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Tibia plato kırıklarında artroskopi yardımlı cerrahi 
uygulamalarımız 

Özgür ÇelikO), Mehmel Aşık(2), Yunus V. Sözen(3), Ömer Taşer(3), Sarper Çetinkaya(4) 

Anraskopık cerrohideki teknik ilerlemeler SOlU/ CU ıibio plato klrtklanmn arfroskopi yardımıyla fedavisi 
giincellik kazaıımışli/". Bu çalışmada maıeı)ıalimizi Ocak 1993-Aralık 1997 rarihleri arasında artroskopi yar­
dımlt cerrahi fedavi ttygttladıl~/mız ve yeterli takibi yapilahilen 27 hastanın 28 dizi oluşfurdu. Kınk {ipleri pre­
np Sehatzker sımflama sistemine göre s/mjTandrnldl. Buna göre; iki yakada tipi , allı yakada tip 2, onbir vo­
kada ıip 3,dön vakada ıip 4, iki vakada tip 5 ve üç vakada ıip 6 ktrlk tespir edildi. Vakalann hepsinde önce di­
agnasıik orıroskopi yapılarak kal'/k tipi vc "k/eııı içi ek fezyon /ar hakkll1da bilg i edini/di. Çökme o/anlarda 
yük..,elıme yapılarak bir veya iki adet vida il(' ıe..,pit edildi. Meniskıls yırıı/:'ı tespit edilen yedi vakadan dört ta­
nesinde meniskiis ramiri,üç !Ot/esinde de parsiyel meıı;sekrom; yap/Ie" .!k; vakada m(:\'cu / olan eminensiya 
al/ii/siyon kınğı aym seansta sak/aj (eli ile (O,p;t edildi, Vakalanml:::1ı1 ortalama yaşı 33, ortalama takip süre­
sir eLi kısa 6-('11 u::ıın55 ay) 25 o.\'(hr,PnslOp degerlendirme radyolojik olarak, direk AP-/arera/ rönrgenlerdeki 
ek/em yii::ey;,u/eki de/ekt ve ar/roz bulgıı/anna göre , klinikplarak ise Rasmussen kriterlerine göre de,~erlendi­
ri/di. Bıı krit er/ere göre %90 fOıminkar sonuç' elde edildi.lki vakada ise komplikasyon gelişıi (/ ;ııj~ksiyon, / 
knrreh'iynn kaybı). Tibia plato kınk/annda onroskopi sayesinde ek/em yii:eyinde tam anaıomik redüksiyon 
so,ifloııahilmekıe ve minimal iıı ra:iv ı('/,:ııik klı/lal1lld/~~ 1 için erken rehahilirasyona haşlanı lahilmes i nedeniyle 
başaniı sonuçlar elde edilmektedir , 

Anahtar kelimeler: Tibio plaıosu, ortfoskopi, kınk 

Artlıroseopyassisted maııagemeııt of tibia plateau fraeıııres 

Wc reporı nur experience with the anhroscopy managemem of !ibial plaleau ji-ocrures , Twenty eighı clo­
sed tibi,,/ ploıeau fro ctures in !wenry seven paıients were ırea/ed wiıh orthrOj'copy ossisıed n:d/u.:tio l1 between 
JOHu ary /993 aJ/d December 1997, Th e !/Ican fal/ow- up perind w(ls 25 momhs (I'onge 6 moıııhs to 55 
mOnlhs). Schar:::kC!r classijı<:ation system Yı'as used fo r evaiuatian ond classificaıion of (he ji'actııres poııel'ns, 
The platenu depre.u;nn has been reconsırucıed wııh elevation through o window in the p}'()xima! metaphysis 
ro articl/lar sU/iace wirh a corticospongious bone grafto The resul/s Lı 'ere cı 'olua/cd accordiııg LO Rasmussen' s 
cfassijıcaıion sysıem,There have been li n perop complicaıions wiıh this tecnique in 'he series. The results 
were salisfaclo!')'. 

