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GIRIS

Tibia plato kiriklari cerrahi ve teknolojik gelismelere
ragmen halen tedavisi hem hekim hem de hasta i¢in
mesakkatli bir siirectir. Kompleks yapisi ve diz ekle-
minin baglarinin yapisma yeri olmasi nedeniyle res-
torasyonun anatomik yapilmasi sarttir. Tibia plato ki-
riklarinda amag agrisiz, fonksiyonel, stabil bir diz elde
etmektir. Tibia plato kiriklarinin etyolojisi incelendi-
ginde gen¢ hastalarda yiiksek enerjili travmalarla bir-
likte gozlenirken yash hastalarda daha ¢ok osteoporotik
kiriklar olarak karsimiza cikmaktadir. (1, 2)

Tibia plato kiriklarinin giincel tedavisinde ekleme sta-
bilite kazandiran internal veya eksternal tespit cihazlar:
kullanilmasina ragmen hangi hastada hangi yontemin
sonuglarinin iyi olacag halen tartismalidir. Her yonte-
min kendine ait avantaji ve dezavantaji mevcuttur. Bu
caligmada cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato ki-
riklarinda Rasmussen radyolojik ve klinik skorlarinin
osteoartrit evresine etkisi olup olmadig1 arastirilmistir.
(1-3)

GEREC VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Orto-
pedi ve Travmatoloji A Kliniginde 2007 Ocak - 2013
Haziran tarihleri arasinda tibia plato kirig1 tanisi ile cer-
rahi tedavisi yapilan ve en az 6 aylik takibi olan toplam
46 hastanin dosya bilgileri retrospektif olarak incelendi.
Hasta bilgilerine hastane otomasyon sisteminden, kli-
nigimiz arsivinden, ameliyat defterinden ulasildi. Has-
talara telefon ile ulasilarak son kontrollerine gagrildi.
Iki hastanin eksitus olmasi nedeniyle ve 14 hastaya da
ulasilamamasi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Geriye
kalan 30 hasta ¢aligmaya alind1.

Ameliyat raporlar ve klinik takip notlarini iceren has-
tane kayitlari, klinigimiz arsivi; yaralanmalarin niteligi-
nin belirlenmesi, yas, cinsiyet, siniflama, ameliyata ka-
dar gegen siire, ek yaralanma, ek yumusak doku hasari,
greft ihtiyaci, artroskopi destegi olup olmadigy, harekete
baslama siiresi, hastanede kalis siiresi, yiik verme siiresi,
takip stiresi, ortalama fleksiyon derecesi, kaynama sii-
resi, kirik ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin tes-
piti amaciyla incelendi. Ameliyat dncesi radyografiler
Schatzker ve ark’nin olusturdugu siniflandirmaya gore
gruplandirildi.

Hastalarin hepsine profilaktik olarak operasyondan ya-
rim saat 6nce paranteral olarak 1 gr sefazol kullanilmis
ve proflaksiye 48 saat boyunca devam edilmistir. Tiim
hastalarimiza yattig1 siire i¢inde ve taburculuk sonrasi
diisitk molekiil agirlikli heparin ile derin ven trombozu
proflaksisi yapilmistir.

Yirmiiki hasta spinal anestezi, 8 hastada ise genel anes-
tezi altinda opere edildi. Internal fiksasyon yontemi
olarak, Liss plag1 (Less invasive stabilization system)
ve/veya 6,5 mm'lik kaniillii vidalar kullanildi. Agik ki-
rik olan 1 olguda o6ncelikle kolon tipi koprii eksternal
fiksator kullanildi. Bu hastanin yara yerinin iyilesmesi
sonrasi Liss plak ile tespit saglandi. Uygun vakalarda
artroskopi destegi ile yumusak doku patolojilerinin tani
ve tedavisi ayn1 zamanda rediiksiyonun degerlendiril-
mesi saglandi.

Eklem yiiziinlin restorasyonu sonrasi olusan boslugu
doldurmak amaciyla iliak kanattan alinan otogreft veya
allogreft kullanildi. Bes hastada allogreft kullanilirken,
2 hastada iliak kanattan alinan otogreftler kullanildi.
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Greftlenen hastalarin hepsi agik rediiksiyon ve internal
tiksasyon yontemi ile tedavi edildi.

