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The role of arthroscopy in the treatment of tibial plateau fractures
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Objectives: To evaluate the role of arthroscopy in the
treatment of the tibial plateau fractures and to assess our
mid-term results.

Methods: The study included 49 knees of 48 patients who
underwent arthroscopically assisted surgical treatment for
tibial plateau fractures. There were 14 females and 34 males
with ages ranging from 15 to 68 years (mean 40 years).
According to the Schatzker classification, five patients had
type I, 18 patients had type II, 13 patients had type III, seven
patients had type IV, four patients had type V, and two
patients had type VI fractures. Twenty-five patients had
accompanying meniscus ruptures, eight of which were treat-
ed with meniscal repair. Functional and radiologic results
were evaluated according to the Rasmussen criteria and
Resnic and Niwoyama criteria, respectively. The mean fol-
low-up was 38 months (range 6-88 months).

Results: Functional assessment of the patients were
excellent in 17 cases, good in 26 cases, fair in four cases,
and poor in two cases. Radiological evaluation showed
excellent, good, fair, and poor results in 17, 21, 7, and 4
patients, respectively. Overall, clinical results were satis-
factory in 88% and radiologic results in 78%.
Complications encountered included deep infection in
one patient, correction loss in two patients, and arthrofi-
brosis in one patient.

Conclusion: Arthroscopically assisted surgical treatment of
tibial plateau fractures has several advantages. An anatom-
ic reduction of the articular surface of the tibial plateau
can be achieved and accompanying lesions such as menis-
cus ruptures can be managed, with more satisfactory
functional results due to early range of motion, and lower
mortality rates compared with conventional methods and
open surgery.
Key words: Arthroscopy; fracture fixation, internal/methods;
tibial fractures/classification/surgery/radiography.

Amaç: Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde artroskopinin
rolünün irdelenmesi ve bu konuyla ilgili olgu serimizin
orta dönem sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi.

Çal›flma plan›: Tibia plato k›r›¤› olan ve artroskopi yar-
d›ml› cerrahi tedavi uygulanan 48 hastan›n 49 dizi çal›fl-
maya al›nd›. Olgular›n 14’ü kad›n, 34’ü erkekti; yafllar›
15-68 aras›nda de¤iflmekteydi (ort. yafl 40). K›r›klar
Schatzker s›n›flamas›na göre de¤erlendirildi; befl olguda
tip I, 18 olguda tip II, 13 olguda tip III, yedi olguda tip
IV, dört olguda tip V, iki olguda tip VI k›r›¤› saptand›.
Yirmi befl olguda plato tibia k›r›¤› ile birlikte menüsküs
lezyonu saptand› ve tamire uygun sekiz olguda menüs-
küs dikifli yap›ld›. Ameliyat sonras› fonksiyonel sonuçlar
Rasmussen kriterlerine göre, radyolojik sonuçlar ise Res-
nic ve Niwoyama kriterlerine göre de¤erlendirildi. Orta-
lama takip süresi 38 ayd› (da¤›l›m 6-88 ay).

Sonuçlar: Fonksiyonel sonuçlar 17 olguda mükemmel,
26 olguda iyi, dört olguda orta ve iki olguda kötü bulun-
du. Radyolojik sonuçlar ise 17 olguda mükemmel, 21
olguda iyi, yedi olguda orta ve dört olguda kötü
fleklindeydi. Olgular›n tümü de¤erlendirildi¤inde klinik
olarak %88, radyolojik olarak ise %78 tatminkar sonuç
elde edildi. Komplikasyon olarak bir olguda derin doku
enfeksiyonu, iki olguda korreksiyon kayb› ve bir olguda
artrofibrozis görüldü.

