤›d›r. Ek lezyonlar›n gö-

rülme s›kl›¤›n› Scheerlinck ve ark.[17] %53.8; Bennett

ve Browner[18] ise %56 olarak bildirmifllerdir. Bu

oran, çal›flmam›zda %25 düzeyinde bulundu. Eklem

içinde belirlenen ek lezyon oran›, artroskopinin tibia

plato k›r›klar›n›n tedavisinde kullan›ma girmesiyle

artm›flt›r.

Çal›flmam›zda, menisküs lezyonu olan hastalar

ile lezyon olmayan olgular›n sonuçlar› klinik ve rad-

yolojik olarak karfl›laflt›r›lm›fl ve herhangi bir fark

bulunmam›flt›r. Bu durum, takip süremizin artroz ge-

liflimi için yeterli olmamas›na ba¤lanm›flt›r.

Ameliyat sonras› erken hareket, diz ekleminde

sertlik olas›l›¤›n›n azalmas› ve k›k›rdak iyileflmesi

aç›s›ndan önem tafl›maktad›r.[9,19] Öte yandan cerrahi

sonras› erken hareket verilmesi de redüksiyon kayb›-

na ve fiksasyonun bozulmas›na neden olmaktad›r.[8] 

Çal›flmam›zda ameliyat sonras› eksternal tespit

olarak uzun bacak sirküler alç›s› ve uzun bacak alç›

ateli uygulad›k. Uzun bacak sirküler alç›s› ortalama

5.11 hafta, uzun bacak alç› ateli 3.85 hafta ve ekster-

nal fiksatördeki diz köprüsü ortalama befl hafta son-

ra ç›kar›lm›flt›r. Alç› yap›lan hastalar›n üçünde ROM

120 derecenin alt›nda saptanm›flt›r. Alç› uygulama-

d›¤›m›z hastalar›n hiçbirinde 120 derecenin alt›nda

ROM elde edilmemifltir. Alç› uygulanan hastalar›n

ço¤unda iyi, alç› uygulanmayan hastalar›n hepsinde

mükemmel sonuç al›nm›flt›r. Mükemmel sonuçlar›n

hiçbirinde alç› uygulanmamas› veya iyi sonuçlar›n

elde edilmesinde alç› süresinin k›sa tutulmas›, bu tip

olgularda rijit osteosentez sonras› harekete olabildi-

¤ince çabuk bafllanmas›n›n önemini göstermektedir.

Ameliyat sonras› yük verme konusunda net bir

süre olmamakla birlikte, k›r›k ve uygulanan cerrahi-

nin tipi bu süreyi belirlemektedir. Literatürde, çök-

me olmayan yar›lma k›r›klar›nda eklem üzerinde ke-

mik kayb› olmad›¤› için stabil bir osteosentez sonra-

s› 4-6. haftalarda k›smi yüke, 8-10 haftada tam yüke

geçilebilece¤i belirtilmifltir.[3,19] Yük verme süresi,

greftleme yap›lan çökme k›r›klar›nda otogreft veya

allogreft kullan›lmas›na göre de¤iflir. Otogreft kulla-

n›lanlarda 8-10. haftalarda k›smi yüke, 10-12. hafta-

larda tam yüke geçilebilirken, allogreft kullan›lan-

larda greftin inkorporasyonu daha geç oldu¤undan,

bu süreye ortalama iki hafta daha eklenmelidir.[13]

Eksternal fiksatör uygulanan olgularda, fiksatör sir-

küler tarzda ise ve diz üzerine ç›k›yorsa hemen yük

verilebilir. Ancak, diz ekleminin tespit edilmesi ola-

bildi¤ince tercih edilmemelidir. Bu nedenle yük ver-

mek için radyolojik kaynama beklenmelidir.

Çal›flmam›zda çökme olmayan split k›r›klarda

sekizinci haftada k›smi yüke geçip, 12. haftada tam

yüke izin verdik. Öteki k›r›k tiplerinde 12. haftada

k›smi, 18. haftada tam yüke geçtik. Greft uygulad›-

¤›m›z olgularda yük verme aç›s›ndan bir ayr›m yap-

mad›k. Olgular›m›z›n tam yüke geçmesi, literatür ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha uzun sürmüfltür. Ülkemiz

flartlar›nda, olgulara hareket kazand›r›lmas›na önce-

lik verilmesi gerekti¤ini, komplikasyonlardan kaç›n-

mak için yük verilmesine daha geç bafllanabilece¤i-

ni düflünüyoruz.
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