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Plato tibial kırıklarda uyguladığımız cerrahi 
tedavi sonuçları 
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Bu araştımilida ıst. Onlv, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim dalında 1975-1985 yıllan arasında cerrahi tedavi 'Ei ~ ;:ı 

uygulanmış plato-tibiru kırikların gee sonuçlan araştınlmış sonuçlar literatür bilgileri ile karşılaştınlarak de~rlendirilmiş ve bunla- .:~ u f J 

nn ışı~ında tedavi konusundaki gOıiişler bildirilmiştir. f- -; "' (J ' ; 
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The surgical treatment of tiliial pJateaufractures 

The late results of surgica1ly treated Plateau Tibial Fractures in the years 1 97S-1 98S 'in Orthopaedics and Traumatology Depart­
m~1lI of the University of Istanbul Faculty of Medicine have been analyzed and the results in literature have been compared and 
evaluaied. We have given views on therapy in the light of all this knowledge. 

Yük taşıma ve hareket fonksiyonunun büyük önem 
taşıdıfjı diz ekleminde tibia üst uç kınklanrun tedavisi bazı 
özellikler ve sorunlar göstermektedir. Kınfjın eklem içi 
olması tedavi sırasında eklem fonksiyonlannın da korun­
ması gerefjini dofjurmaktadır. Gerek konservatif gerek­
se cerrahi tedavinin birbirine üstün yönleri defjişik 

yazarlafea bildirilmektedir (1,4,5,7,11 ,13). 
CerraHI "!!yil kortservatlf tedavi endikasyonlannda­

ki farklılıklara raÖmeri tedavinin amacı konusunda tüm 
görüşler birleşmektedir, Tedavide; 

1 - Kınkta güvenilir tam bir kaynama 
2- Açılanma kusurlannın olmaması 
3- Stabil bir diz eklemi 
4- Mümkün oldufjunca fazla eklem hareketi 
5- Eklem yüzeyinin posttravmatik artroz ve afjnya yol 

açmayacak düzgünlükte restorasyonu 

amaçlanmalıdır (1,4,5,12). 
'redavinin seçiminde kınklann sınıflandınlması ka­

fat verdirici yoloynamaktadır (3,5,11). Genelde aynş­
inamış kıtıklSf ve çok parçalı kırıklar konservatif 
yöntemlerle tedavi edilirken, çökme veya deplasmanın 
konservatif olarak düzeItilemedifji ve eklem yüzey bütün­
lüfjUrtüı1 bozuldufju vakalarda cerrahi yöntemler tercih 
edilmektedir (1,2,4,5,11) 

Biz bu çalışmada cerrahi yöntemlerle tedavi edilmiş 
vakalanmızın geç sonuçlannı inceleyerek bunIann uygu­
lanan yöntem, kırıfjın türü ve ameliytıt sonrası tedavi ile 
ilişkilerini araştırmaya çalıştık. 

Gereç ve yöntem 

İsı. Üniv. İsı. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. ABD'da 
1975-1 985 yıllan arasında plato tibial kınk tanısı ile ge­
len toplam 47 hastaya cerrahi tedavi uygulanmıştır. Bu 
hastalardan 36'sı çafjın üzerine kontrola gelmiştir, Bu has­
talar radyolojik ve klinik olarak incelenmiş, şikayetleri 

sorulmuş, elde edilen defjerler hastalann ameliyat önce­
si grafıleri , klinik bulgulan, uygulanan tedavi yöntemi ve 
ameliyat sonrası uygulanan tedavi ile birleştirilerek so­
nuçlar defjerlendirilmiştir. 

Endikasyonlar tedavi seçiminde yönlendirici kolay­
lık safjlayan Hohl sınıflamasına göre koyulmuştur. Bu sı­
nıflamaya göre plato libial kırıklar şu şekilde 

gruplandınlırlar (5): 

az) 
i. Nondeplase kırıklar (Deplasman 4 mm 'den daha 

II. Lokal kompresyonlu kınklar 
III. Split kompresyonlu kınklar 
IV. Total kondiler depresyonlu kınklar 
V. Kopma kırıklan 
VI, Çok parçalı ezilmiş kınklar (T,Y,V kınklan dahil) 

Cerrahi girişim endikasyonu konan vakalarda şu kri-
terler dikkat edilmiştir: 

ı. Kırık parça deplasmanı 5 mm'den fazladır. 