Ç›kar›mlar: Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde artros-
kopi yard›ml› cerrahi tedavi ile eklem yüzeyinin bütün-
lü¤ü tam olarak sa¤lanmakta, ayn› zamanda eklem için-
deki ek lezyonlar›n tedavisi yap›labilmekte, ameliyat
sonras› harekete erken baflland›¤› için fonksiyonel
sonuç tatmin edici olmakta ve morbidite konservatif ve
aç›k cerrahi tedavi yöntemlerine göre oldukça düflük ol-
maktad›r.
Anahtar sözcükler: Artroskopi; k›r›k fiksasyonu, internal/yön-
tem; tibial k›r›klar/s›n›fland›rma/cerrahi/radyografi.
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Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde artroskopik
cerrahi uygulamalar› son y›llarda yayg›nlaflmaya
bafllam›flt›r. Artroskopinin keflfi, eklem içi k›r›k te-
davisi kavram›na da farkl› bir boyut kazand›rm›flt›r.
Diz eklemi, di¤er eklemlere göre artroskopik cerrahi
manipülasyona izin veren en büyük eklem olmas›
nedeniyle, artroskopi yard›ml› eklem içi k›r›k teda-
visi ilk olarak 1993 y›l›nda diz ekleminde bafllam›fl
ve h›zl› bir geliflme göstermifltir. Artroskopik cerrahi
tedavi uygulanm›fl serilerin iyi sonuçlar›n›n yay›n-
lanmaya bafllamas› ile, bizim de dahil oldu¤umuz
birçok merkezde art›k tibia plato k›r›klar›n›n tedavi-
si artroskopik olarak yap›lmaktad›r. Bundaki en
önemli etken sonuçlar›n›n di¤er yöntemlere göre da-
ha iyi olmas›n›n yan›nda, daha az cerrahi morbidite-
ye yol açmas› ve ameliyattan sonra hasta konforu-
nun daha iyi sa¤lanabilmesidir.[1-9]

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde Ocak 1994-Haziran 2000 tarihleri

aras›nda, 52 hastan›n 53 dizine tibia plato k›r›¤› tan›-
s› konularak artroskopi yard›ml› cerrahi tedavi uygu-
land›. Bu olgular aras›ndan yeterli takibi yap›labilen
48 hastan›n, 49 dizi çal›flma grubuna dahil edildi.

Olgular›n 14’ü kad›n (%29), 34’ü erkek (%71) idi.
On yedi hastan›n (%35) sa¤ dizi, 30 hastan›n (%63)
sol dizi ve bir hastan›n (%2) her iki dizinde tibia plato
k›r›¤› mevcut idi. Ortalama yafl 40 (da¤›l›m 15-68) idi.

K›r›k olufl nedenleri, 27 olguda trafik kazas›
(%56), 12 olguda yüksekten düflme (%25), sekiz ol-
guda spor travmas› (%17) ve bir olguda üzerine a¤›r
cisim düflmesi (%2) fleklindeydi.

Osteosentez materyali olarak 39 olguda vida, 10
olguda ise butres plak kullan›ld›. Vida ile osteosen-
tez yap›lan olgular›n dokuzunda bir, 29’unda iki,
11’inde ise üç adet vida kullan›ld›. 

Radyolojik tetkik olarak tüm hastalarda antero-
posterior, lateral ve her iki oblik röntgenografiler çe-
kildi. Ayr›ca, 31 hastada bilgisayarl› tomografi (BT),
13 hastada manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
yap›ld›; bu olgular›n beflinde hem BT hem de MRG
tetkikine baflvuruldu.

K›r›k tiplemesi “Schatzker s›n›flamas›”na göre ya-
p›ld› (Tablo 1).[10] Cerrahi, travma an›ndan itibaren orta-
lama beflinci günde (da¤›l›m 1-17 gün) gerçeklefltirildi.

Sonuçlar›n de¤erlendirilmesi klinik olarak a¤r›,
yürüme kapasitesi ve muayene bulgular›n› içeren
Rasmussen kriterlerine[11] göre (Tablo 2), radyolojik
de¤erlendirme ise Resnic ve Niwoyama kriterle-
rine[12] göre yap›ld› (Tablo 3). Ortalama takip süresi
38 ayd› (da¤›l›m 6-88 ay).

