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Tibia plato kinklanmin cerrahi tedavisi

Surgical treatment of tibial plateau fractures
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Amag: Tibia plato kiriklarinda cerrahi endikasyon sinirla-
rin1 belirlemek ve cerrahi tedavinin etkinligini degerlen-
dirmek.

Calisma plam: Tibia plato kirikli 40 hastanin (12 kadin,
28 erkek; ort. yas 39; dagilim 18-75) 41 dizine cerrahi te-
davi uygulandi. Son degerlendirmelerde, yeterli takibi ya-
pilan 37 hastanin 38 dizi dikkate alindi. Schatzker sinifla-
masina gore 11 olguda tip 1, 11 olguda tip 2, bir olguda tip
3, alt1 olguda tip 4, bes olguda tip 5, yedi olguda tip 6 ki-
rik vardi. Dort milimetreden fazla ¢cokme, 10 milimetreden
fazla ayrigma ve 10 dereceden fazla instabilite, cerrahi en-
dikasyon olarak kabul edildi. Ortalama takip siiresi 35.8 ay
(dagilim 6-107 ay) idi.

Sonuclar: Sonuclar Rasmussen 6lciitlerine gore deger-
lendirildi. Klinik olarak %86.8 oraninda tatmin edici so-
nu¢ saglandi: 14 olguda miikemmel (%36.8), 19 olguda
iyi (%50), ii¢ olguda orta (%7.9), iki olguda kotii (%5.3)
sonug alindi. Ameliyat sonras1 donemde iki hastada derin,
iki hastada yiizeyel enfeksiyon; iki hastada agisal defor-
mite, ili¢ hastada artrofibrozis, bir hastada miyositis ossi-
fikans gozlendi. Radyolojik degerlendirme icin kullanilan
Resnic ve Niwayama olgiitlerine gére %73.6 oraninda ba-
sarili sonug alindi: 11 dizde miikemmel (%?28.9), 17 diz-
de iyi (%44.7), alt1 dizde orta (%15.8), dort dizde kotii
(%10.6) sonug elde edildi.

Cikanmlar: Dort milimetreden fazla ¢cokme, 10 mm’den
fazla ayrisma ve 10 dereceden fazla instabilite olan tibia
plato kirikli hastalarda tatmin edici sonug almak igin ge-
reken 6nemli Olciitler cerrahi tedavi uygulanmasi, rijit fik-
sasyon uygulanarak hemen erken harekete baglanmasi ve
kaynama saglanincaya kadar yiik verilmemesi seklinde
sayilabilir.

Anahtar sozciikler: Atel, cerrahi; kirik fiksasyonu, internal/
yontem; diz eklemi; meniskiis, tibial/yaralanma/cerrahi; tibia
kiriklari/cerrahi/radyografi; tedavi sonucu.

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 ods: 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).

Results: 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%).

Conclusion: 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
completed.
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knee joint; menisci, tibial/injuries/surgery; tibial fractures/surgery/
radiography; treatment outcome.
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Tibia plato kiriklarinin tedavisinin amaci agrisiz,
stabil ve normal hareket acikligina sahip bir diz ek-
lemi elde etmektir." Bunu gergeklestirebilmek icin
kapal1 rediiksiyon ve al¢ili uygulama, iskelet traksi-
yonu, eksternal fiksatorler, agik cerrahi ile osteosen-
tez ve artroskopi yardimli osteosentez gibi ¢gesitli te-
davi yontemleri giiniimiize dek uygulanmistir.

Konservatif yontemin kisa donem sonuglari bagari-
L goziikmekle beraber, takip siiresi uzadikca basari
oran1 hizla diismektedir. Konservatif yontemlerle teda-
vi edilmis hastalarda saglanan yiiksek basar1 orani, ol-
gularin biiyiik ¢cogunlugunun non-deplase veya hafif
derecede deplase kiriklar olmasindan kaynaklanr.”**!