Keywords: Tibial plateau,fTacıure, anhroscopy 

Tibia plato kırı kları nın tedavisi nde geçmişten gü­ rahinin en önemli avantajı mini insizyonla ekJem yü­
nümüze kad/;lr birçok farklı tedavi yöntemi geliştir il ­ zeyinin anaLOmik repazisyonunun sağ l anabilmesi,ek­
miş ve uygu l anagelm i ştir, Konservatif tedaviyi savu­ tem iç i ek !ezyonların tedavi sinin kolayca yapılabil­
nan birçok Ol ör kapalı repozisyon + alçdama, traksi­ mesi ve perkutan vida ile stabi l kırık tespitinin yapı­
yon + .. Içılama uygularken , di ğer bir grup açık cerra­ labi lmesidir , Bütün bu av antajla ra bağlı o larak da 
hi tedaviyi savunmuş l ard ır. Bu yöntemlerde ekleme pastop erken dönenıde ekleme hareket verilebilmesi 
erken hareket. veri lmesi mümkün olmamaktadır, bu­ sayesinde eklcnı se rtliği ve osteoanroz riski en aza 
na bağlı olarak da ekı em sertli ğ i ortaya ç ıkmakta­ indirgenmekıedir (12). 
dır. Ayrı ca ek lem iç i ek lezyonlara müdahale eımek 
mümkün olmamaktadJr. Bu yönlemlerle eklem hare­
keti uzun süre li kısıtlandığı içi n kıkırdak beslenmesi Hastalar ve yöntem 
bozulmakta ve osıeoartroz riski artmakladır (17) , 

Ocak 1 993 -Aralık 1997 tarihleri ara"nda kliniği­


Bütün bu olumsuzlukların gide rilmes i amac ı y l a mi zde tibia plato kın ğı nedeni ile 41 hastanın 42 di­

tibi a pla to kırıklarında artroskapi yardımh cerrah i zine artroskopi ya rdımlı cerrahi tedav i uygulanmış­


uygul anmaya başlanm ıştır. Anroskopi yardımh cer- ur,Bu vakalardan klinik ve radyolojik olarak yeterli 

takibi yapılabi len 27 hastanı n 28 dizi çalı~mam ıza 


KIRıCı IN OI.l.'Ş NEDENLERI dahil ed ilmi ~ ıir. Olgu l arıınlZın Yi kadın (% 18.5), 


i. Trafik kaıu~ı 

2. Yükseklcn di.ı şmc 

3. Spor yarajanması 

4. Diğer nedenler 

22'U erkekti (9,81.5). 1 ~ l e nı 8 has tan ın sağ dizine
16(%57) 

(%29) , 18 haSlanın sol dizine (%64). i hastaya da bi­
7 (%25) 

laıeral (%3.6) u ygulan mıştır. En kUçük yaş LS, en4 (% 14) 
büyük yaş 75 olmak üzere oıalanıa yaş 33'dUr.1 (%3.6) 

Tablo i 

(i) İs/aııbııl Uıııl'ersitesi, İs/a/lbııl Tıp Fa~:ıi!fesi OrfOjJcdi n ' T/'aHfIOloloji Anobilim 001,. Aroş/ll'ma Göreı"/,si 
(2) İS/Qııb l/! Üni\'eni l(':;ı, İslnlllJ/l I Tıp Fcıkıillesi Ortopedi ı'e Tıol'nıaıoloJi Anabilim Dalı , Doç Dr. 
(3 ) is/anlml Üııil'l·/,siıesi. İs/cı/lbul Tıp FakirIıesi Ol'/opedll'e Travma/%ji Anahilinı Dalı, Pmf Dr, 
(4J Serbesı hekim . U:m(1l1 DI', 

'" 811 Ymı4 Türk Spor Yaralaıımalm f. ArlI'os/..ol,i ı 'e Diz Cerrolıisi Kong/·e' siııde bildin olm ak SUnl/lmll jlur. 
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Ti p Kı rı k Tipi 

Tıp 1 Spli! kırık 

Tıp 2 Spl i ı ve çökme kırığı 

Tıp 3 Çökme kırığı 

Tip 4 Medial kondil kın ğ ı 

Tip 5 Bjkond ile r k ırı k 

Tıp 6 Oiafize uzanan bikondiler kı rık 

Tablo 2: Schaızk cr s ı nıflaması 

H ası" say ı s ı 

2 (%7) 