Teknik

Hasta, uygun anestezi sa¤land›ktan sonra, supin
pozisyonda ve dizler 90° fleksiyonda olacak flekilde
yat›r›ld›. Pnömatik turnikeyi takiben hasta, greft al›-
nabilecek flekilde boyand›. K›r›k repozisyonu ve fik-
sasyonu için mutlaka C kollu bir skopi haz›r bulun-
duruldu

Rutin olarak anterolateral ve anteromedial por-
taller kullan›ld›. Hemartroz nedeniyle eklem için-
de net görüntü elde edebilmek için önce sadece y›-
kama yap›ld›. Net görüntü elde edildikten sonra
çengel yard›m›yla önce menüsküsler ve ön çapraz

Tablo 1. Schatzker s›n›flamas›na göre olgular›n 
da¤›l›m›

K›r›k tipi Olgu say›s› Yüzde

Tip 1 Split k›r›k 5 10
Tip 2 Split ve çökme k›r›¤› 18 37
Tip 3 Çökme k›r›¤› 13 27
Tip 4 Medial plato k›r›¤› 7 17
Tip 5 Her iki plato k›r›¤› 4 8
Tip 6- Diafize uzanan her iki 

plato k›r›¤› 2 4
Toplam 49 100 fiekil 1. Split k›r›k ve  split çökme k›r›¤›nda cerrahi teknik

(a)

(b) (c)



ba¤ kontrol edildi, ard›ndan k›r›¤›n lokalizasyon
ve tipi tayin edildi. Menüsküs y›rt›¤› tamire uygun
de¤ilse repozisyon öncesi parsiyel menisektomi
yap›ld›. K›r›¤›n tipi ve lokalizasyonunun tayinin-
den sonra perkütan K teli ile geçici tespit yap›ld›.
Artroskop ile eklemin anatomik redüksiyonu kont-
rol edilip, ard›ndan skopi kontrolüyle bir veya iki
adet kanüle vida k›r›k hatt›na dik olacak flekilde
gönderildi ve osteosentez tamamland›. Çökme bu-
lunan olgularda, özel bir k›lavuz yard›m›yla çöken
yüzey perkütan olarak yükseltilerek alt›ndan greft-
lendi. Bu aflamada, eklem yüzeyi artroskopi ile
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Tablo 2. Rasmussen klinik de¤erlendirme kriterleri

Baflar›l› Baflar›s›z

Puanlar Mükemmel ‹yi Orta Kötü

I Subjektif kriterler 5 4 2 1

A A¤r› yok 6

Aras›ra, kötü havalarda a¤r› 5
Belirli pozisyon ile a¤r› 4
Aktivite sonras› a¤r› 2
‹stirahatte, gece a¤r›s› 0 

B Yürüme kapasitesi 6 4 2 1

Normal yürüme 6
Bir saat kadar yürüyebilme 4
15 dakikadan az yürüyebilme 2
Sadece ev içi  mobilizasyon 1
Ancak tekerlekli sandalye ile 0

II Klinik bulgular 6 4 2 1

A Ekstansiyon

Normal 6
10° ekstansiyon kayb› 4
10° üzeri ekstansiyon kayb› 2

B Total eklem hareketi (ROM) 5 4 2 1

En az 140° 6
En az 120° 5
En az 90° 4
En az 60° 2
En az 30° 1
0° 0

C Stabilite 5 4 2 2

Normal stabilite 6
20° fleksiyonda instabilite 5
Ekstansiyonda instabilite (<10) 4
Ekstansiyonda instabilite (>10) 2
Toplam (en düflük) 27 20 10 6

Tablo 3. Radyolojik de¤erlendirme kriterleri

Grade 0 Artritik de¤ifliklik yok

Grade 1 Eklem aral›¤›nda minimal daralma ve hafif
skleroz

Grade 2 Eklem aral›¤›nda hafif daralma, osteofitler,
hafif subkondral skleroz, eklem içi osseoz
cisimler

Grade 3 Eklem aral›¤›nda ileri derecede daralma,
subkondral kemikte çökme ve ileri
derecede skleroz, eklem içi osseoz cisimler
ve aç›sal deformite geliflimi
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kontrol edilerek tam repozisyon sa¤land›ktan son-
ra, k›r›k kanüllü vidalar ile perkütan olarak tespit
edildi. Vidan›n biri, konan grefti de tespit etmek
üzere çöken yüzeyin alt›ndan ekleme paralel ola-
rak yolland› (fiekil 1, fiekil 2a-g).

