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Elit sporcularda diz cevresi kiriklar

Fractures around the knee in elite athletes
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Diz eklemi, elit sporcularda yaralanmaya agik bir bolgedir.
Mentese tipi bir eklem olan diz ekleminin bir yandan yik
tasirken bir yandan da stabilitesini devam ettirmesi gereklidir.
Dinamik ve statik stabilizorlerin sayisi fazla oldugu igin olasi
yaralanma cesitleri de coktur. Ozellikle elit sporcularda, diz
cevresi kiriklar siklikla karsilasilan 6nemli bir sorundur. Bu
kiriklar, sporcunun performansini ve kariyerini 6nemli 6lglide
etkileyebilir. Bu nedenle teshisin dogru bir sekilde konulup
tedavinin etkin bir sekilde yapilmasi gereklidir. Tedavide
eklem fonksiyonunun ve stabilitesinin, ayrica alt ekstremite
diziliminin iyi bir sekilde saglanmasi gereklidir. Bunun igin de
iyi bir rediiksiyon saglandiktan sonra en uygun tespit segenegi
ile sabitleme yapmak gereklidir. Basarili rediiksiyon ve tespit
sonrasi en erken sekilde spora doénis saglanmasi igin erken
dénemde egzersizlere ve mobilizasyona baslanmalidir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; diz; kirik; travma

yaralanan hassas bir bolgedir. Hem yuksek yiik

tasima kapasitesi vardir, hem de dinamik ve sta-
tik stabilizorlerin sayisi fazla, yapilar da karmasiktir.[t
Ozellikle elit sporcularda, diz cevresi kiriklar siklikla
karsilasilan bir sorundur. Bu kiriklar, sporcunun per-
formansini ve kariyerini 6nemli 6l¢lide etkileyebilir. Bu
nedenle teshisin dogru bir sekilde konulup tedavinin
etkin bir sekilde yapilmasi gereklidir. Tedavinin bir par-
¢asi olan rehabilitasyon, sporcunun spora donisini
hizlandirmasi ve yaralanma oncesi seviyeye donmesi
acisindan ¢ok 6nemlidir.

Diz eklemi, spor yaralanmalarinda oldukca sik

SIK GORULEN Diz GEVRESI KIRIKLARI:
e Patella king

e Distal femur kiriklar (suprakondiler ve interkondi-
ler bolge)

The knee joint is a vulnerable area for elite athletes. As a
hinge-type joint, the knee joint needs to maintain stability
while bearing weight. Due to the numerous dynamic and
static stabilizers, there are various types of potential injuries.
Especially in elite athletes, periarticular fractures around the
knee are a common and significant issue. These fractures can
greatly affect the athlete’s performance and career. Therefore,
accurate diagnosis and effective treatment are essential.
Treatment should focus on restoring joint function and sta-
bility, as well as proper alignment of the lower extremity.
This typically involves achieving proper reduction followed
by stabilization with the most appropriate fixation option.
Early initiation of exercises and mobilization is necessary to
facilitate a prompt return to sports after successful reduction
and stabilization.
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DiZ GEVRESI KIRIK TESHiS YONTEMLERI:
e  Fizik muayene

e ROntgen

e Bilgisayarli tomografi (BT)

e  Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

DiZ GEVRESi KIRIK TEDAVi YONTEMLERI:
e Cerrahi olmayan tedavi (algl, atel, ortez, dizlik)
e Cerrahitedavi

DiZ CEVRESI KIRIKLARINDA REHABILITASYON:
e Egzersiz programi

e Fizik tedavi ve rehabilitasyon

DiZ GEVRESI KIRIKLARINDA SIK GORULEN
KOMPLIKASYONLAR

e Yaraiyilesme problemleri
e Enfeksiyon
e Eklem sertligi/kontraktur

e Artroz

PATELLA KIRIGI

Patella insan viicudundaki en biiylk sesamoid kemik-
tir. Patellanin arka yiizeyinde kikirdak tabakasi bulunur
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ve bu vicuttaki en kalin kikirdak tabakasidir. Patella,
femoral troklea ile eklemlesir ve diz ekleminin 6n yizin(
korur. Hem kuadriseps tendonunun tutunma yeri olarak
gorev yapar hem de patellar tendon patellanin alt ucuna
baglanir. Bu sayede ekstansor mekanizmanin etkinligini
en Ust dlzeye c¢ikarmak icin bir dayanak noktasi gorevi
gorir.? Elit sporcularda patella kiriklari tim kiriklarin
yaklasik %2’ini olusturur.®

Kirtk mekanizmasi, direkt darbe veya dolayli kuv-
vetlere bagl olabilir ve patella kirik seklini belirler
(Sekil 1). Yizeyel konumu nedeniyle patella, sporda
disme veya carpma gibi dizin 6niline alinan bir darbe
dogrudan yaralanabilir. Spor sirasinda dolayli olarak
ekstansor mekanizmada eksantrik kuvvetlerle olusan
asirt gerilim kemigin mekanik 6zelliklerini asabilir ve
avllsiyon kiriklarina veya ekstansor retinakulum icine
uzanan enine (transvers) kiriklara neden olabilir.