2. Eklem yüzündeki çekme 8 mm 'den fazladır. 
3 . 0-20° diz fleksiyonunda normal defjere göre 

100 'den fazla varus veya valgus vardır. 
4 , Çok parçalı kınklardaki deplas man veya çekme 

traksiyonla düzelmeyecek kadar fazladır. 

Hastaların tümünde bafj ve meniskus lezyonlan araş­

tınlmış ve mevcut lezyonlar tamir edilmiştir. Çökmenin 
rutin AP-LA T grafile rde net defjerlendirilemediği vakalar­
da 10° kaudalden ışın verilerek çekilen grafılerle tibial 
eklem yüzeyi incelenmiştir. 

Serimizi oluşturan hastaların yaş ve cins dafjılımı Tab­
lo 1 'de görülmektedir, 

Grubumuzdaki en genç hasta 24 , en yaşlı has ta 63 
yaşında olup yaş ortalaması 37,8'dir. 16 hasta safj20 has­
ta sol dizlerinden ameliyat olmuşlardır. En kısa takip sü­
remiz 19 ay en uzun 9.5 sene olup takip süresi ortalama 

(1) İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında Uzman . 
(2) İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında ProfesölÜ 
(3) Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi başasistanı. 

(4) İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında Araştırma görevlisi. 
(S) İst. Tıp. Fak. Ortopedi ve Tiav.'Abd. Fizik Tedavi Bölı1mü Doçenti 
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Cins 

E 
K 

Toplam 

Yaş 20-30 

6 
2 

31-40 

9 
3 

41-50 

8 
3 

51 -60 

3 
1 

60'dan fazla Toplam 

27 
9 

36 

TABLO i 

6.4 yıldır. 
Kırık türlerine göre hasta da1jılııTll Tablo 2'de görül­

mektedir: 

Kırık Türü Sayı % 

5 13.9 
III 6 16.7 
iV 12 33.3 
V 5 13.9 
Vi 8 22.2 

TOPLAM 100.00 

TABLO it 

Kırıkların oluş nedenlerinin da1jılımı Tablo 3'dedir: 

T.K. . .. .... . 26 
Yüksekten Düşme . 7 
DiQerleri ............ ..... ........ 3 

TOPLAM ...... ... ... ... ....•.... 36 

TABLO III 

Serimizdekl Uave lezyonların da1jılımı Tablo S'de gö­
rülmektedir, 

Menlekuı lazyonu ... ,,,,,.,,.,,,,,,., .. .................................... 11 
Iç yan baO lezYôliU.... 7 
01$ ya(i baQ leıyonu . 2 
ilave kırık ... .. ... 19 

TABLO 5 

Hastaların tümüne ameliyatı takiben 6-8 haftalık al­
çı tesbiti, ardından diz egzersizleri uygulanmıştır. 3 va­
ka ilk tedavilerini takiben gelişmiş açı kusurları (2 genU 
valgum ve 1 genu rekurvatum) nedenl ile düzeliici oste­
otomi ameliyatı geelrmiştir. 

SONUÇLARıN DEÖERLENOİRİLMESİ : 

Sonyelarımtzı a~a~tdakl kriterlere göre dej:)erlendir­
dik (4): 

ÇOK İYİ: Ekstansiyon tam, 10 ° 'ye kadar fleksiyon 

K.Tipi Vida-K. Teli BaLı V. + Vida-K, Teli Destek P. + Kondil 
elevasyonu 

+ grel 

Toplam 
ile O. sentez Grefonaj + grefonaj vida + grel 

III 
IV 3 5 
V 4 
Vi 

TOPLAM 7 6 

1 
5 
1 

3 

10 

1 
3 

5 

9 

4 

4 

5 
6 · 
12 
5 
8 

36 

TABLO - 4 

Cerrahi yöntem uygulanırken şu noktaları sa1jlama­
ya çalıştık : 