Ameliyat sonras› rehabilitasyon

Eklem içine ameliyat sonras› yerlefltirilen dren 24-
48 saatler aras›nda ç›kar›ld›. Stabil osteosentez sonras›
varus-valgus stresini önlemek için, medial ve lateral-
den çelik barl›, ayarlanabilir mentefleli dizlik verildi.
Fizik tedaviye ameliyat sonras› birinci gün hemen bafl-
land›. ‹lk üç gün CPM (continuous passive motion) ci-
haz› ile pasif hareket yapt›r›ld›; üçüncü günden sonra
aktif hareketlere geçildi. Koltuk de¤ne¤i ile yük veril-
meden hasta hemen yürütüldü. Alt›nc› haftada k›smi
yüke geçilip, k›r›¤›n tipine ve kaynamaya göre 8-12.
haftada tam yüke izin verildi.

Sonuçlar
Hastalardan 17’sinde (%35) iç yan ba¤ lezyonu,

beflinde (%10) d›fl yan ba¤ lezyonu, sekizinde (%16)
iç menüsküs lezyonu, 15’inde (%31) d›fl menüsküs
lezyonu, üçünde (%6) ön çapraz ba¤ lezyonu ve

üçünde (%6) de eminensiya avülsiyon k›r›¤› gibi ek-
lem içi ek lezyonlar saptand›.

Klinik olarak hastalar›n %88’inde baflar›l› sonuç
al›nd›. Klinik sonuçlar›n, k›r›k tipine göre da¤›l›m›
Tablo 4’de ayr›nt›l› olarak verilmifltir.

Radyolojik de¤erlendirme kriterlerine göre grade
0 mükemmel, grade 1 iyi, grade 2 orta ve grade 3 kö-
tü sonuç olarak de¤erlendirildi (Tablo 5). Buna göre
17 olguda (%35) mükemmel (fiekil 3a-g), 21 olguda
(%43) iyi, yedi olguda (%14) orta ve dört olguda
(%8) kötü sonuç elde edildi. 

Dört hastaya second look (kontrol) artroskopi ya-
p›ld› ve ayn› seansta osteosentez materyalleri ç›ka-
r›ld›. Bu hastalar›n biri 22 yafl›nda erkek hasta idi ve
iki y›l önce tip 4 k›r›k nedeniyle osteosentez yap›l-
m›flt›. Klinik ve radyolojik olarak mükemmel sonuç
al›nan bu hastada artroskopik olarak tüm kompart-
manlarda grade 1 kondropati gözlendi. Repozisyon
anatomik olmas›na ra¤men, k›k›rdak kayb› nedeniy-
le k›r›k çizgisi eklem yüzeyinde hala izlenmekteydi.
Di¤er üç hastada eklem yüzeyi düzgün görünmek-
teydi. Tüm alanlarda grade 1 kondropati olmas›na
ra¤men hastalar›n herhangi bir klinik flikayeti yoktu.

Menüsküs y›rt›¤› saptanan 25 hastan›n tamire uy-
gun olan sekizinde farkl› menüsküs dikifl teknikleri
kullan›ld›; geri kalan 17 hastada parsiyel menisekto-
mi uyguland›.

Otuz befl yafl›nda tip 2 k›r›kl› bir erkek hastada iç
yan ba¤ ve eminensiya avülsiyon k›r›¤› nedeniyle
ayn› seansta iç yan ba¤›n primer tamiri ve eminensi-
ya k›r›¤›n›n vida ile osteosentezi yap›ld›. On iki has-
tada tibioplato k›r›¤› d›fl›nda ilave k›r›klar saptand›
ve gerekli tedavileri yap›ld›.