Tani

Travma mekanizmasinin anlasilmasi icin klinik hikaye
onemlidir. Fizik muayenede patella izerindeki ve ¢evre-
sindeki yumusak dokuda sislik, ekimoz, hassasiyet, patel-
lada krepitasyon, eklem icinde de efiizyon (hemartroza
bagli) saptanabilir.

Ardindan 6n-arka ve yan olacak sekilde iki yonli diz
grafileri ¢ekilmelidir. Tanjansiyel patella grafisi, eklem
yuzl ve kirik sekliyle ilgili iyi bilgi vermesine ragmen agri

Transvers

impakte

Vertikal

Eklem kemik kaybi Eklem digi
Osteokondral Ust ya da alt pol
Aviilsiyon

Sekil 1. Kirtk morfolojisine gore patella kirik tipleri.
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nedeniyle hasta agisindan ¢ekilmesi zordur. Patellanin
superolateral kisminda saptanacak bipartite patella-
yi kirktan ayirt etmek gerekir. Bipartite patella %50
hastada bilateral oldugu icin saptandiginda karsi dizin
rontgeni de gorilmelidir. Pargali kiriklarda kirik par-
calarini daha net degerlendirmek icin BT cekilebilir,
ameliyat 6ncesi planlamada faydali olacaktir. Klinik
pratikte MRG ¢ekilmesi ¢ok gerekli degildir ancak elit
sporcularda ek yumusak doku (bag, tendon) ve kikir-
dak yaralanma bulgulari ya da stiphesi varsa cekile-
bilir. Kirk konfiglirasyonuna gére Ortopedik Travma
Dernegi (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/
Orthopaedic Trauma Association, AO/OTA) siniflandirma-
st yapilir ve tedavi planlanir (Tablo 1, Sekil 2).

Tedavi

Patella kiriklarinda ekstansér mekanizmanin onarimi
tedavide birincil hedeftir. Ortopedi Travma Dernegi (AO/
OTA) tip 34A ve 34B kiriklarda, ekstansér mekanizma-
nin saglamsa ve minimal diizeyde deplasman varsa (2
mm’den az basamaklanma ve kirik uglarinda 3 mm’den
az aralik) ameliyatsiz tedavi edilebilir.”! Uzun bacak atel/
algi, diz ortezleri veya ekstansiyonda kilitli ac¢i ayarli
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menteseli dizlik, hem kirk stabilizasyonu igin kullanilir
hem de erken yik vermeye izin verir. Eklem hareket agik-
Lgini arttirmak igin agrinin azalmasinin hemen ardindan
egzersizler onerilir. Kirlk deplasmanini degerlendirmek
icin takip eden haftalarda belirli araliklarla direkt grafiler
cekilmelidir. Kirik gelisiminden ortalama alti hafta sonra
direng egzersizlerine baslanabilir. Elit sporcularda dep-
lasman riskini azaltmak, rehabilitasyona ve spora erken
donis icin deplase olmayan kiriklarda cerrahi tedavi ter-
cih edilebilir.® Cerrahi tedavilerde plak-vida ve kanulli
vida fiksasyonu, tel fiksasyonu (vertikal tel fiksasyonu,
gergi bandi teknigi, serklaj teli), dikis fiksasyonu (sttlir
ankor, transossedz dikis onarimi) uygulamalari ve bunla-
rin modifikasyonlari yapilabilir (Sekil 3).1"

Deplase, parcali veya acik kiriklarda, transvers kirik-
larda ve ekstansor mekanizmanin bozuldugu kiriklarda
cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Cerrahi tedavilerde
plak-vida fiksasyonu, kanulli vida fiksasyonu, tel fik-
sasyonu (gergi bandi teknigi, serklaj teli) uygulamalan
ve bunlarin modifikasyonlari yapilabilir (Sekil 4). Plak-
vida uygulamalarinda kirk hattinin uzanimi dikkatle
degerlendirilip pargalara 6zgu sabitleme yapilmali ve
yumusak dokuda irritasyonu en aza indirmek igin disik

Tablo 1. Ortopedik Travma Dernegi (AO/OTA) patella kirik siniflamasina gore kirik tipi ve morfolojisine gore tedavi algoritmasi®®

Kirik Tipi Kirik Morfolojisi Tedavi
34A - Ekstra-artrikuler kiriklar - Cerrahi tedavi
- Avilsiyon kiriklari - Vida ve gergi bandi kombinasyonu
- Transosse6z siitir ile tendon onarimi
34B - Parsiyel eklem igi kiriklari - Deplase olmayan (parcalar arasi deplasman <3 milimetre (mm),
- Vertikal kiriklar eklem i¢i deplasman <2 mm ve ekstansér mekanizma hasari yok) ise
konservatif tedavi (sirkiiler algi veya aci ayarli dizlik)
- Takipte rediiksiyon kaybi ya da ekstansér mekanizmada bozulma
olursa cerrahi tedavi
- Deplasman varsa cerrahi tedavi
- Vida tespiti
- Osteoporotik kemikte serklaj kombinasyonu
- Cok parcali kirik ise sirkiiler serklaj kombinasyonu
34C - Intra-artrikiler kiriklar - Cerrahi tedavi
- Transvers kiriklar - Kirschner (K) teli ile gergi bandi teknigi
- Cok parcali kiriklar - Vida ve K teli kombine gergi bandi teknigi
- Vida ve K teli kombine gergi bandi teknigi ile birlikte sirkiiler serklaj
uygulamasi
- Parsiyel veya toplam patellektomi
34A 34B B 34C
L M M