1. Bozulmuş eklem yüzeyinin restorasyonu ve bu du­
rumun stabil olarak korunması. 

2_ Deplasman ve angulasyonların giderilmesi. 
. _ 3. Oluşmuş defektierin otolog greflerle doldurıılup 

. desteklenmesi. 
4. Mevcut baj:) ve menisku5 !ezyonların tamiri. 
S. Elde ~dilen durumun korunup erken harekete mü· 

saade edebilecek stabil bir osteosentez sa1jlanması. 
Bu amaçları sa1jlamak icin uygulanan de1jişik yön' 

temlerin kırık türlerine göre da1jılımlan Tablo 4 'te görül­
mektedir. 

Sonuç Çok iyi 

Kırık tipi II 1 
III 1 
LV 2 
V 3 
Vi 

TOPLAM 7 

iyi 

3 
3 
6 
2 
2 

16 

kaybı, tam stabilite 

ıYİ: IOO'ye kadar eks!. kaybı, 200'ye kadar fleks, 
kaybı 

ORTA: 10-20° arası eks!. , 4S0'ye kadar fleks , kay· 
bı , IO O'ye kadar açılanma kusuru , artraza ba1jlı orta de­
receli a1jn . 

KÖTÜ: 200'den fazla eks!. kısıtlılı1jı , 4S o'nin altında 
fleksiyon IOo'nin üstünde açılanma , artroz ve a1jrı , ins­
tabilite. 

Bu kriterlere göre sonuçlanmızın kırık türlerine gö­
re da1jılımlan Tablo 6'da görülmektedir: 

Orta Kötü Toplam 

1 5 
2 6 
2 2 12 

5 
4 2 8 

9 4 36 

TABLO 6 
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Tartışma 

Hemen tüm araştırmacılar farklı türdeki tibia üst kı­
rıklarının gruplarına özgü tedavi yöntemleri oldu~u, bu 
nedenle. tedaviden önemli noktalardan birinin hatasız uy­
gun bil' sınıflama olaca~ı fikrindedirler (3,4,S,11). 

Bu sınıflama amacıyla çekilecek rutin AP-LAT grafi­
lerin tibia platosunun de~erlendirilmesinde her zaman 
yeter:i olmadı~ını ileri süren bazı yazarlar de~işik rad­
yolojik tetkik1er önermişlerdir. Moore ve Harvey tibia şafiı 
ile ıoso'lik e~im oluşturan diz ekleminde özellikle pos­
teriordaki plato çökmelerinin ancak tibial kristaya 10So 
lik açı ile çekilen özel pozisyonda tam olarak de~erlen­
dirilece~ini söylemektedirler (3,9, II ,12). 

Foberberg ve Schioler de standart grafılerde 1.S cm 
ye varan çökmelerin gözden kaçabildi~ini ve deplasma­
nın sıklıkla tahmin edilenin üstünde oldu~u bildirmek­
tedirler (3). 

Elström ve Pankovich iki planlı tomografi yardımı ile 
do~ru bir sınıflamanın en iyi şekilde yapılabilece~ini söy­
lemişlerdir. Yazarlar 21 vakalık serilerde standart rad­
yogr~fi, tomografi ve cerrahi girişim sırasında ortaya çıkan 
sonuçları karşılaştırarak do~ru bir sınıflama için standart 
grafılerin her zaman yeterli olmayaca~ını göstermişler­
dir (3). 

Bizim bu konuda herhangi bir çalışmamız olmama­
sına karşın klinik deneyimimiz cerrahi girişim sırasında 
karşılaştı~ımız kırık tipinin ön radyografik incelemelerle 
her zaman uyuşmadı~ı şeklindedir. Bu nederıle mümkün 
oldu~u takdirde cerrahi girişim öncesi bu ileri tetkikle­
rin yapılması yararlı olacaktır. 