Ameliyat s›ras›nda herhangi bir komplikasyon
meydana gelmedi. Görülen komplikasyonlar›n oran›
%8 bulundu. Bir olguda ameliyat sonras› birinci hafta-

Tablo 4. Klinik sonuçlar›n k›r›k tiplerine göre da¤›l›m›

K›r›k tipi (Schatzker s›n›flamas›) Say› Yüzde Mükemmel ‹yi Orta Kötü

1 Split k›r›k 5 10 4 1 – –
2 Split ve çökme  k›r›¤› 18 37 4 11 2 1
3 ‹zole çökme k›r›¤› 13 27 5 8 – –
4 Medial Plato k›r›¤› 7 14 4 2 1 –
5 Her iki plato k›r›¤› 4 8 – 3 1 –   
6 Diafize uzanan her iki plato k›r›¤› 2 4 – 1 – 1
Toplam 49 17 (%35) 26 (%53) 4 (%8) 2 (%4)

Tablo 5. Hastalar›n radyolojik de¤erlendirme kriterlerine
göre da¤›l›m›

K›r›k tipi Radyolojik grade

Tip Say› Yüzde 0 1 2 3

Tip 1 5 10 3 1 – 1
Tip 2 18 37 6 9 3 –
Tip 3 13 27 5 5 2 –
Tip 4 7 14 3 1 1 1
Tip 5 4 8 – 1 1 1
Tip 6 2 4 – 1 – 1
Toplam 49 17 21 7 4
Yüzde 35 43 14 8



da derin doku enfeksiyonu geliflti. Kültürde metisiline
dirençli Staphylococcus aureus üremesi üzerine artros-
kopik debridman yap›ld› ve dört haftal›k paranteral
vankomisin tedavisi sonras› enfeksiyonu geçti. ‹mp-
lantlar› ç›karmaya gerek kalmad›. Bir olguda ameliyat
sonras› dördüncü haftada artrofibrozis geliflti; artros-
kopik gevfletme, redresman forse ve agresif fizik teda-
vi ile tedavi edildi. ‹ki hastada, kendi insiyatifleri ile
izinsiz erken yük vermeye ba¤l› olarak malunyon ge-
liflti; medial plato k›r›¤› olan bu hastalara cerrahi teda-

vi önerildi, fakat herhangi bir flikayetleri olmad›¤› ge-
rekçesiyle cerrahi tedaviyi kabul etmediler. 

Tart›flma
Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde amaç a¤r›s›z,

stabil ve normal hareket aç›kl›¤›na sahip bir diz ekle-
mi elde etmektir.[1,5,9,13-20] Bu amaçla, geçmiflten günü-
müze kadar çeflitli tedavi yöntemleri tarif edilmifl ve
uygulanm›flt›r. Kapal› redüksiyon ve alç›lama, öncele-
ri oldukça cazip bir tedavi yöntemi olarak birçok orto-
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fiekil 2. Otuz yafl›ndaki Schatzker tip 2
k›r›kl› erkek hastan›n ameliyat
öncesinde çekilen (a), sa¤ diz,
AP ve (b) lateral röntgenogra-
fileri; (c) aksiyel, (d) koronal
BT kesiti, (e) üç boyutlu re-
konstrüksiyon BT’si. Ameliyat-
tan sonra 34. aydaki (f) AP ve
(g) lateral röntgenografileri.

(a) (b)

(g)

(c)

(d)

(e)

(f)
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pedik cerrah taraf›ndan kabul görmekte ve uygulan-
makta idi. Konservatif tedavi yöntemlerinin aç›k cer-
rahinin risklerini tafl›mamas› ve hastanede kal›fl süresi-
ni k›saltmas› gibi avantajlar› olmas›na ra¤men, tam
anatomik redüksiyonu sa¤layamama ve alç› ç›kar›l-
d›ktan sonraki dönemde dize eski hareketini kazand›r-
mak için uzun süre fizik tedavi gerekmesi ve ileri dö-
nemde artroz ortaya ç›kmas› gibi dezavantajlar› vard›r.

De Coster ve ark.[21] 10 y›ll›k serilerinde konser-
vatif yöntemle tedavi edilen 30 olguda %61 oran›n-
da iyi sonuç elde etmifllerdir. Scotland ve Wardlaw[22]

konservatif takip ettikleri 29 olguda, Tscherne ve
Lobenhoffer[23] 46 olguda, genellikle yürüme kapasi-
tesi yönünden iyi sonuç elde ederlerken, hemen he-
men olgular›n tamam›na yak›n›nda fleksiyon k›s›tl›-
l›¤› ve ekstansiyon kayb› gözlemifllerdir. Ayr›ca, k›-

fiekil 3. Yirmi dört yafl›nda erkek hastan›n sa¤ diz Schatzker tip 2 plato k›r›¤›n›n ameliyat öncesinde çekilen (a) AP ve
(b) lateral röntgenografileri; (c) koronal BT kesiti, (d) aksiyel BT kesiti; (e) koronal MRI kesiti. Hastan›n ameli-
yattan sonra 32. aydaki (f) AP ve (g) lateral röntgenografileri.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e) (g)