6 (%2 1) 


tt (%39) 


4(% 14) 


2 (%7) 


)(%1 1) 


Ek lem içi ek leıyonlar 

i · iç y:ın bağ lezyonu 

2- D ış meniskü s leıyonu 

3- Dış yan ba ğ le ıyonu 

4- iç menisküS' leıyonu 

5- Ön çapraz bağ la yonu 

6- Emincnsiy<ı avülsiyan kırı ğı 

Tablo 3 

Hasla s:ıy ı s ı 

9 (%32) 

4(%14) 

2 (%7) 

2 (%7) 

2 (%7) 

2 (%7) 

Şek il l a: Preop , sağ diz Iil ıeral p1:ııo çökme kınğ ! AP grafis i 

Şekil Le: Preo ı). sağ dı z l a ı cra ] plaıo çukmc k ı.rı ğı 3 boyuı l u BT'si 

Kırık olu ş nedenk ri T ablo L 'de gösterilmi ştir. 

O l gulanmı zın hepsinde prcop dönemde AP-La­
teral ve ob lik rönıgenografiler çekilmiş , 15 olguda 
Bilgisayarlı ıomografi (konvansiyonel ve üç boyuı­
lu) , 6 olguda manyetik rezonans görüntülerne (MRI) 
ı etkiki yapılmt,ur. Proop kırık ıipleri Sehaııker klasi­

Şek ıl id : Pos ıap , sağ diz lateral p l :ııa kırığı AP gmfis i 

fikasyon s i s ıemine (5) göre s ınıflandırılm ı şor (Tablo 
2). 

Osıeosenıez maıeryali olarak 23 olguda vida , 5 
olguda plak kullanılımşıır. Yedi olgud a bir adeı, 
ona lıı olguda iki adel vida kullanılmı ş tır (Şeki l la·e, 
Şekil 2'H2). Onsekiz olguda plalo kırığı eklem yüze· 
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Par.ıınc l reler 

A. Subjektif şikayetler 
a. Ağrı 
Ag,n yok 
Ara sıra ağrı 

Puanlar 

6 
5 

Kabul edilebilir Kabul cili leıncı 

Miikcmınel İy i Orla Külü 

Belirli pozisyonlardil ayı 
~kıi viıclerde ağrı 
I s ıirahat ağrısı 

b. Yü rüme kapasitesi 
Nannal 

4 
2 
O 

6 

5 4 2 O 

En az bir saat yürtiyebilme 
15 dk'dan fazla yürüyebilme 
Sadece cv içi 
Koltuk değneği ile 

B. K l inik bulgular 
;l, Eksı.ıos i yon 

Namı a! 

5 
2 
i 
O 

6 

6 4 2 i 

Ekstansiyon kayb ı (0_ 10°) 
Ekslilllsi yon kaybı> 10° 

b. Toıa! ROM 
En :ız 140" 
En az 120° 

4 
2 

6 
5 

6 4 2 2 

En az 90° 
En az 60° 
En az 30° 
O 

c. Stabil i ıe 
Ekstansiyon ve 20° fl eksiyonda nam),,] 
s ı..,b iliıc 

4 
2 
i 
O 

6 

5 5 5 i 

20° fleksiyonda nannale yakın ins t:ıbiliıe 
Eksıansiyonda inslabi liıe < ıoo 
Eksıansiyonda instilbilite < ıoo 

Toplam (minimum) 

5 
4 
2 

5 

27 

4 

20 

2 

10 

2 

6 

Tablo 4: Rasmussen klasttikasyon sısıem ı 

Şekil Le: Posıop. sağ diz laleral pluıo kırığı LAT gmllsi 

yinde çökınc ile birlik ıe idi , bu vakalarda yüksellme 
ve grefıleme yapılmı ştır. Gre rıleme yapılan olgularda 
olOjen korıikospong ioz iliak kemik grcfı kullanı l­
mışlIr. Serimizdeki ek lezyonlar Tab lo 3' te verilm i ş ­

tir. 

Toplam 7 menisküs leıyonunun üçünde parsiye l 
rezeksiyon, periferik yınık s(lpıanan dördünde ise ta­
mir uygulanmı şt ır. 