Do~ru bir sınıflama yapıldıktan sonra buna uygun te­
davinin seçilmesi gerekmektedir. Uygulanacak yöntem 
cerrahi girişim amaçlarını en iyi şekilde yerine getirebil­
melidir. Eklem yüzeyinin bozuldu~u kırıklarda bu yüzey 
elden geldi~ince düzeltilmelidir. Sadece deplasmanın ol­
duğu tiplerde uygun repozisyonun osteosentezi yeterli 
olurken çökme bulunan tiplerde tedavi bazı özellikler gös­
termektedir. çökme düzeltildikten sonra eklem yüzeyi­
nin grefonajla desteklenmesi gereği hemen tüm 
araştırıcılarla bildirilmiştir. Genelde eklem yüzeyinin dis­
talinden açılan bir pencereden çökme düzeltilip spongi­
oz grefle destek sağlanırken, Hohl transvers olarak eklem 
yüzeyi altında yerleştirilen kortikal greflerin daha uygun 
olacağı fikrindedir (1,4,S,IO,11,12 ,13). 

N. ve VI. grup kırıklarda anguler deformite oluşumu­
nu engelleyici güvenilir osteosentez uygulanılması genel 
kanıyı oluşturmaktadır. Böyle vakalarda Bolt vidası veya 
plakla desteklenmiş spongioz vida iyi bir tesbit sa~laya­
bilmektedir (4, S). Bizim vakalarımızdaki tedavi yöntem­
lerimiz de Tablo'4'de görüldüğü gibi bu prensiplere uyum 
göstermektedir. 

Cerrahi tedavi yöntemlerinde görüşlerin tartışıldı~ı 
grup çok parçalı ezik kırıklardır. Cerrahi girişimdeki tüm 
özene rağmen bu kırıklarda her zaman düzgün bir ek-
lem yüzeyi sağlanamamakta veya uygulanan osteosen-
tez yeterli .stabilitede olmamaktadır. Grefonajla birlikte 
plak tesbitinin tercih edildiği bu kırıklarda eklem yüzeyi 
daha sonra osteanekroza bağlı olarak çökmekte veya aşın 
parçalanma osteosentezin rijit olamamasına yol açmak­
tadır. Bunun sonucunda düzgünlüğünü kaybeden eklem 
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yüzeyinde erken artraz kaçınılmaz sonuçtur (4,S ,11). 
Burı1an düşünen bazı araştıncılar parçalanıp ezilmiş olan 
eklem yüzeyinin deplasmanı fikrini ileri sürmüşlerdir. Wil­
son vejacobs ilk kez 19S2'de 8 vakada uyguladıklan yön­
temde lateral kondil yerine patellayı gref olarak 
kullanmışlardır. Araştı cılar 1965'deki yayınlannda ise 
vaka sayısını 13'e çıkardıklarını've hastalann uzun takip 
sonuçlarında ekstansiyonun tam, fleksiyonun SO-13So 
arası, dizlerin stabil ve ağrısız olduğunu bildirmişlerdir 
(6, 14). 

Lee ise yüzey replasmanın antero-superior iliac ke­
mikten aldığı üçgen bir grefle yapmakta ve bunu spongi­
oz grefle desteklem~.ktedir (8). 

Godolias geniş bır seride yaptığı araştırmada bikon­
diler ve çökme kınklannda cerrahi, çok parçalı ezik' kı­
nklarda ise konservatif tedavi sonuçlannın daha iyi 
olduğunu söy.\emektedir (4). Hohl ise çok parçalı kırık­
larda kapalı reduksiyon ve iskelet traksiyonunun tercih 
ettiği yöntem oldu~unu, Bolt vidası ve plakla yapılacak 
bir ostesentezin ise stabil olduğu takdirde erken hareket 
verilebilmesi açısından avantajlı olacağını bildirmektedir 
(S). 

Tablo 4'de görüldüğü üzere bizim bu kırıklardaki cer­
rahi tedavi ya1<!aşımımız grefonaj + plakla tesbit şeklin­
de olmuştur. Buna rağmen Tablo 6'daki sonuçlar 
incelendiğind_e bu grupta orta ve kötü sonuçlann topla­
rnın 0/07S'ini 'muşturduğu görülmektedir. Bu hastalann 
2 'sine daha sonra açılanma kusuru nedeni ile düzeltici 
osteotomi yapılmıştır. 