Cerrahi endikasyon igin ana Olciitler kiriktaki
deplasman, ayrilma, eklem yiizeyindeki ¢okme, ba-
samaklagma miktar1 ve instabilitedir.”*”® Kiriktaki
ayrilma ve basamaklagma anatomik olarak diizeltil-
melidir. Ayrilma anatomik olarak diizeltildigi halde
kirikta alt diizeyde basamaklagsma kalmasi, eklem
uyumunu bozacagi icin ileride posttravmatik artrite
yol agacaktir.””

Bu c¢alismada, cerrahi endikasyonu konan plato
tibia kiriklarinda anatomik rediiksiyon ve internal
fiksasyonun klinik sonuglar iizerindeki etkisi deger-
lendirildi.

Hastalar ve yontem

1992-2001 yillar1 arasinda 40 hastanin (12 kadin,
28 erkek; ort. yas 39; dagilim 18-75) 41 plato tibia ki-
rigma cerrahi tedavi uygulandi. On beg hastanin
(%37.5) sag, 24 hastanin (%60) sol, bir hastanin
(%2.5) her iki dizinde tibia plato kirig1 vardi. Olgular
ortalama 35.8 ay (dagilim 6-107 ay) takip edildi. Otuz
bir hasta bir yi1ldan uzun stireyle takip edildi (Sekil 1).

Kirik olug nedenleri 16 olguda ara¢ disi, 10 olguda
arac ici trafik kazasi, iki olguda motorsiklet kazasi, al-
t1 olguda yiiksekten diisme, dort olguda diisme, bir ol-
guda darp, bir olguda da atesli silah yaralanmas idi.

Kiriklar, Schatzker siniflamasina gore® degerlen-
dirildi (Tablo 1) (Sekil 2).

Dordii tip 2, iicii tip 3 olmak iizere toplam yedi
hastada acik kirik vardi; 16 olguda (%40) eslik eden
fibula bas veya boyun kirig1 saptandi. Ayrica, i¢ yan
ve On capraz bag lezyonu, lateral meniskiis yirtigi,
eminensiya aviilsiyon kirig1 gibi eklem ici ek lez-
yonlar gozlendi (Tablo 2). Iki hastanin dis meniskiis
lezyonu meniskiis dikisi ile dikilirken; ii¢ hastaya

parsiyel menisektomi; i¢ yan bag lezyonu olan iki
hastaya bag tamiri; 6n capraz bag yirti§1 olan iki
hastanin birine primer tamir, digerine breys ile kon-
servatif tedavi uygulandi. Hicbir hastada i¢c menis-
kiis yaralanmasi goriilmedi.

Hastalarda vaskiiler yaralanma saptanmadi. Tip 5
kirikli ve fibulasinda kirik olmayan bir hastada fibu-
lar sinir lezyonu gozlendi. Sonraki EMG kontrolle-
rinde tam denervasyon belirlenen hastaya, tibia pla-
to kiriginin tespitinden 14 ay sonra ayak bilegi ekin
deformitesi i¢in artrodez yapildi.

Olgular travma anindan ortalama 9.4 giin (dagi-
lim 1-25 giin) sonra ameliyat edildi. Bazi hastalarin
ameliyatlarindaki gecikme, hastanemize gec¢ bagvur-
malar1 veya dahili sorunlar1 nedeniyle i¢ hastaliklar
uzmani tarafindan degerlendirilmelerinden kaynak-
lanmaktaydi. Hastalar ortalama 18.1 giin (dagilim 7-
55 giin) hastanede yatirildi.

Kiriklar tespit amaciyla 23 olguda kaniile vida,
sekiz olguda plak, bir hastada K-telleri, yedi olguda
sirkiiler eksternal fiksator (SEF), iki olguda kaniile
vida yardimli SEF kullanild1.

On bir hastaya kemik grefti uygulandi. Bu greftle-
rin dokuzu krista iliakadan, biri tibia proksimalinden,
biri de femur lateral kondilinden alindi. Kullanilan tes-
pit materyallerinin ve kemik grefti uygulanan olgula-
rin kirik tiplerine gore dagilimi Tablo 3’°te gosterildi.