Tim hastalar taburculuk sonrasi kirik kaynamasi ta-
mamlanincaya kadar klinik ve radyolojik olarak takip
edildi. Bu ¢aligma igin hastalar poliklinige davet edile-
rek hastalarin klinik ve radyolojik olarak son kontrolle-
ri yapildi. Hastalar bu muayene ve radyolojik tetkikler
151ginda Rasmussen radyolojik ve klinik skorlama siste-
mi kriterlerine gore yorumlandi. Hastalarin son kont-
rollerindeki grafilerin osteoartrit agisindan degerlendi-
rilmesinde Resnic-Niwoyama kriterlerine gore yapildi.

Veri analizi tiim hastalar yas (yaralanma sirasinda 50
yas ve altinda olanlar grup 1 ve 50 yas {izerinde olanlar
grup 2), travma siddeti [diisiik enerjili (tip Ltip II ve
tip IIT) grup 1 ve yiiksek enerjili (tip IV, tip V ve tip VI)
grup 2], eklemde ¢6kme miktar1i(2 mm ve alt1 grup 1
ve 2 mm lizeri grup 2), metafizde genisleme miktari (5
mm ve alt1 grup 1 ve 5 mm iizeri grup 2), eklem hareket
agiklig1 egzersizi baslama siiresi (5. giin ve dncesinde
baslananlar grup 1 ve 5. giin sonrasi baslananlar grup
2) temel alinarak alt siniflara ayrilmasinin ardindan
gerceklestirildi.

Bu calijmanin protokoliiniin Diinya Tip Birliginin
Helsinki Bildirgesine uygunluk onayi, Ankara Numu-
ne Egitim ve Arastirma Hastanesi 30/012013 tarihli ve
213-520 karar numarasi ile Etik Kurulundan alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket prog-
raminda yapildi. Gruplar arasinda ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki
oldugunda Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare testi ile de-
gerlendirildi. Degiskenler arasinda iliski Spearman’s
testi ile degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Tibia plato kirig1 olan ve ¢aligmaya alinan 30 hastanin
211 (%70) erkek, 9u (% 30) kadindi. Hastalarin yas
aralig1 18-71 arasinda degismekte olup ortalama yas
45,7+15,2 olarak bulundu. Buna gore ¢aligmamizda 50
yas alt1 17 ve 50 yas tizeri 13 hasta mevcuttu. Hastalar
yas gruplarina gore Rasmussen radyolojik ve klinik
sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel agidan an-
lamli sonu¢ saptanmad: (p klinik=0,787, p=radyolo-
jik=0,491). Kadin ve erkeklerin Rasmussen radyolojik
ve klinik sonuglar1 kargilastirildiginda ise istatistiksel
acisindan anlamli fark saptanmadi. (p klinik =0,756, p
radyolojik=0,689)

Calismaya alinan 30 hastanin toplamda 30 plato kirigi-
nin 16 (%53,3) tanesi sol, 14 (% 46,6) tanesi sag taraf-
tayd1. Hastalar ortalama 3 (1-14) giin igerisinde ameli-
yat edildi. Ortalama takip siireleri 23,3+17,8 (6-72) ay
olarak bulundu. Yaralanma mekanizmalar1 Tablo 1de
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verilmistir.(Tablo 1)

Tablo 1: Olgularin olus mekanizmasina gore dagilimi

Hasta sayis1

Arag igi trafik kazasi 10
Arac dis1 trafik kazasi 3
Yiiksekten diigme 7
Basit diisme 6
Spor yaralanmast 1
Atesli silah yaralanmasi 1
Darp 2
Toplam 30

Tim kiriklar Schatzker siniflandirmasinda gore sinif-
landirildi. Agik kiriklarda ise Gustilo-Anderson sinif-
lamasi kullanildi. Kiriklarin dagilimi agisindan incelen-
diginde Shatzker siniflamasina gore 6 adet tip 1, 11 adet
tip 2, 1 adet tip 3, 3 adet tip 4, 8 adet tip 5, 1 adet tip 6
kirtk mevcut idi. Schatzker siniflamasina gore olgular
diisitk ve yiiksek enerjili olgular olarak degerlendiril-
diginde ve diisiik enerjili ile yiiksek enerjili kiriklarin
radyolojik ve klinik sonuglar1 karsilastirildiginda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. [p diigitk
enerjili=0,465 (klinik), p yiiksek enerjili=0,465 (radyo-
lojik)]