(f)



r›¤›n medial ve lateral platoyu ilgilendirmesine göre
uzun dönemde varus ve valgus deformitesi geliflti¤i-
ni belirtmifllerdir.[22,23]

Cerrahi endikasyon için k›r›ktaki deplasman,
ayr›lma, eklem yüzeyindeki çökme, basamaklaflma
miktar› ve instabilite ana kriterlerdir. K›r›ktaki ay-
r›lma ve basamaklaflman›n her ikisi de mutlaka
anatomik olarak düzeltilmelidir. Ayr›lma anatomik
olarak düzeltildi¤i halde, k›r›kta basamaklaflma
kalmas› minimal de olsa eklem uyumunu bozaca-
¤›ndan ileride postravmatik artroza yol açacakt›r.
Önceleri, zaman içinde farkl› derecelerdeki basa-
maklaflma miktar›na göre cerrahi endikasyon ko-
nulmufltur; ancak günümüze gelindi¤inde, uzun dö-
nem cerrahi sonuçlar elde edilmeye baflland›kça
kabul edilebilir basamaklaflma miktar› da h›zla
azalm›flt›r. Waddell ve ark.[17] 10 mm’den fazla ba-
samaklaflmay›, Hohl[18] 5 mm üzerini, Lachiewicz
ve Funcik[19] 4 mm üzerini, Holzach ve ark.[2] 2 mm
üzerini, Burri ve ark.[20] ise sadece 1 mm’nin üzerin-
deki basamaklaflmay› cerrahi tedavi endikasyonu
olarak kabul etmifllerdir. Çal›flmam›zda, eklem yü-
zeyinin anatomik restorasyonu hedef al›narak hiç
basamaklaflma kalmamas›na özen gösterilmifltir.

Cerrahi giriflim aç›k veya artroskopik olarak
yap›labilmektedir. Aç›k cerrahi giriflim ile yap›-
lan müdahalelerde k›r›k fragmana hakim olabil-
mek için genifl bir insizyon ve diseksiyon yap›l-
makta, buna ra¤men eklem yüzeyinin bazen tam
olarak görülememesi nedeniyle tam anatomik re-
düksiyon sa¤lanamamaktad›r. Genifl diseksiyon
sonucu k›r›k fragmanlar›n vaskülaritesi bozula-
bilmekte ve enfeksiyon riski artmaktad›r. Ayr›ca,
ameliyat sonras› dönemde artrotomiye ba¤l› a¤r›
çok fazla olmakta ve bu yüzden rehabilitasyon
gecikmekte, bu durum da eklemde hareket k›s›tl›-
l›¤› ile sonuçlanabilmektedir. Artroskopik cerrahi
giriflim ile bütün bu olumsuzluklar›n önüne geçi-
lebilmektedir.

Perry ve ark.[24] aç›k cerrahi giriflimde k›r›klar›n
menüsküsün alt›nda kald›¤›n› ve bu nedenle yeterin-
ce görülemedi¤ini belirtmifllerdir. Anatomik redük-
siyon amac›yla k›r›k repozisyonunun daha iyi görü-
lebilmesi için, menüsküsün ön boynuzunun yap›flt›-
¤› yerden kald›r›larak repozisyonun ve osteosentezin
yap›lmas›n› ve sonra menüsküsün tekrar dikilmesini
içeren cerrahi yöntemi gelifltirmifllerdir. Bu yöntem
eklem içi iatrojenik travmay› art›rmakta, bu durum
da ameliyat süresini uzatt›¤› gibi sonraki rehabilitas-

