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Amag: Bu ¢alismada ipsilateral proksimal tibia ve femur Hoffa kirig1 nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
digimiz hastalarin sonuglarini degerlendirmeyi amagcladik.

Calisma plani: Trafik kazas: sonucunda yaralanarak acil servisimize bagvuran 9 hastada (8 kadin, 1
kadin; ort yas: 30.9, dagilim: 19-49 yas) ayn1 tarafta proksimal tibia ve Hoffa kirig: tespit edildi. Al
hastada agik kirik, iki hastada ayni taraf femur saft kirigy, iki hastada distal interkondiler femur kirigy,
bir hastada patella kirig1 ve bir hastada ise tibia ve fibula kirig1 vardi. Sekiz Hoffa kirig: lateral kondilde
iken, bir kirik medial kondildeydi. Schatzker siniflamasina gére 2 hastada tip II, 2 hastada tip VI, bir
hastada tip I ve bir hastada da tip IV proksimal tibia kirig1 vards.

Bulgular: Takip siiresi sonunda tiim kiriklar kaynadi. Kapali ve acik kiriklarin iyilesme siiresi arasin-
da anlamli bir fark bulunmadi. Amerikan Diz Cemiyeti ortalama skorlar1 163 (dagilim: 127-182),
eklem hareket aciklig1 ortalamasi 97.4° (dagilim: 75°-115°), pasif fleksiyon ortalamasi 105° (dagilim:
9°-115°), ekstansiyon kisithlig1 ortalamasi 3° (dagilim: 0°-15°) olarak hesaplandi.

Cikarimlar: Calismamiz eklem i¢i Hoffa kirig1 ve proksimal tibia kiriklarinin tedavisinde anatomik
rediiksiyonla rijit fiksasyon ve erken mobilizasyonun tatminkar sonuglar verdigini géstermistir.

Anahtar sozciikler: Hoffa kiriklari; proksimal tibial kirik.

Femoral kondilin Hoffa veya koronal plan kiriklar: talarin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.
ilk olarak 1869 yilinda Friedrich Busch tarafindan ta-
nimlanmus olsa da, adin1 daha sonra 1904 yilinda Albert Hastalar ve yontem

Hoffadan almistir.”) Hoffa kirig1 nadir bir kirik olmasi-
na ragmen proksimal tibia kiriklariyla birlikte gdriilmesi
daha nadir bir durumdur. Hoffa kiriklar1 daha ¢ok inter-
kondiler veya suprakondiler femur kirigs ile birlikte go-
riiliir.2) Hoffa kiriklarinin femur saft kiriklari ile birlikte
goriildiigii bilinmektedir.>* Bununla birlikte proksimal

Trafik kazas: sebebiyle proksimal tibia kirig1 ile bir-
likte ipsilateral Hoffa kirig: olan 8 erkek, 1 kadin toplam
9 hasta (ort yas: 30.89; dagilim: 19-49 yas) hastanemiz-
de cerrahi olarak tedavi edildi. Tiim hastalar bisiklet veya
motosiklet kazasi sonucunda yaralanarak 6 saat icinde
hastanemize basvurmustu. Sistemik degerlendirme

tibia l_qugl ile Hoffa klrlglr}.‘n 'birlikte goriildigiini bildi- sonrasinda, her bir hasta icin diz ekleminin anteropos-
ren bir calisma meveut degildir. terior ve lateral radyografileri ¢ekildi. Kiriklar1 ayrintili
Bu caligmada ipsilateral proksimal tibia ve femur goriintiilemek ve cerrahi tedaviyi planlamak i¢in 3 bo-

Hoffa kiri§1 nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz has- yutlu rekonstriiksiyonlu bilgisayarli tomografi (BT in-
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celemesi de yapildi. Hastalarin 6'sinda agik kirik, 2'sinde
ipsilateral femur cisim kirids, 2'sinde distal femur inter-
kondiler kirig1, 1'inde patella kirig1 ve 1'inde ise tibia ve
fibula kirig: tespit edildi. Hoffa kiriklar: medial ve lateral
olarak siniflanirken, proksimal tibia kiriklarinin siniflan-
dirmasinda Schatzker simiflamas: kullanildi, Hoffa kiri-
&1 8 hastada lateral, 1 hastada ise medial femoral kon-
dilde goriildii. Bes hastada Schatzker tip II, 2 hastada
Schatzker tip VI, 1 hastada Schatzker tip I ve 1 hastada
Schatzker tip IV kirig1 saptand.