Tablo 1. Schatzker siniflandirmasina gore kiriklarin

dagilimi

Kirik tipi Olgu sayis1  Yiizde
Tip 1 Yarilma kirig1 11 27
Tip2  Yarilma ve ¢okme kirigt 11 27
Tip3  Cokme kirigi 1 2
Tip4  Medial plato kirigi 6 15
Tip5  Her iki plato kiri§1 5 12
Tip6  Diafize uzanan her iki 7 17

plato kirig1
Toplam 41 100
Tablo 2. Eklem i¢i ek lezyonlarin dagilimi
Eklem i¢i ek lezyonlar Olgu sayis1  Yiizde
Di1s meniskiis lezyonu 5 12.5
On capraz bag yirtig1 2 5
I¢ yan bag lezyonu 2 5
Eminensiya aviilsiyon kirig1 1 2.5
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Tablo 3. Kullanilan tespit materyallerinin kirik tiplerine gére dagilimi ve greft kullanimi

Kirik tipi n Vida Plak SEF Kaniile 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: Sirkiiler eksternal fiksator.

Ameliyat sonrasi eksternal tespit olarak dokuz
hastaya uzun bacak sirkiiler alcisi, 13 hastanin 14
dizine uzun bacak al¢1 ateli uygulandi. Dokuz has-
tada ameliyat sonrasi alcili tespit uygulanmadi ve
hemen diz hareketlerine baglandi. Dokuz hastaya
SEF uygulandi. Uzun bacak sirkiiler al¢is1 ortala-
ma 5.11 hafta (dagilim 4-8 hafta) sonra, uzun ba-

©)

cak al¢1 ateli ortalama 3.85 hafta (dagilim 2-6 haf-
ta) sonra cikarildi ve egzersize baslandi. Sirkiiler
eksternal fiksator uygulanan yedi hastada diz kop-
riilendi; iki hastada diz kopriilenmedi ve hemen
diz hareketine baglandi. Diz kopriisii iic hastada
dordiincii haftada, dort hastada altinci haftada ¢1-
karildi.

Sekil 1. Schatzker tip 5 kirid@i olan hastanin (a) ameliyat éncesi ve (b, ¢) son-

rasi grafileri.
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Hastalar ameliyat sonrasinda klinik olarak ag-
r1, yliirime kapasitesi ve muayene bulgularini ice-
ren Rasmussen klinik degerlendirme kriterlerine
gore degerlendirildi.®™ Radyolojik degerlendirme
icin Resnic ve Niwayama kriterleri kullanildi."”
Hastalar ortalama 35.8 ay (6-107 ay) siireyle takip

edildi.
l ‘
Sekil 2. Schatzker tip 1 kingi olan hastanin (a) ameliyat

oncesi ve (b) sonrasi grafileri ile (¢) hastanin klinik
g6rindma.

-f
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Sonuclar

Rasmussen degerlendirme olgiitlerine gore 14 ol-
guda (%36.8) miikemmel, 19 olguda (%50) iyi, ii¢
olguda (%7.9) orta, iki olguda (%35.3) kotii sonug
alind1. Klinik olarak %86.8 oraninda tatmin edici so-
nug elde edildi. Ortalama fleksiyon 118.15 derece
(dagilim 60-140 derece) bulundu.

Sonuglarin kirik tipi ile iligkisi incelendiginde,
tip 5 kirig1 olan dort olgunun birinde (%25) ve tip 6
kirig1 olan yedi olgunun dordiinde (%57.1) orta ve
kotii sonug alindi. Orta ve kotii sonug¢ alinan besg
hastanin dordiinde tip 6 kiriklar vardi. Klinigimize
dokuz giin sonra bagvuran ve ameliyati kaza tarihin-
den ancak 25 giin sonra yapilabilen iiciincii derece
acik kiriklr bir olguda orta sonug¢ alindi. Bu olguda
ameliyat sonrasinda enfeksiyon gelisti. Kotii sonug
alinan diger bir olguda ii¢ilincii derece acik tip 6 ki-
rik vardu.

Hastalar radyolojik olciitlere gore degerlendiril-
diginde 11 olguda (%?28.9) miikemmel, 17 olguda
(%44.7) iyi, alt1 olguda (%15.8) orta, dort olguda
(%10.6) kotii sonug saptandi (Tablo 4). Baz1 hasta-
larda radyolojik olarak kotii sonu¢ alinmasina rag-
men, klinik sonuglar basarili bulundu.