Eklem disi
Avlilsiyon kiriklari

Kismen eklem igi
Vertikal kiriklar
Ekstansér mekanizma saglam

Tamamen eklem igi
Transvers kiriklar
Kama seklinde fragman iceren kiriklar
Kompleks kiriklar
Ekstansér mekanizma bozulmus

Sekil 2. Patella kiriklari icin AO/OTA siniflandirmasi.
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Sekil 3.a,b. Klasik gergi bandi teknigi (a) ve kaniilli vida ile gergi bandi tekniginin (b) sematik gosteril-

mesi.

profilli materyal secilmelidir. Alternatif olarak kanil-
i vida ve bunlarin iginden gecirilecek tellerle gergi
bandi tekniginin birlestirildigi bir modifikasyon uygula-
nabilir (Sekil 3). Parcali kiriklarda iyi bir sabitleme elde
edebilmek icin farkli tekniklerin bir arada kullanilmasi
uygundur.™ Elit sporcularda patellanin kaldirag kolu
mekanizmasindan faydalanamama, diz ekstansiyon
fonksiyonunda ve giiciinde azalma gibi sorunlar nede-
niyle patellektomi tercih edilmemektedir.®

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon kirik sekline, sabit-
lemenin stabilitesine ve yumusak dokunun durumuna
baglidir. Kirik tipi stabil sabitlemeye izin veriyorsa ve yara
problemiyoksa erkenden eklem hareket agiklig1 egzersiz-
lerine baslanmalidir.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda implant
irritasyonu, implant yetmezligi (kinlma), tel yer degis-
tirmesi ve diz eklem sertligi yer alir. Kaynamama ve
enfeksiyon nadir goriilen komplikasyonlardir ancak acik
kiriklarda goriilme olasiligi daha ylksektir.®

Sekil 4.a,b. Klasik gergi bandi teknigiyle tedavi edilmis ve kaynama
saglanmis bir patella kinginin diz 6n-arka (a) ve lateral (b) grafisi.

DiSTAL FEMUR KIRIKLARI (KONDILER,
SUPRAKONDILER VE iNTERKONDILER BOLGE)

Uyluk kemiginin alt eklem ylizeyini olusturan ve/veya
komsu bolgelerin kirilmasidir; izole kondiler, suprakon-
diler ve interkondiler bolgeleri icermektedir. Disme veya
¢arpma sonucu olusabilen ylksek enerijili kiriklardir. Elit
sporcularda en c¢ok gorilen yaralanma sekli fleksiyonda
ya da yari fleksiyondaki dize gelen direkt travma bigimin-
dedir. Tim kiriklarin %1’inden daha azini olusturmakta-
dir.B! Beraberinde tendon, bag, meniskis, damar, sinir
gibi yumusak doku yaralanmalari da olabilir.

Bu kiriklarda hem patellofemoral hem de tibiofe-
moral eklem ylizeyinin anatomik restorasyonu, alt eks-
tremite diziliminin yeniden saglanmasi, erken harekete
izin verecek stabil sabitleme, ekstansor mekanizmanin
restorasyonu birincil tedavi hedefleridir. Ek olarak bag,
tendon ve meniskis yaralanmalari varsa bunlar da spor-
cunun hemodinamik durumu, yumusak doku durumu ve
implantlar izin veriyorsa kirikla birlikte, izin vermiyorsa
sonraki bir asamada tedavi edilmelidir.

Tani

Travma mekanizmasinin ve seklinin anlasilmasi igin
klinik hikaye onemlidir, bu sayede ek yumusak doku
ve kemik yaralanmalarinin olasiligi da ongorulebilir.
Hastanin uyluk ve diz bélgesinde siddetli agrisi vardir
ve bacak Uzerine yuk veremez. Fizik muayenede distal
femurda hassasiyet, krepitasyon ve dizilim bozuklugu
saptanabilir. Ayrica ¢evre yumusak dokuda sislik, eki-
moz, hassasiyet, hemartroz saptanabilir. Ciltte kesi varli-
ginin incelenmesi de acik kirtk saptanmasi icin onemlidir.
Norovaskuler muayene dikkatlice yapilip not edilmelidir.
Vaskiiler muayene i¢in nabiz degerlendirmesinde stiphe
varsa Doppler ultrasonografi (USG), ayak bilek brakiyal
indeks 6l¢limU veya BT anjiyografi tetkikleri yapilabilir.t?
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Ardindan 6n-arka ve yan olacak sekilde kirktan stip-
helenilen bolgeyle birlikte tim ekstremitenin iki yonlu
direkt grafileri cekilmelidir. Parcali kiriklarda ve eklem
yuzunu ilgilendiren kiriklarda, kirik parcgalarini ve hatlar-
ni daha net degerlendirmek icin BT ¢ekilmelidir; koronal,
sagital ve aksiyel ti¢ boyutlu kesitlerin de elde edilmesi
ameliyat 6ncesi planlamada ¢ok faydali olacaktir. Ek ten-
don, bag ve meniskus yaralanmasi distunuliuyorsa kirik
tedavi planina gore ameliyat oncesi ya da sonrasi MRG
cekilebilir. Kirk konfiglirasyonuna gore siniflandirma
yapilir ve tedavi planlanir (Sekil 5).1*4