Cerrahi yönterrıler bu şekilde tartışılırken görüşler sta­
bil bir diz elde edilebilmesi için ilave yumuşak doku lez­
yonlarının mutlak tamir edilmesi konusunda 
birleşmektedir. Hohl, kemik lezyorılannı tamir edip bağ 
lezyoı:ılarının alçı immobilizasyonu ile düzelmesini bek­
lemenin hatalı oldu~nu, ba~ tamirini cerrahi olarak yap­
tığı vakaların sonuçlarının daha iyi olduğunu 

bildirmektedir (5 O). Godolias, bağ lezyonlarının mev­
cudiyetinde stabil ilir diz eklemi sağlamak için cerrahi 
girişimin tercih eftitmesi fikrindedir (4). Biz de basit lez­
yonlar dışında b\Lgörüşe katılmaktayız. Tablo S'de cer­
rahi tedavi görmüş ilave bağ ve meniskus lezyonlarının 
dağılımı görülmektedir. 

Tedavide arıtaçlanan en önemli noktanın mümkün 
oldu~ca fazla ~klem hareketi olduğu düşünQ.ldüğün­
de ameliyat sonrası tedavinin önemi ortaya çıkmaktadır. 
Hohl, önemli kalı~ı sakatlık nedenlerinden biri olan ha­
reket kısıtlılığının ana nedenininin uzun süreli immobili­
zasyon oldu~u Söylemektedir. 

Araştıncı, deneyselolarak kemik defekti oluşturdu­
~ maymun dizlerinde bir gruba immobilizasyon uygu­
layıp di~erini. serbest bırakmış ve immobilizasyonlu 
dizlerde kemik defekti ile infrapatellar yağ yastıkçığı ara­
sında yapışıklıklar tesbit·etmiştir (5). Knight, erken ha­
reketle sonuçların daha iyi oldu~u bildirmektedir (7). 
Godolias özellikle ileri yaşlardaki hastalarda erken mo' 
bilizasyonun önemini vurgulamış ve bu amaçla motorlu 
bir hareket ateli kullanımını tadvise etmiştir (4). Araştı­
ncılara göre bu kırıklara mümkün oldu~unca erken ha­
reket verilmeye çalışıımalı , bunun içinde osteosentezin 
rijit olması sa~lanmalıdır. Eğer bu sa~lanamayacaksa, 
traksiyon ve birlikte hareket verilmesi daha uygun teda-
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vi olacaktır (1,2 ,4,5,7,10,11 ,12,13). 
Serimizde Vi. guruptaki hastalarda orta ve kötü so· 

nuçların daha fazla oldu~u dikkati çekmektedir. Bunun 
bir nedeni kuşkusuz bu tür kırıklarda eklem yüzeyinin 
fazla bozulmuş olmasıdır. Ancalk özellikle hareket kısıt· 
lılı~ının oluşması osteosentezde daha fazla ve büyük ma· 
teryal kullanılrna:,'ı gere~i ve buna ra~men yeterli stabilite 
sa~lanamamasıdıi. Bunlara ba~lı olarak ameliyat sonra' 
sı tesbit uzamakta ve hareket verilmesi gecikmektedir. 
Sonuçlar de~erlendirildi~inde bizim görüşümüz de açık 
repozisyon gerektiren büyük çökme ve deplasman olma­
dı~ı takdirde çok parçalı ezilmiş kırıklarda traksiyonla te­
davinin tercih edilmesi şeklinde ortaya çıkmaktadıt. 

Sonuçları etkileyen bir komplikruıyon da eklem yü­
zeyi düzeltilmedi~i takdirde kaçınılmaz olan valgum, va­
rum veya rekurvatum tarzındaki açılanma kusurlarıdır. 

Fizyolojik de~erlerin 10° üstündeki açılanmaların kesin· 
likle düzeltilmesi genelolarak kabul edilmektedir (5,11). 
Bu düzeltme gecikilmeden yapılmalı, aksi takdirde kırık 
sırasında zaten zedelenmiş olan eklem yüzeyinin yük!en­
me bozuklu1ju nedeni ile erken artroza gidece~i bilin­
melidir. 
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