Otuz tibia plato kirig1 olgusu ek yaralanma agisindan
degerlendirildiginde 2 olguda fibula kirigi, 1 olguda
sol humerus cerrahi boyun, sag lateral malleol kirig,
1 olguda sag el 1. parmak distal falanks kirigi, meta-
karpafalangeal eklem ¢ikigi, 1 olguda Bennet kirigi, 1
olguda sag kalkaneus kirigi, 1 olguda sag suprakondiler
femur kirigi, 1 olguda ise sol tibia tip III agik cisim ki-
r1g1 mevcut idi. Bu olgularin Rasmussen ve klinik so-
nuglar1 ek yaralanmasi olmayan olgularla karsilastiril-
diginda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p
klinik=0,680, p radyolojik=0,509) (Sekil 1).

Otuz tibia plato kirig1 olgusu ek yumusak doku yaralan-
masi agisindan incelendiginde ise 3 olguda lateral me-
niiskiis yirtig1 saptandi. 1 olguya meniskiis tamiri yapi-
lirken diger iki olguya parsiyel menisektomi uygulandi.
1 olguda ise parsiyel medial kolateral bag riipttirii mev-
cuttu. Bu olguya konservatif tedavi uygulandu. 2 olguda
ise acl riiptiirit mevcut idi. Bu olgulara kirik kaynamasi
sonrasi acl rekonstriiksiyonu planlandi.

Olgularda kullanilan fiksasyon tipi Tablo 2'de verilmis-
tir.(Tablo 2)

Olgular Rasmussen klinik ve radyolojik degerlendiril-
mesine gore dagilimi Tablo 3’te verilmistir. Olgularin
Rasmussen radyolojik ve klinik skorlar1 karsilagtirildi-
ginda bu skorlar arasinda orta dereceden iliski oldugu
saptanmuigstir. (p=0,00 r=0,675) (Tablo 3)
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ve fonksiyonel durumu

Tablo 2: Kullanilan fiksasyon tipleri

Hasta sayis1

Kilitli plak 15
Kilitli plak + tanisal artroskopi 2
Kilitli plak + posteromedial plak 5
Kilitli plak + kaniilléi vida 1
Kaniillii vida 6
Eksternal fiksator sonrasi kilitli plak 1
Toplam 30

Tablo 3: Olgularin Rasmussen radyolojik ve klinik
skorlarina gore dagilimi

Klinik skorlar Radyolojik skorlar
Miikemmel 19 2
Iyi 8 17
Orta
koti
Toplam 30

Olgularin ortalama fleksiyon dereceleri incelendiginde or-
talama fleksiyon derecesi 131(90-140) derece olarak sap-
tandi. Higbir olguda ekstansiyon kisithlig1 saptanmadi.

Olgularin postoperatif donemde harekete baglama stire-
leri agisindan incelendiginde ise ortalama 7, (2-35) giin-
de harekete baglandig: tespit edildi. Besinci giin 6ncesi
ve 5. giin sonrasi hareket baslanan olgularin Rasmussen
radyolojik ve klinik skorlar1 karsilagtirildiginda klinik
skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmazken, radyolo-
jik skorlarin 5. giin ve oncesi baslanan hastalarda daha
iyi oldugu goriildii (p klinik=0,070 p radyolojik=0,012).
Olgular eklemdeki ¢okme miktarlar1 agisindan incelen-
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Sekil 1: 52 yasinda bayan hasta dU§rf1e sonrasi shatzker tip 5 kirik olgunun erken post op ve 17. Aydaki grafileri

diginde ortalama ¢6kme miktar1 2,7+1,5 mm (0-6) ola-
rak bulundu. Eklemdeki ¢6kme miktar: 2 mm ve alt1 ve
tizeri olan hastalarin radyolojik ve klinik skorlar1 karsi-
lastirildiginda hem klinik hem de radyolojik skorlarin
eklemdeki ¢okme miktar1 2 mm ve alt1 grubunda daha
iyi oldugu gorildi (p klinik=0,05, p radyolojik=0,00).