Tedavi

Tedavi ile hedeflenenler eklem yiizeyinin anatomik
rediiksiyonu, alt ekstremite diziliminin, uzunlugunun ve
rotasyonunun restorasyonu ile kemik dolasiminin korun-
masidir. lyi bir iyilesme ve rehabilitasyonla sporcunun
yaralanma Oncesi seviyesine ulasmasi nihai hedeftir.
Cerrahi yaklasim ve implant seciminin genel olarak belir-
lenmesi, kirik konfiglirasyonuna ve cerrahin tercihine
gore yapilir.'2 Direkt grafi ve BT gorintilerine gore kirik
konfiglirasyonu belirlenir. Deplase olmayan eklem yiizi-
ne uzanmayan, stabil avilsiyon tarzi kiriklar ameliyatsiz
bir sekilde agi ayarli menteseli dizlik ya da ortezlerle
tedavi edilebilir. Ancak erken dénemde mobilizasyon
yapilacagi ve egzersizlere baslanacagi icin, kirik parcala-
rin yerinden oynayabilecegi ihtimaline karsi sporcularda
bu kiriklarin da stabil fiksasyonu plak-vida, kandlll vida
veya siitiir ankorlarla yapilabilir.t?

Acik kiriklarda, yumusak dokunun ve dolasimin iyi
olmadigl uzuvlarda ve genel durumu iyi olmayan hasta-
larda gecici olarak eksternal fiksatorler tercih edilebilir.
Yumusak dokular ve hastanin genel durumu uygun hale
geldiginde ameliyat planlanir.
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Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip-33A kiriklarda
(ekleme uzanmayan kiriklar) plak-vida ile fiksasyonu ya
da intramediiller civiler tercih edilmelidir (Sekil 6). Kirik
biyolojisini bozmamak adina kirik hattini agmayacak
sekilde kapali rediiksiyon oncelikle denenmelidir. Plak
secenekleri olarak klasik yontemlerden 95° kamali plak
ve klasik dinamik kondiler vida (DCS) plagi gibi kullanila-
bilirse de 6zellikle sporcularda bu plaklarin yerine mini-
mal invaziv uygulanabilen kilitli (hibrit) distal femur ana-
tomik plaklari veya modern DCS plagi kullanilmalidir. Bu
sekilde hem daha stabil bir sabitlenme saglanabilir hem
de kirik biyolojisi zarar gormemis olur. Stabilite sayesin-
de erken yuk verilebilir ve erken harekete baslanabilir.
Eger kingin distalinde uygun mesafe varsa intrameduiller
giviler, plak-vida konfiglirasyonlarina gore tercih edilme-
lidir. Cunkl hem daha az invaziv hem de daha iyi biyome-
kanik ozellikleri (bukilme kuvvetlerine daha dayanikli)
vardir. Daha stabil oldugu icin daha erken ve daha fazla
yuk verilebilir ancak eklem hareket aciklig egzersizlerin-
de daha fazla zorlanabilir. Cerrahi kapali rediiksiyon ile
yapildiginda ile yapildigindan kirik biyolojisine olumsuz
etkisi azdir. intrameddller ¢ivi olarak antegrad ve retrog-
rad secgenekleri vardir. Kirik hatti daha proksimaldeyse
ve es zamanli femur saft kirgl varsa antegrad civi daha
uygundur.Bi2

Ekleme uzanan kiriklarda Ortopedi Travma Dernegi
(AO/OTA) tip 33B ve 33C, eklem ylzeyinin anatomik
rediksiyonu ve stabil sabitlenmesi gereklidir. Bunun
icin de kingin acik rediiksiyonu ¢ogunlukla tercih edilir.
Cerrahi yaklasimda kirik konfigiirasyonu, implant ve
cerrahin tecriibesine gore direkt lateral yaklasim (tip
A ve tip C1), medial artrotomi ya da lateral artrotomi
(tip B, C2, C3) tercih edilebilir. Eklem blogunu sabitle-
mek igin redlksiyon klempleri, Kirschner (K) telleri veya
interfragmanter vidalar kullanilabilir ve bunlarin daha

33A

- 5

33B

1 2 3 1 4

33C

\ NS ‘\', s

3 1 2 3

Sekil 5. Distal femur kiriklarinda AO/OTA siniflandirmasi. 33A eklem disi kiriklar; aviilsiyon kiriklari bu gruba dahil edilmistir; 33B kismen eklem igi
kiriklar, kondillerden en az biri diyafiz ile bitlnliik igindedir; B3 kiriklar koronal planda kondil kirigidir (Hoffa kirigi); 33€ tam eklem igi kiriklar, her iki
kondili de igeren pargali kiriklardir; kondiller ile diyafiz arasi bittnliik yoktur.!
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sonraki implant yerlesimini engellememesine dikkat
edilir. Eklem blogunun rekonstriiksiyonunun ardindan
kingin femur goévdesine sabitlenmesi asamasina gegi-
lir. Uzunluk, dizilim ve rotasyon, rediiksiyondan sonra,
implant sabitlenmeden 6nce klinik ve floroskopik olarak
degerlendirilmelidir.¥

Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip-33B kiriklarda,
kilitli plak-vida konfigiirasyonlari ile sabitleme saglanir,
ayrica gorece olarak daha stabil sabitleme yapilabilen kirik
cesitlerinde vida ya da destek plagi sabitlemesi de uygun
olacaktir. Her tiir plak uygulamalarinda yumusak doku ile
plak irritasyonu gelisebilir. Bu durum da rehabilitasyon,
aktif antrenman ve misabaka sirasinda ciddi rahatsizlik
verip performansta dlslise ve spordan uzak gegirilen
zamanin uzamasina neden olur. Destek plagi, sabit agili bir
cihaz olmadig) igin kemik-plak ara yiiziinde hareketlenme
olabilir, vidalarda gevseme ve geri gelmeye neden olabilir.
Bu da yumusak dokuda irritasyona yol agabilir.

Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip-33C kiriklarda
ise plak-vida konfiglirasyonlari tek basina ya da diger
tekniklerle (vida ve destek plaklar) kombine bir sekilde
uygulanmaktadir.® Eklem ylizeyinin uyumunun saglan-
masi dncelikli olmali ve baslangicta interkondiler kiriklar
ele alinmalidir. Ayrica C1 ve C2 kiriklarin bazilarinda distal
fragman yardimci sabitleme teknikleriyle uygun sekilde
toparlandig takdirde ya da distal fragman igin ¢oklu vida
yerlestirme imkani varsa intramediiller givi uygulamalari
yapilabilir (Sekil 7). intramediiller civi ile periost ve cevre
yumusak dokulara verilen hasar en aza indirgenmis olur
ve kirik hematomu bozulmamis olur. Ayrica kanalin oyul-

Sekil 6.a,b. Femur distal suprakondiler kiriginda stabiliteyi arttirmak
icin intramedadiller ¢ivi ve kilitli plagin beraber kullanildigini gésteren diz
on-arka (a) ve lateral (b) direkt radyografisi.
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masinin iyilesmeye olumlu etkisi vardir. Civi hem diger
tekniklere gore aksiyel ve bukilme kuvvetlerine daha
dayaniklidir hem de kirik hattinda daha az mikro hareket
olmasini saglar. Civi yerlestirilirken dizilimin bozulmama-
st i¢in uygun reduksiyon yapilmalidir, bunun igin de blok
vidalari kullanilabilir.®® Ekstremite dizilimini bozmadig;
surrece ve kirik fragmanina yeterli sayida vida yerlestirile-
bildigi strece iki ¢ivi secenegi de sporcularda uygundur.
Standart uzunluktaki retrograd civiler, subtrokanterik
bolgede stres artisini dnlemek igin kuglik trokanter sevi-
yesine kadar uzanmalidir. Biyomekanik ¢alismalar, distal
kilitleme vidalarinin sayisinin, yénuntin ve distal vida-ke-
mik tutunma kalitesinin ¢ivinin gtictinuin belirlenmesinde
onemli bilesenler oldugunu géstermektedir.l7:28

Retrograd civilemenin potansiyel dezavantajlar ara-
sinda septik artrit, patellofemoral agri, civi veya vida
kinlmasindan kaynaklanan sinovyal metallozis yer alir.
Siddetli parcalanmanin oldugu C3 kiriklari giviyle stabili-
zasyon i¢in ideal degildir.

TiBiA EMINENSIA KIRIGI

Tibianin Ust eklem ylizeyinde interkondiler alanda, 6n
¢apraz bagin yapistigl bu bolgenin kiriklari siklikla ¢ocuk
ve ergenlik donemindeki sporcularda gorulmektedir.
Disuk enerjili travmayla bile olabilmektedir. Spor esna-
sinda tibianin femurun altinda 6ne yer degistirmesi sonu-
cu olusur. On capraz bagin direnci heniiz kemiklesmemis
eminensia direncini astigl icin bagda sadece gerilme ya
da mikro yirtiklar olusurken eminensia daha zayif oldu-
gu icin kirnk gelisir.'¥ Eriskin sporcularda da gorilebilir
ancak beraberinde dizde ek yaralanmalar da goriilmek-
tedir. On capraz bagin tibiadaki yapisma noktasi oldugu
icin bu bolge kiriklarinin uygun sekilde tedavi edilmesi
on ¢apraz bag devamliligi ve fonksiyonu i¢in dnemlidir.
Yillar icinde farkindaligin artmasi ve tekniklerin gelisimi
ile tedavide ilerlemeler saglanmistir. Ortopedi Travma
Dernegi (AO/OTA) tip 41 Al kirik grubuna girmektedir.