Agik yarasi bulunan 6 hastaya acil debridman ve
fiksasyon tedavisi uygulandi. Kapali kiriklar: yaralan-
ma sonrasi 48 saat icinde ameliyat edildi. Femoral saft
kiriklar1 olanlar disindaki hastalar turnike altinda supin
pozisyonda yatirilarak ameliyat edildi. Kiriklarin tedavi-
sinde standart cerrahi yaklagimlar ve fiksasyon teknikleri
kullanildi. Agik kirig1 olan 2 hastaya monolateral eks-
ternal fiksatér, 1 hastaya ise Illizarov tipi sirkiiler eks-

ternal fiksator uygulandi. Hastalarin bilgileri ve cerrahi
tedavileri Tablo 1'de gosterilmistir. Cerrahi sonrasinda
hastalara kuadriseps izometrik ve eklem hareket agiklig:
egzersizleri verildi. Son takipte Amerikan Diz Cemiyeti
skoru, diz hareket skoru ve eklem hareket agiklig1 hesap-
lands.

Bulgular

Ortalama takip siiresi 13 ay (dagilim: 9-21 ay), ot-
talama kaynama siiresi 8.6 hafta (dagilim: 5-14.4 hafta)
idi (Sekil 1a-c, 2a-c). Kapali ve agik kiriklarin iyilesme
siiresi arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Ortala-
ma Amerikan Diz Cemiyeti skoru 163 (dagilim: 127-
182), eklem hareket agiklig: ortalamasi 97.4° (dagilim:
75°-115°), fleksiyon agikligi ortalamasi 105° (dagilim:
90°-115°), ortalama ekstansiyon kisitliligr 3° (dagilim:
0°-15°) olarak saptandi. Amerikan Diz Cemiyeti skoru
3 hastada mitkemmel, 5 hastada iyi, 1 hastada ise kotii

Tablo 1.  Hastalarin 6zellikleri.

Olgu Yas Cinsiyet Kink Acak / kapal Cerrahi girisim

1 27 Kadin Lateral femoral kondil Hoffa Kapali Distal femur kingi icin distal femoral kilitli plak ve
kingi yaninda interkondiler 4.0 mm’lik KSV ile ARIF ve tibia kingi icin distal
uzanimli suprakondiler femur kirg, tibial kilitli plak ile KIPPO
tibia ve fibula saft kingi ve Schatzker
tip Il proksimal tibia kirigr.

2 19 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa king, Kapali Hoffa kingi icin 2.7 mm’lik bassiz vida ile ARIF,
Schatzker tip Il proksimal tibia kirg, proksimal tibial kirngr icin 7.0 mm’lik KSV ile ARIF
patella kingi (Sekil 1 a-c) patella kingi icin 4.0 mm’lik KSV ile ARIF

3 30 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa king, Acik Hoffa kingiicin 7.0 mm’lik KSV ile ARIF ve
Schatzker tip Il proksimal tibia kirgi proksimal tibia kingi icin kilitli plak ile ARIF

4 40 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa king, Kapali Hoffa kingiicin 7.0 mm’lik KSV ile ARIF ve
Schatzker tip | proksimal tibia king proksimal tibia kingi icin kilitli plak ile ARIF

5 28 Erkek Schatzker tip VI proksimal tibia kirngs, Acik Femur icin retrograde femur civisi ile KRIF, Hoffa
femoral saft kirgi, medial kondil kingi icin 4.0 mm'’lik KSV ile ARIF ve proksimal
Hoffa kingi tibia kingi icin bassiz vida ve kilitli plak ile ARIF

6 20 Erkek Schatzker tip IV proksimal tibia kirg, Acik Femur saft kingi icin K teli ve serklaj teli, tibial
femoral saft kingi, lateral femoral kingricin 7.0 mm’lik KVS ile ARIF, Hoffa kingi icin
kondil Hoffa kingi (Sekil 2 a-c) 4.0 mm’lik KVS ile ARIF

7 25 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa king, Acik Hoffa kingi icin bassiz vida ile ARIF, proksimal tibia
Schatzker tip Il proksimal tibia kirgi kingiicin 2°li 7.0 mm’lik KVS ile ARIF ve dize

eksternal fiksator uygulamasi

8 40 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa king, Acik Hoffa kingiicin 2'li 4.0 mm’lik KVS ile ARIF,
Schatzker tip VI proksimal tibia kirig proksimal tibia yaralanmasi icin ilizarov fiksatéri

uygulamasi

9 49 Erkek Lateral femoral kondil Hoffa kingi ile Acik Distal femur king icin kilitli plak ve 2'li 4.0 mm‘lik

interkondiler uzanimli suprakondiler
femur kingi, Schatzker tip Il proksimal
tibia kingi

KVS ile ARIF ve proksimal tibia king icin 2'li 7.0
mm'‘lik KVS ile ARIF ve eksternal fiksator
uygulamasi

ARIF: Acik Rediksiyon ve internal Fiksasyon. KSV: Kaniile Spongioz Vida. KIPPO: Kiiciik Invaziv Perkitan Plak Osteosentez. KRIF: Kapall Rediksiyon ve internal

Fiksasyon
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3 mm = L.