Kondildeki genisleme miktar1 agisindan incelendigin-
de ise ortalama genisleme miktar1 5,6 + 2,8 (3-11)mm
olarak bulundu. Kondildeki genisleme miktar1 5 mm
ve alt1 ve lizeri olan hastalarin klinik ve radyolojik so-
nuglari karsilastirildiginda klinik sonuglar arasinda fark
yokken radyolojik sonuglarin kondildeki genisleme
miktar1 5 mm ve alt1 grubunda daha iyi oldugu goriildi
(p klinik=0,283, p radyolojik=0,00).

Tablo 4: Grup 1 ve Grup 2 Rasmussen radyolojik ve
klinik sonuglarin karsilagtirilmasi

klinik skor =~ Radyolojik
(p) skor (p)

Kondilde genisleme 0,283 0,00
miktar1

Harekete baglama 0,070 0,012
stiresi

Eklemde ¢6kme 0,05 0,00
miktar1

Travma siddeti 0,465 0,465
Yas 0,787 0,491
Cinsiyet 0,756 0,689

Caligmamizda tiim hastalarin son kontrollerindeki yasam
kalite skorlarina bakildiginda ortanca skorlari fiziksel
fonksiyon 100, fiziksel rol giigligii 100, duygusal rol giic-
ligii 100, canlilik 80, mental saglik 80, sosyal fonksiyon
75, agr1 74, genel saglik 78,5 olarak bulunmustur.
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Olgularimizin son kontrollerinde ¢ekilen radyografile-
rinin Resnic Niwoyama kriterlerine gére degerlendiril-
mesine gore 7 hasta evre 0, 8 hasta evre 1, 6 hasta evre
2, 9 hasta evre 3 olarak degerlendirilmistir. Rasmussen
radyolojik ve klinik skorlar ile osteoartrit evresi arasin-
da bir iliski saptanamamustir. (p>0,05)

Tablo 5: Olgularin Resnic Niwoyama kriterlerine
gore dagilimi

Resnic niwoyama Hasta sayis1

Evre 0 7
Evre 1 8
Evre 2 6
Evre 3 9

Olgular komplikasyon a¢isindan degerlendirildiginde
8 olguda eklem hareket kisitliligi, 1 olguda derin ven
trombozu. 2 olguda biri tam iyilesmis safen sinirin inf-
rapatellar sinir yaralanmasi, 4 olguda antibiyotik teda-
visine yanit veren yumusak doku enfeksiyonu saptandi.

TARTISMA

Diz eklemi tiim viicudun agirligini tasiyan bir eklemdir.
Eklem ici kiriklarin tedavisi ise biiyiik 6nem arz etmek-
tedir. Son yillarda AO prensiplerinin gelismesi ve gii-
niimiiz cerrahisinde uygulamaya konulmasi ile birlikte
tiim eklem ic¢i kiriklarda oldugu gibi tibia plato kirikla-
rinda da rijit tespit ve erken hareket temel amag haline
gelmistir. Bu bolgedeki kiriklar sadece kemigi degil me-
niskiisleri, dizdeki baglari, eklem kikirdagin ilgilendir-
digi i¢in tani ve tedavide bu yapilar dikkate alinmalidir.
Yumusak doku ve kemik lezyonlarinin bir arada olusu,
eklem kikirdak yaralanmasinin bulunmasi uygun teda-
vi edilmedigi takdirde diz ekleminde travmatik osteo-
artiritle sonuglanacaktir. Bu yiizden tibia plato kirikla-
rinin cerrahisi bityiik 6nem arz etmektedir. (4-9)

Tibia plato kiriklarinin tedavisi, cerrahi miidahale endi-
kasyonlari, tedavi sonucu ve degerlendirilmesi tartigma-
lidir. Tedavi sonucunu degerlendirmede, gesitli yazarlar
tarafindan onerilen farkli objektif degerlendirmeleri ige-
ren puanlama sistemleri kullanilmistir. Bu sebeple halen
cerrahi olarak tedavi edilen tibia plato kiriklarinin sonu-
cunun degerlendirilmesi giigtiir. (10, 11)