Tani

Travma sonrasi sporcunun dizinde agri ve sisligi var-
dir. Muayenede eklem hareket kisitliligi ve hemartroza
bagli eflizyon hissedilir. Eriskin sporcularda ek yaralan-
malara bagli kilitli diz gelisebilir, ayrica bag ve meniskiis
yaralanmalarina yonelik muayenede pozitif bulgular sap-
tanabilir.’2%

Goriuintilemede iki yonlu direkt grafiler tani igin
cogunlukla yeterlidir. Eriskin sporcularda kirik hattinin
tibia platosuna uzanip uzanmadiginin degerlendirilmesi
icin BT cekilebilir; ayrica ek meniskus ya da bag yaralan-
masi diistiniliyorsa MRG de ¢ekilmelidir. Kirik fragmanin
deplasman durumuna gore siniflandirma (Meyers ve
McKeever siniflandirmasi) yapilir (Sekil 8).
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Sekil 7. Retrograd intramediillar givinin kullanildig distal femur kirikla-
rinin tespitinde kullanilan vida uygulama segenekleri.

Tedavi

Tip | kirklar konservatif olarak ag¢i ayarli menteseli
dizlik ya da ortezlerle tedavi edilebilmektedir. Tip Il ve IV
kiriklarin cerrahi olarak tedavi edilmesi gereklidir. Tip |l
kiriklarin bazilarinda konservatif tedavi tercih edilebilse

?v?

Sekil 8. Meyers ve McKeever siniflandirmasi. Tip I: Yan grafide arasinda
iyi temas var, deplasman yok. Tip II: Yan grafide gaga benzeri bir defor-
mitenin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, etkilenen kemigin 6n kisminin (sag-
lam arka mentese ile) yer degistirmesi. Tip lll: Eminensia kemik yata-
gindan tamamen ayrilmis, kemik baglantisi yok. Tip IV: Pargalanmis ve
deplase ayrismis fragmanin oldugu tip.
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de sonyillarda agirlikla cerrahi tedavi tercih edilmektedir.
Cerrahi tedavide altin standart artroskopik rediiksiyon ve
internal tespittir. internal tespit yéntemlerinde ortak bir
gorus yoktur. Kanillli vida, sttlr ve biyoemilir implant
ile tespit yontemleri mevcuttur. Kanilli vida yontemi
¢ogunlukla eriskin sporcularda tercih edilir, cocuk veya
ergen sporcularda uygulandiginda iyilesme sonrasi erken
donemde c¢ikarmak gerekir. Biyoemilir implantlar ile
tespit sonrasi ¢cikarma ihtiyaci olmaz. Hasta grubu ¢cogun-
lukla ¢ocuk ya da ergen sporcular oldugu icin tespitte
fizisten mumkin oldugunca dik aciyla gegilmelidir. Son
zamanlarda daha ¢ok endobutton ya da siitiir ankorlarin
kullanildigr sttir ile tespit yontemleri kullanilmaktadir
(Sekil 9). Kink parcasindan gegirilen sutirler icin ¢ok
cesitli konfiglirasyonlar uygulanmaktadir.2!

Dis ve i¢ meniskiisiin 6n boynuzunu tibiaya baglayan
baglar ya da transvers intermeniskal bag, ayrismis par-
cayla kirk yatagi arasina girebilir. Bu nedenle rediiksi-
yona engel olabilir. Cerrahi sirasinda rediiksiyona engel
yapilarin kemigin altindan serbestlenmesi gereklidir.
Eriskin sporcularda kemik, bag ya da meniskus iliskili ek
yaralanmalar da es zamanli tedavi edilmelidir.?

Ameliyat sonrasi belli bir suire dizlik ya da ortez kulla-
nilmali, eklem hareket acikligl ve izometrik egzersizlere
baslanmalidir. Hasta, ameliyat sonrasi en erken zamanda
agrisinin izin verdigi olgude yuk verebilir, eger basabi-
liyorsa tam agirlig) ile etkilenen bacaga yik verebilir.
Ameliyat sonrasi dizlik icinde diz genelde ekstansiyonda
tutulur. Bazi goruslere gore ekstansiyon pozisyonunda
sabitlemenin 6n ¢apraz bag gerildigi icin iyilesme sonrasi
on ¢apraz bagda gevseklik olabilecegi, bu nedenle spora
donisiin ve performansin etkilenebilecegini bildirmek-
tedirler.

Sekil 9.a,b. Cocuk sporcuda artroskopik yardimli rediiksiyon ve siitiir
endobutton ile tespit edilerek kaynama saglanmis sol tibia eminensia
kingini gésteren diz 6n-arka (a) ve lateral (b) grafisi.
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TiBiA PLATO KIRIGI

Tibiada yiiksek enerjili travma sonrasi gelisen ve ust
eklem ylziine uzanan metafizer kiriklardir. Sporcularda
ozellikle lateral plato yaralanmaya agik bir bolgedir ve
kiriklari diger bolgelere gore daha sik goralir. Bu kiriklar
aksiyel yiiklenmeyle veya aksiyel yiklenme olmaksizin
varus ve valgus kuvvetlerine maruziyetle olusur. En sik
gorilen yaralanma mekanizmasi aksiyel yliklenme sira-
sinda dizin valgus kuvvetlerine maruz kalmasidir. Yik
taslyan ve aktaran bir bolge oldugu icin bu bolgedeki
kiriklarin iyi bir sekilde tedavi edilmesi dizilim, stabilite
ve hareket yoniinden énemlidir. Uygun tedavi edilmezse
hem komplikasyonlar ve sakatliklar gelisebilir hem de
travma sonrasi artrit gelisimi agisindan hasta olumsuz
etkilenebilir. Bu bolgenin kiriklarinda, dolasim ve yumu-
sak doku problemleri, meniskiis ve bag yaralanmalari,
kompartman sendromu gelisebilmektedir. Bu nedenle
yumusak dokular yakindan takip edilmelidir.4