Sekil 1. (a) Lateral femoral kondil Hoffa kingini, Schatzker tip Il proksimal tibia kingini ve patella kingini gosteren diz grafisi, (b) Eksternal fiksator
de kullanilarak proksimal tibia, patella ve Hoffa kiriklarinin internal tespitini gésteren ameliyat sonrasi grafi, (c) Birinci yilda kaynama sonrasi

kontrol grafisi.

1

\l

sonunda iyilesme sonrasi cekilen kontrol grafisi.

sonug verdi. Eksternal fiksatdr uygulanan dizler, uygu-
lanmayanlardan daha kétii sonuglara sahip oldu.

Tartisma

Femoral kondil koronal plan kiriklari, Hoffa kiriklar:
olarak bilinir. Bu kiriklar distal femurun medial ya da la-
teral kondilinde bulunabilir, Lateral kondil kiriklar1 me-
dial tarafa gdre daha siktir.”) Hastada nadiren de olsa bi-
kondiler kirik goriilebilir.[*”) Hoffa kiriklar, distal femur
frontal ve kismi eklem kirig1 olan AO tip 33-B3 kiriklar:
olarak siniflandirilir. Letenneur, Hoffa kiriklarini tip I,
IT, TIT ve ayrica tip IT kirigin1 da 3 alt tipi olmak tizere
toplam 6 tip olarak siniflandirmistir.® Kirik fragmanin
yumusak doku 6rtiisii olmayan tip II kiriklarda kayna-
mama goriilebilir. Tip IIT kirklarda kirik hattinin oblik
olmasi nedeniyle kirik instabildir ve konservatif tedavi
genellikle basarisizdir.

Hoffa kiriginin yaralanma mekanizmasi da tam ola-
rak tanimlanmamistir. Tiim hastalarimiz cift tekerlekli
ara¢ kazasinda yaralanmisti. Bu araglar kullanirken diz
eklemi fleksiyonda ve kalca eklemi abdiiksiyon ve fleksi-

Sekil 2. (a) Lateral femoral kondil Hoffa kingi ve femoral saft kingi, proksimal tibia Schatzker tip IV kingi gosteren graf radyografisi, (b, €) 14 ay

' -

yondayken oturulur. Kaza sirasinda bu pozisyonda dizi-
ni yere ¢arpan hastanin tibial platosu posterior femoral
kondile ¢arparak Hoffa kirigina neden olur. Proksimal
tibial kariklarin tipi ve sekli dizin kaza sirasindaki pozis-
yonuna ve ¢arpmanin siddetine baglidir. Kaza aninda di-
zin valgus pozisyonunda olmasindan dolay1 yaralanma-
lar genellikle diz ekleminin lateral kisminda gerceklesir.

Proksimal tibia kirig1 sirasinda meydana gelen Hoffa
kirigr kolaylikla gézden kagabilir. Koronal plan kirikla-
rinin yaklagik %30u femur grafilerinde gériilmeyebilir.
(2 Karik kondilin kismen kisa goriiniimii, distal femurun
varus veya valgus dizilim bozuklugu, lateral grafide femo-
ral kondillerin Srtiismemesi Hoffa kiriginin olabilecegi
hakkinda cerrahi uyarmalidir. Siipheli olgularda BT kul-
lanilabilir. BT, Hoffa kiriginin taninmasinda ve ameliyat
oncesi planlamada yararli bir goriintiileme yontemidir.

Proksimal tibia ve Hoffa kirig1 gibi eklem ici kirik-
larda erken harekete izin verip iyi fonksiyonel sonuglar
saglayan anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon tercih
edilen tedavi yontemidir. Deplase Hoffa kiriklarinda
konservatif tedavi kirigin yanls kaynamasina yada kay-
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namamasina ve diz sertligine neden olabilir.”) Cerrahi
yaklasim femur ve tibia kiriginin yerine bagldir. Yaygin
bir sekilde kullanilan yaklagimlar arasinda parapatellar
anterior yaklasim, distal femoral lateral ve medial yakla-
simlar, proksimal tibiaya anterolateral ve posteromedial
yaklagimlar sayilabilir. Lieberga ve ark. Gerdy tiiberkiil
osteotomisi ile lateral para patellar yaklasimin genisleti-
lebilecegini bildirmislerdir.') Parcali ve kompleks kirik-
larda bu yaklagim tercih edilebilir.