Tibia plato kiriklar1 etyolojik nedenleri agisindan in-
celendiginde ilk siray1 yiiksek enerjili travmalar olus-
turmaktadir. Bunlardan en onemlisi trafik kazalaridir.
Bunun disinda yiiksekten diigmeler, atesli silah yaralan-
malary, is kazalari, spor yaralanmalari, yash hastalarda
ise basit diismeler diger etyolojik etkenler arasinda sa-
yilabilir. Hohl'un 915 olguluk serisinde trafik kazalar1 %
52, yiiksekten diisme % 17 oraninda kirik nedeni olarak
belirlenmistir. Tscherne ve arkadaslarinin 244 olguluk
serisinin % 64’tinde trafik kazasi, % 17’sinde dusme,
% 14’tiinde spor yaralanmasi ve % 5’inde diger olaylar
etyolojik neden olarak gosterilmistir. Ridvan Egenin
141 olguluk serisinde % 48 oraninda trafik kazasi, % 31
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yiitksekten diisme, %18 bacagin sikismas: (crush yara-
lanma) ve % 24 oraninda diger nedenler tibia plato ki-
r1g1 yaralanma etyolojisi olarak gosterilmistir. Kayiran
ve arkadaglar1 % 60 olguda arag dis1 trafik kazasi % 10,7
olguda arag igi trafik kazas1 ve % 28 olguda diismeyi
etyolojik neden olarak bulmusglardir. (10, 12-14) Bizim
calismamizda, inceledigimiz 30 olguda kirik etyolojisi
olarak % 43,3 trafik kazasi, % 23,3. yiiksekten diigme,
% 20 basit diigme, % 3 spor yaralanmasi, % 3 atesli silah
yaralanmasi, % 6 olguda ise darp idi. Bulgularimiz lite-
ratiirle uyum saglamaktaydi. Ulkemizdeki trafik kazala-
rinin ¢oklugu tibia plato kiriklarinin etyolojik etkenleri
icerisinde iist siralarda yer almasina sebep olmaktadir.

Lansinger diz ekstansiyonda iken instabilite bulunup
bulunmamasinin cerrahi endikasyonda 6nemli oldu-
gunu, radyolojik goriintillemeye bakilmaksizin eks-
tansiyonda instabilite bulunan vakalarda cerrahi, stabil
olanlarda konservatif tedaviyi 6nermistir. (9) Rasmus-
sen'de kiriktaki deplasman miktarina bakmaksizin 10
dereceden fazla varus ve valgus instabilitesi bulunma-
sint cerrahi endikasyon olarak degerlendirmistir. (15)
Schatzker ve arkadaslar1 ¢ok az deplasmanli kiriklarda
konservatif tedaviyi savunmakta, ayrica saf cokme kirk-
larinda da konservatif tedavi 6nermektedir. Schatzker
belirgin deplasman ile birlikte ¢okmesi olan hastalarda
konservatif tedavi diisiiniildiigiinde eklemde varus veya
valgus deformitesi gelisebilecegi, aksin bozulacag: ve
mutlaka cerrahi tedavi yapilmasi gerektigini belirtmis-
tir. Ayrica medial plato kiriklarinda prognozun kotii
oldugunu savunarak mutlaka cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigini onermistir. (16)

Yiiksek enerjili tibial plato kiriklar: genellikle ¢ok parca-
lidir. Ayrica bu kiriklarda metafizediafizyel uzanimla be-
raber, asir1 yumusak doku yaralanmalarini igerirler. Bu
kompleks kiriklarin tedavisi, hem yumusak dokunun,
hem de kemik komponentlerinin tedavisini gerektirir.
Yiiksek enerjili kompleks plato kiriklarinin tedavisi igin
bir ¢ok farkli teknikler ileri siiriilmustiir. Bu teknikler-
den biri, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon seklinde-
ki geleneksel metotlardir. Her ne kadar agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon teknigi, bu kiriklarin, rediiksiyon
ve stabilizasyon kismini basarili bir sekilde halletse de
bu teknige eslik eden yiiksek oranda komplikasyonlar
gergek bir endise konusudur. Tibia plato kiriklarinin te-
davisinde, temel prensip eklem yiiziiniin anatomik ola-
rak rediikte edilmesidir. Baz1 yiiksek enerjili tibial plato
kiriklarinin tedavisinde eklem yiizeyinin anatomik re-
diiksiyonu basarilamamaktadir. Bunun nedeni yiizeyel
veya derin enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 6nlemek
i¢in agir1 doku diseksiyonundan kaginmaktir. Ustelik ar-
tikiiler yiizeyin diizeltilmesi sinirli bir yaklagimla veya
indirek olarak yapilir. Eksternal fiksatorle yapilan teda-
vilerde, non-anatomik rediiksiyon oraninin yiiksek ol-
masinin bir diger onemli nedeni ise, eksternal fiksatorler
genellikle siddetli derecede pargali kiriklarda, yumusak
doku yaralanmalara sahip hastalarda ve politravmatize
hastalarda da tercih edilmesidir. (9, 17-19)