Tani

Hastanin dizinde agr, sislik, hareket kisitliligl, basa-
mama ve sekil bozuklugu vardir. Fizik muayenede hassa-
siyet olan bolgeler, eflizyon, sekil bozuklugu, instabilite,
hareket kisithligi saptanabilir. Ayrica meniskuls ve bag
yaralanmalari gibi ek yaralanmalara yonelik muayene
yapilmalidir. Nérovaskdiler durum kontrol edilip kayde-
dilmeli, yumusak doku sisligi ve gerginligi, kompartman
sendromu agisindan aralikli olarak kontrol edilmelidir.

iki yonlu diz radyografileri mutlaka cekilip incelen-
melidir. Cogu kirik radyografi ile tespit edilebilmektedir.
Kirik hatlarini ve kirik pargalarini hem tanisal olarak hem
de ameliyat 6ncesi planlamada daha iyi anlamak i¢in BT
cekilmelidir. Ayrica ek yumusak doku yaralanmalarini
daha iyi degerlendirmek icin MRG kullanilabilir.?¥

Bu kiriklar igin tanimlanmis Schatzker siniflandirmasi
ve AO/OTA siniflandirmasi mevcuttur (Sekil 10,11).252]

Schatzker siniflandirmasi (Sekil 10):

e Tip I: Genellikle valgus ve aksiyel yiiklenmenin bir
sonucu olarak platonun lateral tarafinda kama veya
yarik (split) seklinde gelisen bir kiriktir; alttaki slinge-
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rimsi kemik gucli oldugu icin kama parcasi ¢okme-
mistir; bu model genellikle geng sporcularda goruldr.

e Tip Il: Lateral platoda ¢okme ile beraber yarik seklin-
de kirik bulunur; yaralanma mekanizmasi tip | kiriga
benzer, ancak altta yatan kemik zayiflamis olabilir ve
¢okmeye direnemez.

e Tiplll: Lateral platonun tek basina kompresyon kirigi-
dir; aksiyel bir kuvvetin sonucu olarak ¢okme genel-
likle lateralde veya merkezde yerlesir ancak eklem
yuzeyinin herhangi bir kismini da kapsayabilir.

e Tip IV: Medial platoyu iceren bir kiriktir; varus veya
aksiyel kompresyon kuvvetlerinin bir sonucu olarak
tek basina yarik seklinde veya kompresyonla birlik-
te yarik seklinde kirik vardir; bu kiritk daha buyuk ve
daha giiclu medial platoyu kapsadigindan, bu tipe
neden olan kuvvetler genellikle tip I, Il veya Il ile ilis-
kili olanlardan daha fazladir.

e TipV: Hem medial hem de lateral platonun yarik sek-
linde kiriklari vardir ve genellikle diz ekstansiyonday-
ken meydana gelen aksiyel kuvvetin bir sonucu ola-
rak gelisir.

e Tip VI plato bilesenlerinin diyafizden ayrildig1 karma-
sik, iki kondiler bir kiriktir.

Tedavi

Tedavide amag; dizin koronal, sagital ve aksiyel dizi-
liminin ve stabilitesinin saglanmasidir. Ek yaralanma
olmayan, tek parca ve yerinden oynamamis kiriklar algi
ya dadizlikle tedavi edilebilse de hem daha erken yuklen-
me ve harekete baslama agisindan hem de spora erken
donis acgisindan cerrahi olarak tedavi edilmesi daha
uygundur. Bu tur kiriklarda perkitan olarak yerlestirilen
kanullii vidalarla kirtk hattina kompresyon yapilip tespit
saglanabilir.?”

Kirik hattinda kayma (deplasman), eklemde basa-
maklanma, kirik hattinda bosluk olan hastalarda tespit
oncesi reduksiyon yapilmalidir. Kapali ve agik olmak
uzere iki gesit rediiksiyon vardir. Basit kirik konfigl-
rasyonlarinda kirik hattinda kayma (deplasman) varsa
kapali yontemlerle rediiksiyon saglanabilir. Floroskopik

Sekil 10. Schatzker siniflandirmasi. Tip I: Lateral plato yarik (split) kirik; tip II: Lateral plato yarik-cokme king; tip lll: Lateral plato sadece ¢okme kirigi;
tip IV: Medial plato king; tip V: Bikondiler plato kirg; tip VI: Metafizo-diyafizer ayrisma.?!
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Kemik: Tibia/fibula (4) Yerlesim:

Proksimal segment (41)

Tip A. Eklem disi (41-A)

Tip B. Kismi eklem (41-B)

Y

Tip C. Komple eklemi
ilgilendiren (41-C)

Gruplar:

Tibia/fibula, proksimal,
eklem disi (41-A)