Hoffa kirig1 tedavisinde rotasyonel stabiliteyi sagla-
mak i¢in en az 2 vida kullanilmas: tavsiye edilir.'V) Vi-
danin ideal génderilme yonii de tartigmalidir. Yapilan bi-
yomekanik bir ¢alismada, arkadan 6ne dogru gonderilen
vidalarin 6nden arkaya dogru génderilenlere gore daha
stabil bir tespit sagladiklar1 saptanmustir.? Yazarlar bu-
nunla birlikte arkadan 6ne vida géndermek icin gereken
lateral veya posterior yaklagimin tasidig: yiiksek riskler
nedeniyle pratikte bu uygulamanin gii¢liigiinii de vurgu-
lamiglardir,'?

Bir kadavra ¢alismasinda ise Hoffa kiriklarinin tespi-
tinde 3.5 mm ve 4.5 mm kortikal ve 6.5 mm’lik kanselléz
vidalarin saglamlik ve dayanikliliklar1 kargilagtirilmastir.
(3] Calismada gruplar arasinda sertlik bakimindan fark-
lilik bulunmamus, ancak 6.5 mm’lik kanselloz vidalarin
3.5 mm kanselloz vidalara gore daha dayanikli bir tespit
sagladiklar1 gériilmiistiir.*®) Hak ve ark. tarafindan yap1-
lan ¢aligmada posterior femoral kondil kiriklarinin tespi-
tinde 6.5 mm'lik 2 vidanin 3.5 mm’lik 1 veya 2 vidadan
daha saglam bir tespit sagladig1 ve eger 3.5 mm’lik vida
kullanilirsa en az 2 vida ile tespit yapilmasi gerektigi gos-
terilmistir.'" Herbert ve kaniillii vidalar da tespit igin iyi
seceneklerdendir. Yukarida sayilan vida tiplerinden hepsi
tespitte kullanilabilir. Bagl vida kullanildiginda vida bas-
larinin kortekse gomiilmesi saglanmalidir. Vidanin kirik
hattinda kompresyon saglayacak sekilde uygun yonde
gdnderilmesi kullanilan vida tipinden daha énemli bir
ayrintidir. Ayrica biyomekanik olarak daha stabil bir
tespit saglamak i¢in 6nden arkaya en az 2 vida ile tespit
yapilmasini éneriyoruz.

Acik kirigi olan 2 hastamizda eksternal fiksator kul-
landik. Diz eklemini i¢ine alan eksternal fiksator kullani-
lan 7 no'lu hastamiz hari¢ diger hastalarimizda mitkem-
mel ve iyi sonuglar elde ettik. Dizinde eksternal fiksator
kullanilmayan 9 no'lu hastanin sonuglari iyi oldu. Eks-
ternal fiksatdr dizin mobilizasyonunu geciktirerek so-
nuglar1 olumsuz etkileyebilir. Yeterli stabilite saglana-
mayan veya diz instabilitesi olan olgularda eksternal
fiksatér kullanilmas: 8nerilmektedir. Diz ekleminde
sertlik yaratmamak icin fiksatdr olabildigince erken do-
nemde ¢ikartilmalidir,

Osteoporozlu hastalarda ve suprakondiler yada in-

terkondiler femur kirig; ile birlikte olan Hoffa kiriklari-
nin tespitinde plak kullanilmasi énerilmektedir.®) Kon-
diler destekli plaklar ve kilitli plaklar posterior kondil
fragmanini tutacak vidalarin da gonderilmesine imkan
saglar. Femoral kondil kiriklarinda artroskopik yardim-
I agik rediiksiyon ve internal tespitin yeri tartigmalidir.
McCarthy ve ark. eklem ici distal femoral kiriklarda
reditksiyonun degerlendirilmesinde artroskopi kullan-
mus ve iyi sonuglar elde edildigini belirtmislerdir.'¢!
Artroskopi kan kaybinin azalmasini, ameliyat siiresinin
kisalmasini, eklem araliginin ¢ok iyi gériintiilenmesini,
yumusak doku diseksiyonunun azalmasini ve ameliyat
sonrast iyilesme siiresinin kisalmasini saglamaktadir.
Bununla birlikte yontem teknik olarak zordur.!*

Sonug olarak, trafik kazas: gibi yiiksek enerjili yara-
lanmalarda meydana gelen proksimal tibial kiriklarin-
da, eslik edebilecek Hoffa kiriklarini atlamamak i¢in 6n
arka, yan ve oblik diz grafilerinin ¢ekilmesi ¢ok 6nem-
lidir. BT kiiciik ve kaymamuis kiriklarin gosterilmesinde
ve ameliyat 6ncesi planlamada yardimar olacaktir. Hoffa
kiriklarinin cerrahi tedavisinde anatomik rediiksiyon ve
stabil tespiti saglanmalidir. Standart cerrahi yaklagimlar
yaninda Gerdy tiiberkiilii osteotomisi ile genis bir cerra-
hi yaklasgim kullanilabilir. Eksternal fiksatdrlerin kalma
siiresi uzadik¢a diz sertlifine neden olacaklar1 unutul-
mamalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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