Kiriktaki ayrilma ve eklemde basamaklagmanin her

29



Tibia Plato Kiriklar: Tespiti

ikisi de mutlaka anatomik olarak diizeltilmelidir. (5,
20-22) Ayrilma anatomik olarak diizeltildigi halde ek-
lemde basamaklagsma kalmasi minimalde olsa eklem
uyumunu bozacagindan ileride postravmatik artrite
yol agacaktir. Otorler zaman iginde farkli derecelerdeki
basamaklagsma miktarina gore cerrahi endikasyon koy-
muslardir. Ancak giintimiize gelindikge, uzun dénem
cerrahi sonuglari elde edilmeye baslandik¢a kabul edile-
bilir basamaklagma miktar1 da hizla azalmistir. Cerrahi
endikasyonda, eklem yiiziindeki basamaklagma miktar1
1-10 mm arasinda degismektedir. (12, 23) Burri eklem
yiizeyinde ] mm basamaklanma varsa cerrahi 6nermis-
tir. (24) Hohl 5 mm ¢6kmelerde hastada sorun olma-
yacagini savunmus ancak 10 mm'den fazla ¢okmelerde
cerrahi tedavi 6nermistir. (25) Lachiewicz 4 mm'den
fazla ¢okme ve ayrilma varsa cerrahi tedavi yapmuis-
tir. Ancak ileri derecede osteoporoz ve ciddi sistemik
hastalig1 olan hastalarda cerrahi tedavinin kontrendike
oldugunu soyleyerek cerrahi tedavi yapmamustir. (26)
Segal ve arkadaslar1 ayrilmasi ve ¢okmesi 5 mm'yi bulan
ek olarak bag yaralanmasi olan hastalara cerrahi tedavi
onermistir. (27) Biz klinigimizde 5 mm'den fazla ¢ok-
mesi olan hastalara cerrahi tedavi uyguluyoruz. Ancak
genel durumu bozuk, yasli, mobilize olamayan anestezi
almas riskli olan hastalarda konservatif tedavi onere-
biliyoruz.

Artroskopi yardimli olarak perkiitan vida ile tespitin
sadece Schatzker tip I kiriklarda gerektigi ve bunda da
stabiliteden siipheleniliyorsa destekli (buttress) plak
kullanilmas1 gerektigi literatiirde vurgulanmustir. (28)
Biz klinigimizde Schatzker tip I kiriklarda skopi kontro-
linde perkiitan kaniillii vida ile tespit yapiyoruz ancak
stabil olmadigini diisiindiigtimiizde kilitli plak ile tespit
yontemini kullaniyoruz. Diger kirik tiplerinde de kilitli
plak tercih edilebilecegi, eger kemik osteoporotikse tek
basina uygulanacak vidanin kesinlikle rediiksiyon kay-
bin1 6nleyemeyecegi bildirilmistir. (29, 30)