Mükcımnel :>.nnuç i O v;ıkada (%36) 

2 ıyi sonuç 15 vakada (%53.5) 

3 Or1a sonuç 2 vakada (%7) 

4 Köıü sonuç i yakada (%3.6) 

Tablo S; Sonuçlar 
(Rasmussen K'a~;r;kasyon Sistemine Göre ) 

Cerrahi teknik: lşlem bütün olgularda artrosko­
pi masasında (supin, diı 90 derece Ocksiyonda) diz 
lUtucu ve havalı turnike kullanılarak yapılmışıır. 

Önce rutin anterolmeral portaiden girildi, eklem 
içindeki hematom boşalııldı ve ncı göıiinıü elde ed i­
lene kadar cklcm iç i y ı kand ı (Şekil 3). Eklem için­
deki serbest kondral rragmanlar ve si novya temizlen­
di , mcdial ve lateral kompanmanlar incelenerek me­
nisküs, kıkırdak ve bağ I cıyonu ara~tırıl(h. Tamire 
uygun olmayan mcni sküs y ırtıklannda parsiyel re­
zeksiyon uygulandı, tamire uygun olanlar ise kırık 
repoziyonundan sonra sütüre edi ldi. Anteromedial 
portaIden sokulan prob ile kırık bölgesi palpe edile­
rek kontrol edildi (Şekil 4). Kırık sahası nda gerekli 
debridman yapıldıktan sonra eğer cklem yüzeyinde 
çökme var ise tibia proks imalindcn çökmenin altına 
uyan korteksten bir pencere aç ıl arak te l klavuz yardı ­
mı ilc kırık bölgesine ulaşılarak özel bir lifıing aleti 
ile ekıem içi artroskopla konı rol edilirken çöken alan 
eleve edildi (Şekil 5). Olu )"" bu boşluk iliak k"naı­
tan alınan korıikospongioz otojen kemik grefli ile 
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Şeki l 2a: Preop, sol diz hı ı eral pla ıo spli t-çökme kırığ ı Şekil2b: Prcop. so l diz iateral pl a ıo sp l iı-çökınc kırığı LAT grafisi 

Şekil 2e: Prcop, sol diz lat eral p laıo sp l iı -çökme lung. BT 
(reıwnstrüksiyon) 

Şekil ıd : Posıop, sol diz lateral plato kı rığı AP grafi 

dolduruldu. üsteosenıez mini insizyonla skopi kont­
rolü alıında bir veya iki vid" il e sağbnd ı (Şekil 6). 
Işl em esna5ında skopi kullanımı perkütan vidalama­
nın hı z lı ve doğru bir şekilde yapılm asını sağlamak­
tadır. 

Şekil 2e: Poslap, sol diz laıeral plato kırığı AP graii 

Vakaların hiçbirine postop alçılama yapılmadı ve 
hastalar e nesi gün mobilizc edilerek CPM ile pa sif 
eklem harekeline başlandı. Pasıap 4-6. harıalarda 
kısmi yük , 8-ıo. haftalarda tam yük verildi. Grefıle­
me yapılan olgularda tam yüklenmeye biraz daha geç 
İzin verildi. 

Sonuçlar: Paslüp değerlendinne ağrı, yürüme 
kapasitesi ve klinik muayene bulgularını içeren Ras­
mussen klas ifik<ı syon sistemine göre yapılmıştır 
(Tablo 4). Buna göre değerlendinme sonuçlan Tablo 
5 'te görülmektedir. Radyolojik olarak da hiçbir vaka­
da anroz saptanmadı. 

Kamplikasyon olan bir vakada postop birinci haf­
rada infeksıyon gelişti , debridman ve parenteral an· 
tibiyoterapi sonraSı dördüncü haftada tamamen iyi­
l eşti.Ancak konservatif yöntemlerle hareket kısıtlıJığl 
giderildi . Bu yakada infeksiyon nedeni ile yeterince 
fızyotempi yapılamadığı için eklernde hareket kısıt­
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Şekil 3: Perop lateral plaıo çökıne kırığım n artroskopik görüntüsü Şekil 5: çökmüş laıeral plaıo lunğının aleı yardımı y la deve 
edilmesi 