yonu olumsuz etkilemektedir. Bu yöntemle tedavi
edilen olgularda ortalama 20-30°’lik fleksiyon kayb›
saptanm›flt›r.[24] Carro’nun[1] tarif etti¤i yöntemde ise,
menüsküsün y›rt›k olan k›sm› ayr›larak k›r›k repo-
zisyonunun anatomik olmas› sa¤lan›yor, sonra bu
y›rt›k k›s›m tamir ediliyordu. Artroskopik cerrahide
menüsküsün kald›r›lmas›na gerek olmaks›z›n rahat-
l›kla alt›n› görmek ve eklem yüzeyi restorasyonunu
tam olarak sa¤lamak mümkündür. Çengel yard›m›
ile menüsküs kald›r›larak alt› kontrol edilebilir; bu
durumda menüsküse zarar verilmemifl olur. 

Artroskopik cerrahinin konservatif tedaviye ve
aç›k cerrahiye göre birçok üstün yönleri vard›r. Art-
roskopi ile eklem yüzeyindeki k›r›k bölgesi net ola-
rak de¤erlendirilebilmekte ve redüksiyon tam olarak
yap›labilmektedir. Eklem içi debris materyalleri te-
mizlenmekte ve ek lezyonlar tan›narak tedavileri ya-
p›labilmektedir. Artrotomiye ba¤l› komplikasyonlar
görülmemekte; ameliyat sonras› oluflan hemartroz
aç›k cerrahiye oranla minimal olmakta, bu da reha-
bilitasyon aç›s›ndan fayda sa¤lamaktad›r.[1-5,8] Artros-
kopik cerrahi yüksek enerjili travmalar sonras›nda
oluflan ve baflka önemli yaralanmalar›n da efllik etti-
¤i çok parçal› tip 5 ve tip 6 k›r›klarda pratik bir yön-
tem de¤ildir; ancak çok parçal› olmayanlarda kulla-
n›labilir. Schatzker tip 1, 2, 3 ve tip 4 k›r›klarda di-
¤er yöntemlere göre bariz üstünlü¤ü vard›r.[25-27]

Geçmiflte, aç›k cerrahi repozisyon tercih edil-
mekte iken, son y›llarda tercih yönü giderek yayg›n-
laflan artroskopi yard›ml› mini invaziv cerrahiye
do¤ru kaym›flt›r. Bunun da en önemli nedeni artros-
kopi yard›ml› cerrahi sonuçlar›n›n aç›k cerrahiye gö-
re daha iyi olmas›d›r.

Bernfeld ve ark.[6] artroskopi yard›ml› cerrahi uy-
gulad›klar› dokuz olgunun hepsinde, ortalama 11 ay
sonunda baflar›l› sonuç elde etmifllerdir. Holzach ve
ark.[2] 16 olguluk serilerinde 2 mm üzeri basamaklafl-
ma gösteren k›r›klara artroskopi yard›ml› cerrahi te-
davi uygulam›fllar; ortalama 35 ay takip edilen has-
talarda bir hasta hariç tümünde mükemmel sonuç el-
de etmifllerdir. Scheerlinck ve ark.,[7] artroskopi yar-
d›ml› cerrahi tedavi uygulad›klar› olgularda ortala-
ma befl y›ll›k takip sonucunda klinik olarak %94 ora-
n›nda baflar› elde etmifllerdir. Ayn› yazarlar, ayakta
basarak çekilen röntgenografilerin radyolojik de¤er-
lendirmesinde olgular›n %28.9’unda eklem aral›¤›n-
da daralma saptam›fllard›r. Buna karfl›l›k Honko-
nen[28] ise aç›k cerrahi giriflim uygulad›¤› olgular›n
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7.6 y›ll›k takibi sonucunda %64 oran›nda eklem ara-
l›¤›nda daralma bildirmifltir. Bu bulgular göstermek-
tedir ki, klinik sonuçlar›n yan›nda radyolojik sonuç-
lar da aç›k cerrahiye göre artroskopi yard›ml› cerra-
hide daha iyidir.