Bir hastanin ameliyat sonrasi pansumanlarinda
akintt olmasi iizerine alinan kiiltiirlerde metisiline
direngli Staphylococcus aureus iiredi. Sik pansuman
ve uygun antibiyotik tedavisi uygulanan hastada,
implant ¢ikarilmasina gerek kalmadan iyilesme sag-
land1. Bir hastada septik artrit gelismesi {izerine son-
radan artroskopik irrigasyon yapildi. Yiizeyel enfek-
siyon geligen iki hastada sik pansuman ve uygun an-
tibiyoterapi ile iyilesme saglandi.

Iki hastada 10 ve 5 derecelik varus deformitesi ge-
listi. Schatzker tip 6 kirig1 olan bir hastada medial tibia
platosundan femur medial kondiline uzanan miyositis
ossifikans goriildii. Ilizarov tipi SEF uyguladigimiz
hastalarm ii¢tinde diz ROM’u yaklagik 60° idi.

Tarisma

Eklem bolgesini ilgilendiren tiim kiriklarin teda-
visinde eklem kikirdagindaki hasarlarin olabildigin-
ce en aza indirilmesi amagclanir. Buna bagl olarak ti-
bia plato kiriklarinda, eklem hareketlerinin kazanil-
masi, agrisiz ve fonksiyonel diizeyde tatmin edici
sonuca ulagsmak icin konservatif tedavilerden, rijit
osteosentezlere kadar pek ¢ok yontem denenmistir.
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Tablo 4. Kiriklarin radyolojik degerlendirme kriterlerine gére dagilimi

Kirik tipi  Olgu sayist ~ Grade O Grade 1 Grade 2 Grade 3
Tip 1 10 (%26.3) 5 5 - -
Tip2 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: Miikemmel; Grade 1: 1yi; Grade 2: Orta; Grade 3: Kotii.

Hangi tedavinin uygulanacagina iligkin kararin
verilmesinde, hastanin genel durumunun yaninda ki-
rik deplasmani, ayrisma miktari, cokme ve instabili-
te de biiyiik 6nem tagimaktadir.”* Tibia plato kirik-
larmin konservatif yontemlerle tedavisinde tam ana-
tomik rediiksiyon her zaman saglanamadig1 gibi ek
lezyonlara miidahale olanaklar1 da kisitlidir. Bu yon-
temlerle tedavi edilen hastalarda yiik vermeye daha
gec¢ baslanmakta ve giinliik hayata doniis gecikmek-
tedir. Ayrica, uzun siireli algilama veya traksiyona
bagli immobilizasyon eklem hareketlerinde kisitlilik
ve uzun donemde osteoartroza yol agmaktadir.””
Konservatif tedavi uygulanan ¢alismalarda kompli-
ke kirik orani arttik¢a tedavinin basarist da hizla
diismektedir.*” Cerrahi endikasyon olgiitleri, farkli
derecelerdeki basamaklasma miktarina gore zaman
icinde degismistir.""'" Ancak, giiniimiize gelindikce
ve uzun donem cerrahi sonuglari elde edildikce, ka-
bul edilebilir basamaklagma miktar1 da hizla azal-
mustir. Farkli caligmalarda 1, 2, 4, 5 ve 10 mm’den
fazla basamaklagma cerrahi tedavi endikasyonu ola-
rak kabul edilmigtir."*""

Diz ekstansiyonda iken instabilite bulunup bu-
lunmamasinin, cerrahi endikasyonda 6nemli oldugu
bildirilmistir. Ekstansiyonda instabilite bulunan ol-
gularda cerrahi, stabil olanlarda konservatif tedavi,
radyolojik goriintiilemeye bakilmaksizin 6nerilmek-
tedir. On dereceden fazla valgus veya valgus instabi-
litesi bulunan ve 10 mm’den daha fazla cokme olan
kiriklarin konservatif takip sonuglar1 oldukca kétii-
diir.?®

Calismamizda cerrahi endikasyon oOlciitlerini 4
mm’lik ¢okme, 10 mm’lik ayrisma ve 10 derecelik
instabiliteye gore belirledik. Bu odlgiitler disinda ka-
lan hastalara al¢1 veya traksiyon gibi konservatif te-
daviler uyguladik.