Şekil 6: 	Plato kırığııun skopi kontrolü altında perkiltan 
vidalarunası 

Tibia plato kırıklarında konservatir yöntemlerle 
yapılan tedavilerde her zaman, tam anatomjk rcdük­
siyon sağlanamadığı gibi ek lezyonlara da müdahale 
olanakları kısıtlıdiLAyrıca uzun süre alçılama veya 
traksiyana bağlı eklcm harekeıindeki kı sıtlanma er­
ken dönemde osteoartroza neden olabilmektedir (9, 
21). Ayrıca konservatif tedavi yöntemleri ile eklem 
il'i ek lezyonlara müdahale olanağı bulunmamakta­
dır. 

De eostcr ve arkadaş ları LO yıllık serilerinde , 
konscrvatif yöntemle tedavi edilmiş 30 yakada %61 
iyi sonuç elde etmişlerdir. Konserva~if yöntemle t~­
davide kJsa dönem sonuçlan başarılı ıken , uzun takıp 
sonuçlannda başarı oranı oldukça düşmektedir. Seot­
land ve Wardlaw konservatif takip ettikleri 29 vaka­
lık, Tseherne ve Lobenhoner 46 vakalık ~erilcrinde, 
genellikle yürüme kapasitesi ve ağn yönünden iyi so­
nuç elde ederken. hemen hemen vakaların tamamına 
yakınında neksiyon kısıtlılığı ve ckstansiyon kaybı 
tespit etmişlerdiL Ayrıca uzun dönemde kırığın me­
dial ve lateral platoyu ilgilendinmesinc göre varus ve 
valgus defonmitcsi geliştiğini belirtmi ş l e rdir (20-22). 

Şekil 4: Pcrop lateral plaıo çök me k.ın~ı çengel yardımıyla 
p:ı lp<ıs)'onu 

lılı ğ ı gelişti . Diğer bir vakada hastanın ameliyattan 
sonrd üçüncü haftada izinsiz olarak tam yük vennesı 
sonucunda eklem yüzeyinde rerozisyan kaybı mey­
dana geldi . Hiçbir vakada peroneal sinir felei ve pse­
udoanroz gelişmedi. 

Tartışma 

Tibia plalO kırıklarının tedavisinde ~ü~ümüze 
kadar birçok tedavi yöntemi uyguıanagcıml~lir.Kap~­
lı redOksiyon ve alçılama başlangJçta oldukça cazıp 
tedavi yöntemi olarak birçok otör tarafından kabul 
görmekte ve uygulanmakta idi . Bu tedavinin açık 
cerrahinin risklerini taşımaması ve hastaneue kalış 
süresinin kı salığı gibi avantajları mevcut olmasına 
rağmen alçı çıkanldıktan sonraki dönemde dize eski 
hareketin i kazand ımıak için uzun süre fızık t edavı 
yapılmas ı gerekmekte idi ve erken dönemde artrozik 
değişiklikler ortaya çıkıyordu (l, 5,12,14). 
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Drennan ve arkadaşları kapalı repozisyon ve a l ç ı la­
ma yaptıkları 61 vakalık serilerinde, sadece sp !iı kı­
rık o lanlarda yüksek oranda başarı elde ettiklerini, 
eğer çökme de eşlik ediyor ise kapalı repozisyon ile 
yeterli düzelıne olmayacağını , bunun sonucunda da 
erken arlroz ve va lgu$ deformiıesi gelişeceğin i bil­
dirmişlerdir (8 ). 

Konservatİf ıedavi ancak ayrışmamış ve stabil 
o lan kırıklarda ve cerrahi tedavinin kontrendike ol­
duğu haslaiarda ek lem harekeıine izin veren mente­
şeli özel ci hazlar ile derh<ıl pasif harekete başlanması 
şanı ile uygulanabilir (22). 

Açık cerrahi girişim ile yapılan müdahalelerde kı­
rık fragmana hakim olab ilmek için geniş bir insiz­
yon ve diseksiyon yapılmakta , bazen buna rağmen 
bile görüntü ye tersiz li ğ i nedeni ile lanı anatomik re­
düksiyon sağlanarnamaktadır. Geniş diseksiyon so­
nucu kırık fragmanl arın vaskül an tesi bozulabilmekte 
ve enfeksiyon riski anmaktadır (22). Ayrıca arıroto­
mi ye b.ığ l! pOSlüp ağrı çok fazla olduğu için diz er­
ken rehabilite edilememekıe so nuçta diıde senlik 
oluşmaktadır (2 1,22). 