Fowble ve ark.[4] 23 hastadan oluflan serilerinde
11 hastaya aç›k repozisyon, 12 hastaya da artrosko-
pik repozisyon uygulam›fllar ve sonuçlar› karfl›lafl-
t›rm›fllard›r. Hastanede kal›fl süresi ortalamas› art-
roskopik cerrahi yap›lanlarda befl gün, aç›k cerrahi
yap›lanlarda on gündür. Artoskopik cerrahi yap›-
lanlarda tam yüke ortalama dokuz haftada geçilir-
ken aç›k cerrahi yap›lanlarda ortalama 12.5 haftada
geçilebilmifltir. Bu durum, artroskopik cerrahi uy-
gulamas›yla hastan›n günlük yaflant›s›na daha önce
döndü¤ünü göstermektedir. Bunun da hastaya sos-
yal ve ekenomik yönden oldukça önemli faydas›
vard›r. Ayn› yazarlar, artroskopi yard›ml› cerrahi
uygulanan hastalarda, aç›k cerrahi uygulananlara
göre fleksiyon derecesinin daha iyi oldu¤unu ve hiç
ekstansiyon defisiti geliflmedi¤ini; aç›k cerrahi ya-
p›lanlarda ise yürümeyi olumsuz etkileyen ortala-
ma 5° kadar ekstansiyon defisiti meydana geldi¤ini
bildirmifllerdir.[4]

Baz› hastalarda radyolojik olarak kötü sonuç el-
de edilmesine ra¤men, klinik sonuçlar baflar›l› bu-
lunmufltur. Radyolojik sonuçlar›n, klinik sonuçlar
kadar baflar›l› olmamas›, radyoloji ile klinik durum
aras›nda direkt bir iliflki olmad›¤›n› ortaya koymak-
tad›r. Kan›m›zca bunun sebebi, artroskopi yard›ml›
tedavi ile morbiditenin daha az olmas› ve ameliyat
sonras› rehabilitasyona erken bafllanmas› nedeniyle
diz hareketinin tama yak›n sa¤lanmas› ve subjektif
olarak hastalar›n daha memnun olmalar›d›r. Buna
karfl›l›k, takip süresi uzad›kça radyolojik baflar›
oran› klinik baflar› oran›na göre daha h›zl› düflüfl
göstermektedir.[27]

Çal›flmam›zda, ortalama 38 ayl›k takip sonunda
klinik olarak %88, radyolojik olarak ise %78 ora-
n›nda baflar›l› sonuç elde ettik. Bu yöntemle teda-
vi yap›lan di¤er serilerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda bafla-
r›l› sonuç oranlar›m›z paralellik göstermektedir.
Konservatif ve aç›k cerrahi yap›lan serilerle karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda ise, serimizdeki baflar› oran› olduk-
ça yüksektir. Bunu artroskopi yard›m›yla eklemi
do¤rudan görerek tam anatomik repozisyon sa¤-
lanmas›, ameliyat sonras› erken rehabilitasyonla
diz fonksiyonunun tam olarak geri kazan›lmas› ve

morbiditenin az olmas›na ba¤lamaktay›z. Ayr›ca,
günlük aktivitelere ve ifle dönüfl süresinin di¤er
yöntemlere göre daha k›sa olmas›, hasta memnuni-
yetini ve dolay›s›yla baflar› oran›n› art›ran önemli
bir unsurdur. Bu sonuçlar›n elde edilmesinde art-
roskopi yard›ml› yöntemin rolü aç›k ve tart›fl›l-
mazd›r. 

Tibia plato k›r›klar›n›n tedavisinde, artroskopi
yard›ml› yöntemle eklem yüzeyinin anatomik res-
torasyonu tam olarak sa¤lanabilmektedir. Artros-
kopik cerrahinin minimal invaziv bir giriflim olma-
s› nedeniyle morbiditesi son derece düflüktür. Ayr›-
ca ameliyat sonras› erken rehabilitasyona da baflla-
nabildi¤i için fonksiyonel sonuçlar daha mükem-
mel olmaktad›r. Artroskopi, birçok eklem içi lez-
yonlar›n tedavisinde kullan›labildi¤i gibi, diz ekle-
minde de di¤er patolojilerin tedavisi yan›nda son
y›llarda plato k›r›klar› tedavisinde de oldukça
önemli bir rol oynamakta ve baflar›yla uygulan-
maktad›r.
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