Metafize uzanim olan kirtk komponentlerinde tek
planli tespit yapildiginda diger kolonda kisalma, varus
ve valgus deformiteleri gelisir. Her iki taraftan plak uy-
gulanmasi ise yumusak doku patolojilerine ve cilt prob-
lemlerine yol agabilen bir tekniktir. Rijit bir fiksasyon
yapilmadiginda ise ekleme uzun siire immobilizasyon
uygulamak gerekir. Bu uygulama da artrofibrozis ve ha-
reket kisithigina yol acar. Moore ve arkadaslari iki tarafli
plak uyguladiklar1 bikondiler plato kirikli hastalarda
yiiksek oranda enfeksiyona rastladiklarini belirtmisler-
dir. (31) Young ve arkadaslar1 ise internal fiksasyonun
ameliyat siiresini uzattigini, yumusak dokuda ek hasar
olusturdugunu ve enfeksiyon oraninda artis oldugunu
vurgulamislardir. (32) Tscherne ve Lobenhoffer ¢alis-
malarinda ARIF sonras1 % 6 oraninda DVT ve % 4 ora-
ninda derin enfeksiyon goriildiigiinii bildirmislerdir.
(14, 33) Bizim cift tarafh plak uyguladigimiz hastala-
rin hi¢birinde yiizeyel enfeksiyon goriilmedi. Biz bunu
operasyon oncesi yumusak doku 6deminin ge¢mesini
beklememiz ve sterilite sartlarina 6zen gostermemiz ile
iliskili oldugunu disiiniiyoruz.
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Tibia plato kiriklarinda greft kullanilmasinda giinii-
miizde temel goriis ¢okmiis olan fragmanin yiikselti-
lerek olusan boslugun greft ile desteklenmesidir. (12,
20, 34) Hohl yiikseltilen parcanin altinda kalan de-
fektin spongioz ya da kortikal greft ile desteklenmesi
durumunda rediiksiyon kayb: yasanmayacagini bildir-
mistir. (12) Lachiewicz greft kullanilmayan hastalarda
daha kétii sonuca ulastigini bildirmistir. (26) Schatzker,
spongioz greftin, defektin sekline uyum saglama 6zel-
liginin daha iyi oldugunu savunurken, Hohl spongioz
greftin yeterli destegi saglayamayacagini ve takiplerde
greft konulan bolgede ¢okmelerin olabilecegini savun-
mugstur. Bu nedenle de kortikal kenarli greft bloklarin
kullanilmasini 6nermektedir. (12, 18) Bizde 7 olgumuz-
da otogreft kullandik. Bu 7 olgunun radyolojik sonug-
larini iyi olarak saptadik. Ancak yalnizca 7 hastamizda
greft kullandigimiz i¢in bu sonuglarin daha ¢ok hasta
grubu ile birlikte degerlendirilmesi gerektigini diisiin-
mekteyiz.

Postoperatif erken donemde pasif hareketin iyilesme
tizerine olumlu oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur.
Salter tavsanlar iizerinde yaptig1 deneysel calismasinda,
osteokondral lezyonlarin postop erken hareketle daha
hizli iyilestigini gostermistir. (35) Gausewitz ve Hohl'e
gore immobilizasyonun siiresinin uzamasi ile eklem ha-
reket agiklig1 arasinda ters orantili bir iligski oldugunu
bildirmislerdir. (12) Yazarlar yaptiklar1 ¢aliymada iki
haftadan daha uzun hareketsizligin diz ekleminde flek-
siyonu kisitladigy, bu kisitliligin 6. haftaya kadar immo-
bilizasyon uygulanan vakalarda minimal diizeyde iken,
6. haftadan sonra ileri derecede arttigini ifade etmekte-
dirler. (36) Struben yaptig1 deneysel ¢alismasinda; dizi
varus ve valgus stresinden koruyarak sadece fleksiyon
ekstansiyon seklinde erken harekete baslamanin ek-
lem diizeyinin orjinal seklinin olusmasini sagladigini
goOstermistir. Ameliyat sonrasinda erken hareket, dizde
sertlik olusmasini engellemekte ve kikirdak iyilegsmesi-
ni artirmaktadir. Tam olarak ne zaman harekete basla-
nacag1 konusunda bir fikir birligi yoktur. (37)

Plato kiriklarindan sonra gelisen osteoartiritin etyo-
lojisinde, nonanatomik rediiksiyon, kartilaj dokunun
absorbe ettigi enerji miktari, enfeksiyon, eklem insta-
bilitesi ve menisektomi gibi multifaktoriyel etkenler rol
alir. (9, 17, 35, 38, 39) Bazi yazarlar artroz gelisimine
sebep olan bu faktorler arasinda en 6nemli degiskenin
nonanatomik rediiksiyon oldugunu ileri stirmektedir-
ler. (17, 19, 35, 38) Ote taraftan bazi yazarlar ise deplas-
man miktarinin, artroz gelisimi ile sadece zayif bir ilis-
kisi oldugunu diisiinmektedirler. Weigel ve arkadaslari,
hastalarda ortalama 3 mm'nin tizerinde kalici artikiiler
deplasman olmasina ragmen progresif postravmatik
artrozun dizlerin ¢ogunda gelismedigini gosterdiler.
(40) Volpin ve arkadaslar1 tibial plato kiriklarindan
sonraki tatminkar klinik sonuglarin, artikiiler rediiksi-
yondan daha ¢ok, normal aksin diizeltilmesine, erken
harekete ve diz stabilitesine bagl oldugunu buldular.
(41) Biz vakalarimizda deplasman miktarinin 2 mm al-
tinda olmasina ¢alismaktayz.