Anroskopik cerrahinin konservatif tedaviye ve 
açık c~rrahiye göre birçok üstün yönleri vardlLArl­
roskop ile kırık bölges i gözle tam olarak görülcrı.;k 
değcl'kndirilmckl ı! rcdüksiyoo kontrol edilebilmekte, 
tam <.Illaronıik redUb iyon sağli.lnabilmekıe , ek lem içi 
debri s materyallen temizlenebilmekte, ek Iczyonlara 
kolayca müdahale ed ilebilmekıed ir.Ömeğin men is­
küsün bütünlüğünün korunduğu olgularda kırık hattı 
meni s kü~üıı ..ılıında k(llarak inır,ıarıiküler repozisyon 
kontrolünü enge lleyebilmektedi r.Artroskopik g iri­
şimde bir prob kullanılarak bu sorun çözülebilmekte 
ve repozisyon gözlemlenebilmekıedir.Açık cerrahi 
girişimlerde, ıneni sküsün açık cerrahi girişim l e ula­
şılması güç bölgelerinde kırık repozisyonunu ek lem 
içinden değerlendirebilmek içi n, Illenisküsü periferik 
yapışma yerinden ayırıp repoz isyonu m üıcak iben 
tekrar ıespit edilmesi gerekebi lmekıedir.Bu da ek­
Jemde ek bir Jezyon oluşturmakıa ve haliyle rehabili­
ı asyonu gecik tirmektedir (18) . ArtroskoJlik teknikte 
anroıomiye göre mini insizyon yapıldığı için postap 
ağrı daha az olmakıa , yumuşak doku i y ileşmesi daha 
çabuk olmakta, hemen rehabilitasyona başlanabildiği 
için eklernde hareket kısıtlılı ğı daha az olmakıa ve 
hastaların hastanede kalış süresi kısalmaktadır. Liıe­
ratürde postop erken hareketin kıkırdak beslenmesi­
ni an ırdığ ı ve dolayısıyla kıkırdak i y ileşmesin i hız­
landırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur (5, 6, 12, 
13,16, 17) Estetik olarak da mini insizyon nedeni ile 
daha az cerrahi skar olmaktadır . 

Açık ce rrahi gi ri şimlerde end ikasyon koymada 
belirleyici ana faktörlerden biri s i deplasman ve basa­
maklaşma miktarı idi. Değişik yayınlarda 2 ila 10mm 
dep lClsman v..;, ) ila Smın basamaklaşma kabul edil­
mekıe ve bu mikıarıarın üzeri cerrahi tedavi endi kas­
yonu koydurmakıa idi (2,5,7, 8, 12,15 ,19). Ancak 
uıun süre li ıakipler gös ıenn i ş lerdir ki ek lem iç i kı­
rıklarda rezidüel deplasnıan ve de basamakıaşma e r­
ken nnroza yol açmaktadır (7,14). Artroskopinin int­
raartiküler kırık redüksiyonuncia kullanılması ile bu 
limitler arlık onadan kalkmıştır. Yük taşıyan bir ek­

lemde deplasman ve ne miktarda olursa olsun basa­
makl(lşm(J kabul ed ilmemeljdir.T(lm analüınik rcdi.ik­
siyon esas olmal ıdır . Bu imkanı da bize anrüskopi 
sağlamaktadır. Amoskapik cerrahi ile eklem içi he­
malomu drene edi lmekte bu da postop eklem se rtliği­
ni azalımakıa yardımc ı olmakıadiLYine artros kopi 
sayesinde eklem içi kondral ve os ıcokondral debris 
maıeryalleri ıemizlenebilmektedir. 