Cerrahi tedavi endikasyonu konan olgularda, te-
davinin yontemi konusunda goriis birligi heniiz sag-
lanamamustir. Bunun en 6nemli nedeni, yaymlanmis
cok olgulu calismalarda cok farkli diz degerlendirme
oOlciitlerinin kullanilmasi, radyolojik ve klinik sonuc-
larin her zaman iligkili olmamasidir. Caligmamizda
da radyolojik sonuglar, klinik sonuclar kadar basari-
It bulunmamus; bu durum radyoloji ile klinik durum
arasinda giiclii bir iliski olmadigini ortaya koymus-
tur.

Cerrahi endikasyon konan hastalarda agik rediik -
siyon ve internal tespit, minimal internal tespit, art-
roskopi yardimli cerrahi ve minimal internal tespit
esliginde eksternal fiksator uygulanmaktadir. Yapi-
lan caligmalarda acik rediiksiyon ve rijit fiksasyo-
nun, rediiksiyon kaybi1 ve malunion olmadan erken
harekete izin verebilecegi; artroskopik yardimli ola-
rak perkiitan vida ile tespitin sadece tip 1 kiriklarda
gerektigi; stabiliteden siipheleniliyorsa destekli (but-
ress) plak kullanildigr; diger kiarik tiplerinde de des-
tekli (butress) plak tercih edilebilecegi; eger kemik
osteoporotikse, tek basina uygulanacak vidanin ke-
sinlikle rediiksiyon kaybini 6nleyemeyecegi bildiril-
migtir.”"”! Watson ve Schatzker,"' tip 5 ve tip 6 kirik-
larda iki tarafli plak kullandiklarini, Hohl ve Mo-
ore!" ise yara kapanmasinda giigliik ¢ekilecegi i¢in
bikondiler kiriklarda sadece lateralden plak uygula-
diklarini bildirmislerdir. Calismamizda tip 1, 2 ve 3
kiriklar icin vida; tip 4 ve 5 kiriklar i¢in plak ile os-
teosentez yontemlerini kullandik. Tip 5 kirig1 olan
lic hastaya plak, bir hastaya da ¢ift plak ile osteosen-
tez uyguladik.

Schatzker tip 6 kiriklar, genellikle yiiksek enerji-
li travmalar sonucunda meydana gelir. Bu nedenle
eklem yiizeyinde parcalanma, ¢okme, ayrisma ve
ciddi yumusak doku yaralanmasi olusur. Bu kiriklar-
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da acik cerrahi girisimde bulunmak komplikasyon
oranini oldukca artirir. Tek tarafli fiksator veya SEF
uygulanarak once aksi diizeltip, sonra da ekleme ya-
kin diizeyden kaniillii vidalar ile perkiitan olarak,
biiyiik kirik parcalarini bir araya toplayarak eklem
yiizeyini olabildigince iyi restore etmeye calismak,
giiniimiizde kabul edilen tedavi sekli olmustur."®

Calismamizda Schatzker tip 6 kirig1 olan yedi
hastanin altisina Ilizarov tipi SEF, birine kaniile vida
yardimli Ilizarov tipi SEF uyguladik. Ug olguda ba-
saril1, dort olguda basarisiz sonug elde edildi. Calis-
mamizdaki basarisiz bes sonucun dordiinii, tip 6 ki-
rig1 olan ve Ilizarov tipi fiksator uygulanan hastalar
olusturmaktaydi.

Tibia plato kiriklarina bazi eklem ici ek lezyonlar
eslik edebilir. Bunlar siklik sirasina gore i¢ yan bag
lezyonu, dis meniskiis lezyonu, ic meniskiis lezyo-
nu, dis yan bag lezyonu, 6n ¢apraz bag lezyonu ve
eminensiya aviilsiyon kirigidir. Ek lezyonlarin go-
riilme sikligint Scheerlinck ve ark."” %53.8; Bennett
ve Browner"¥ ise %56 olarak bildirmislerdir. Bu
oran, ¢alismamizda %25 diizeyinde bulundu. Eklem
icinde belirlenen ek lezyon orani, artroskopinin tibia
plato kiriklarinin tedavisinde kullanima girmesiyle
artmigtir.