DEMIRTAS ve Ark Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/1 : 26-32



Tibia Plato Kiriklar: Tespiti

Cerrahi tedavi konusunda heniiz goriis birligi saglana-
mamasinin en 6nemli nedeni yaymlanmis ¢ok olgulu
caligmalarda farkli diz degerlendirme 6l¢iitlerinin kul-
lanilmasi, radyoloji ve klinik sonuglarinin her zaman
iligkili olmamasidir. Her ne kadar literatiirde eklem
ylziiniin anatomik rediiksiyonunun klinik sonuglar ile
korele olmayabilecegini gosteren yayinlar olsa da teda-
vinin amaci degismemistir. Bunlar mekanik aksin sag-
lanmasi, eklem yiizeyinin anatomik restorasyonu, stabil
tespit ve erken harekettir. (9, 42) Biz 30 olguluk serimiz-
de klinik sonuglar ile radyolojik sonuglar arasinda orta
derecede iligki oldugunu bulduk. Hastalarimizin klinik
sonuglar1 radyolojik sonuglarina gére daha iyi idi. Bu
bulgunun plato kiriklarinin takibinde kullanilan skor-
lama sistemlerinin eksikliginden kaynaklandigini dii-
stinmekteyiz. Yeni skorlama sistemlerinin bu eksikligi
giderecegine inanmaktayiz.

Osteoartritin 6nemli sebeplerinden biri de agisal defor-
miteler oldugu bilinmektedir. Rasmussen, osteoartrit ile
instabilite ve agisal deformite arasinda yakin bir iliski ol-
dugunu savunmustur. (15) Rasmussen, 10 dereceyi asan
agisal deformitelerde osteoartritin daha fazla gelistigini
belirtmistir. Honkonen cerrahi yontem ile tedavi ettigi
olgularin %28’inde lateral egim, % 18’inde ise medial
egim tespit etmistir. Tibia platosunun 10%’ye kadar lateral
egiminin fonksiyonel olarak iyi tolere edilebildigini an-
cak 10”nin tizerindeki egimin kabul edilemez sonuglar
dogurdugunu ifade etmistir. (4) Rinonapoli ve Aglietti,
acisal deformitesi olmayan grupta %20, valgus deformi-
tesi olan grupta %22, varus deformitesi olan grupta %40,
stabil dizlerde %10, stabil olmayan dizde %35, cerrahi
uygulananlarda %31, konservatit tedavi edilenlerde %7,5
osteoartrit bildirmislerdir. (43) Bizim olgularimiz sekon-
der osteoartirit evresi agisindan Resnic Nivoyama kriter-
lerine gore degerlendirildiginde 6 olgu evre 0, 8 olgu evre
1, 6 olgu evre 2, 7 olgu ise evre 3 idi. Rasmussen radyo-
lojik kriterleri ile klinik kriterlerinin osteoartirit evresini
etkilemesi agisindan degerlendirildiginde istatiksel ola-
rak anlamli sonug bulunamamistir. (P>0,05)

Biz bu ¢alismamizda tibia plato kiriklarinda cerrahi te-
davi uygulamalarinin halen gegerli ve etkin tedavi ol-
dugu kanisindayiz. Tedavi sonrast hasta memnuniyeti
artarken yasam kalitesi de ameliyat 6ncesi diizeylere ge-
lebilir. Cerrahi tedavi sonrasi su an kullanilan kriterlere
gore klinik ve radyolojik sonuglar arasinda orta derece-
de bir iliski oldugu gozlenmektedir. Sonuglar: optimal
bir sekilde degerlendirebilmek i¢in yeni skorlama sis-
temlerine ihtiyag vardir.
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