FowbJe ve arkadaş ları 23 tibial plato kırığı teda­
visinde 12 vakada anroskopik redüksiyon ve perkü­
Lan oksasyan , ı i vakada açık redüks iyon ve internal 
fik sasyan uygul ay ıp karşılaşıınna yaparak art.rosko­
pik teknjğin, anatomik rcdüksiyon, komplikasyon 
oran l arı, hospitaliLilsyon ve yük vemıe sürc~i konu­
sunda açık tekniğe göre daha avantajlı olduğunu ya­
yınlamış lardır (i I). Guanche ve Markman 5 vakalık 
seıi lerinde tibı a l plato kırığında artroskopiyi kullan­
mışlar ve bu yönlem ile kırığın daha iyi görüldüğü, 
diseksiyon sınırlı olduğu ve devamlı irrigasyon ya­
pJidığl için infeksiyon riskin in az olduğunu belirtip 
ıibial plato kırıklannın artroskopik olarak tedavi edi­
l ebi leceğini belirtmişlerdir (13). Holzach ve arkadaş­
ları 16 kayak Çıdan oluşan ıibial plaıo kınğının artros­
kopik tedavisini yapm ı ş lar ve bütün hastaların trav­
ma öncesi sportif aktivite düzeylerine ulaştıklannı ve 
bu metodun ıibial plato kırıklarının tedavisinde 
önemli bir yer tutacağını savunmuşlardır (14). 

Artoskopik cerrahi sonrası komplikasyon oranı 
değişik otörler tarafından farklı o ranlarda beliniI­
mekle beraber yaklaşık %1 ile 8 arasındadır.Bunlar 
cerrahi sırasında olanlar (vasküler veya nörolojik ya­
ralanmalar, kartilaj yaralanması ve cnstrüman kırıl­
ması) , cerrabi sonras ı e rke n dönemde olanla r(hc­
manroz, de rin vc n (rombozu , infeksiyon, kompart­
man sendromu ve küreksiyon kaybı) o lmak üzere iki 
grup ta ele alınmaktadır (3, 6, LO). Bi ıim serimizde 
sckel bırakan ıek komplikasyon mevcuttu. Bu komp­
likasyon pastop erken dönemde oluşan korreksiyon 
kayb ı idi . 

Postop yük verme konusunda net bir sürc olma­
makla birlikte, kırık tipi ve yapılan cerrahinin şekli 
bu süreyi belirlemektedir. Çökme ve kemik kaybı ol­
mayan split kırıklarda daha erken yük vcrilebilmek­
ledir.Kondiler temas y üzeyinde bulunan kırıklarda, 
çökme ve kemik kaybı mevc ut ise ıam yük venne bi ­
raz daha geç oJabilmektedir.Grefıleme yapı l a n vaka­
larda greftjn kooperasyonunun minimum 3 ayda ta­
mamlanabildiğini düşünecek olursak bu vakalarda 
(am yükknmeye ancak bu sürenin sonunda geçilme­
lidir (4, 14). Lite ratürde greftleme yap ılmayan vaka­
larda ortalanıa 4- 6. haftalarda parsiyel yük lenmeye, 
8- i O. haftalarda ise tam yüklenmeye geçilebileeeği 
belirtilmektedir (4, 12, 17) . Bu süre kırığın tipine, os­
teosentezin sıabilitesine, ek lezyonlann durumuna ve 
hastanın yaşına bağlı olarak değişmektedir. 

Artroskopik giriş imlerde eklem açılmadığı iç in 
anroz gelişme riskinin açık cerrahiye göre daha az 
o l acağı aşikardır.Literatürde bunu kanıtl ayan yayın­
lar mevcuttur (4, 14,17). Bizim vaka serimizde an­
roz ge lişmiş olgu bulunmamaktadır ancak takip süre­
miz bu durumu değerlendirebilmek için yete rli değil­
dir. Takip süresi uzadıkça artroz konusunda daha ne t 
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bilgiler verebileceğ imizi düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak anroskopi [ibia plato kırıkl arının 
gerek değerlendirilmesinde gerek tedavi sinde mini­
mal invazİv yöntem olm ası dolayısı ik büyük avan­
tajlar sağlamaktadır.i ş lemin deneyimli ellerce yapıl­
ması komplikasyon o ranını düşürecek ve uzun vadeli 
sonuçları iyi yönde e tkileyecekıiL 
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