Calismamizda, meniskiis lezyonu olan hastalar
ile lezyon olmayan olgularin sonuglari klinik ve rad-
yolojik olarak karsilastirllmis ve herhangi bir fark
bulunmamistir. Bu durum, takip siiremizin artroz ge-
lisimi icin yeterli olmamasina baglanmistir.

Ameliyat sonrasi erken hareket, diz ekleminde
sertlik olasilifinin azalmasi ve kikirdak iyilesmesi
acisindan dnem tagimaktadir.®' Ote yandan cerrahi
sonrasi erken hareket verilmesi de rediiksiyon kaybi-
na ve fiksasyonun bozulmasina neden olmaktadir."™

Calismamizda ameliyat sonrasi eksternal tespit
olarak uzun bacak sirkiiler al¢is1 ve uzun bacak alg1
ateli uyguladik. Uzun bacak sirkiiler al¢isi ortalama
5.11 hafta, uzun bacak al¢1 ateli 3.85 hafta ve ekster-
nal fiksatordeki diz kopriisii ortalama bes hafta son-
ra ¢ikarilmistir. Algr yapilan hastalarin tigctinde ROM
120 derecenin altinda saptanmustir. Al¢t uygulama-
digimiz hastalarin higbirinde 120 derecenin altinda
ROM elde edilmemistir. Al¢1 uygulanan hastalarin
cogunda iyi, al¢ct uygulanmayan hastalarin hepsinde
miikemmel sonu¢ alinmistir. Milkkemmel sonuglarin
hicbirinde al¢1 uygulanmamast veya iyi sonuglarin

elde edilmesinde al¢1 siiresinin kisa tutulmasi, bu tip
olgularda rijit osteosentez sonrasi harekete olabildi-
gince cabuk baglanmasinin 6nemini gostermektedir.

Ameliyat sonrasi yiik verme konusunda net bir
stire olmamakla birlikte, kirik ve uygulanan cerrahi-
nin tipi bu siireyi belirlemektedir. Literatiirde, ¢ok-
me olmayan yarilma kiriklarinda eklem iizerinde ke-
mik kayb1 olmadig icin stabil bir osteosentez sonra-
st 4-6. haftalarda kismi yiike, 8-10 haftada tam yiike
gecilebilecegi belirtilmigtir.™"” Yiik verme siiresi,
greftleme yapilan ¢okme kiriklarinda otogreft veya
allogreft kullanilmasina gore degisir. Otogreft kulla-
nilanlarda 8-10. haftalarda kismi yiike, 10-12. hafta-
larda tam yiike gecilebilirken, allogreft kullanilan-
larda greftin inkorporasyonu daha ge¢ oldugundan,
bu siireye ortalama iki hafta daha eklenmelidir."”
Eksternal fiksator uygulanan olgularda, fiksator sir-
kiiler tarzda ise ve diz iizerine ¢ikiyorsa hemen yiik
verilebilir. Ancak, diz ekleminin tespit edilmesi ola-
bildigince tercih edilmemelidir. Bu nedenle yiik ver-
mek i¢in radyolojik kaynama beklenmelidir.

Calismamizda ¢okme olmayan split kiriklarda
sekizinci haftada kismi yiike gecip, 12. haftada tam
yiike izin verdik. Oteki kirik tiplerinde 12. haftada
kismi, 18. haftada tam yiike gectik. Greft uyguladi-
gimiz olgularda yiik verme acisindan bir ayrim yap-
madik. Olgularimizin tam yiike ge¢mesi, literatiir ile
karsilastirildiginda daha uzun siirmiistiir. Ulkemiz
sartlarinda, olgulara hareket kazandirilmasina 6nce-
lik verilmesi gerektigini, komplikasyonlardan kacin-
mak i¢in yiik verilmesine daha gec¢ baslanabilecegi-
ni diisiiniiyoruz.
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