1. Aviilsiyon 2. Metafizyel 3. Metafizyel cok 1. Yalnizca
(41-A1) basit parcall ayrilma
(41-A2) (41-A3) (41-B1)

Tibia/fibula, proksimal,
kismi eklem ici (41-B)

Tibia/fibula, proksimal, komple
eklemiilgilendiren (41-C)

2. Yalnizca 3.Ayrilmave 1.Komple eklemi 2. Komple eklemi 3. Komple
¢okme cokme birlikte ilgilendiren basit, ilgilendiren basit, eklemi
(41-B2) (41-B3) metafizyel basit ~ metafizyel cok ilgilendiren

(41-C1) pargali cok pargali
(41-C2) (41-C3)

Sekil 11. Tibia plato kiriklari igin AO/OTA siniflandirmasi.?!

gorlntileme yardimiyla traksiyon ve cesitli manevra-
larla kirk redikte edilebilir, el aletleriyle perkiitan ola-
rak kiritk fragmana miidahale edilebilir. Ekleme uzanan
kiriklarda ise eklem uyumunun saglanmasi ve kontroli
adina artroskopik olarak ekleme girilerek kirik hattinda
rediksiyon kontrol edilir ve tespit yapilabilir. Eklem
ylzinde ¢okme olan kiriklarda ise kirik hattini tekrar yik-
seltip rediksiyonu saglamak icin kirigin daha distalinden
kemige kortikal pencere acilir. Coken parcanin altina el

aletiyle uzanilip reduiksiyon yapilir. Ardindan K telleri ile
gecici tespit yapilir. Kapali ve diger yontemlerle rediik-
siyon saglanamadiginda acik rediksiyon yapilir, kirigin
durumuna gore medial veya lateralden mini-artrotomi
yapilir, meniskis platodan kaldinlarak eklem yizl goz-
lenir ve rediiksiyon kontrol edilir. Nihai olarak kanullu
vidalarla ya da plak-vida konfigiirasyonlar ile tespit
yapilir. Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip 41-B1 ve
B2 kiriklar bu sekilde tedavi edilebilir.
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Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip 41-B3 kirk
medial platoda ise posteromedial yaklasimla, lateral
platoda ise anterolateral yaklasimla kiriga ulasilip eklem
ylizii yiikseltildikten sonra destek (butress) plagi yerlesti-
rilerek tespit saglanir. Bu kirikta tespiti desteklemek igin
kanullu vida kullanilabilir. Ayrica parcali kissmda kemik
destegi yetersiz ise greftleme ihtiyaci olabilir. Parcali
kiriklarda ve kemik kalitesinin zayif oldugu durumlarda,
kilitli plak gibi sabit agili implantlar, periost ve yumusak
dokulara daha az basi yapmasi avantajiyla destek plagi-
na gore daha faydali ve daha stabil olacaktir.28:29]

Ortopedi Travma Dernegi (AO/OTA) tip 41 A2-3, C1-2-
3 ve bazi B kiriklarinda rediiksiyon sonrasi kilitli plak ve
vidalar ile tespit saglanir. Ek tespit yontemleri olarak ek
kilitli plak, destek plagl, kandlli vidalar da kullanilabilir
(Sekil 12). Ayrica kemik grefti ve sutir ankor da hazir
olmalidir. Cerrahi yaklasima kirigin sekline gore karar
verilir. Duz kesi veya hokey sopasi kesisiyle anterolateral
kesi ile lateral yaklasim yaygin olarak gerceklestirilir.
Medial plato kiriklari ve posteromedial uzantilar olan
kiriklar icin pes anserinus ile gastroknemius medial basi
arasindaki mesafeyi kullanan posteromedial insizyon
tarif edilmistir. Bikondiler kiriklarda medial ve lateral-
den ¢ift cerrahi insizyon yapilir. Mimkin olan en az ve
en kiiclik kesilerle ameliyatin yapilmasina dikkat edilir.
Reduksiyon saglandiktan sonra K telleri ile gegici tespit
saglanip uygunsa kanllu vidalar yerlestirilir. Proksimal
parcalar miimkiin oldugunca tek parca haline donustu-
rilmeye calisilir. Eklem yuzl ve proksimal fragmanlar
uygun sekilde redikte edildikten sonra bu bolgeyi tibia-
nin geri kalanina kilitli plak-vida ile tespit etmek gerekir.
Bu tespit sirasinda ekstremite dizilimine ve rotasyonuna
dikkat etmek gerekir. Uygun dizilim ve rediksiyon sagla-
ninca uygun boyda plak secilir ve yerlestirilir. Oncelikle
kilitsiz kortikal vidalar ¢ektirme vidasi olarak kullanilarak
plagin kemige oturmasi saglanir, sonra kilitli kortikal
vidalar yerlestirilerek stabil tespit saglanir. Metafizer
bolgede ekleme yakin yerlesimli plak deliklerine kilitli
spongiyoz vida yerlestirmeyi saglayacak plak cesitleri de
vardir. Mimkiinse es zamanli olarak meniskis ve ¢apraz
bag gibi ek yaralanmalar da tedavi edilir, uygun degilse
kirik kaynamasindan sonraki bir zamanda asamali olarak
cerrahi tedavi planlanir.[2+2630

Ameliyat sonrasi, agi ayarli menteseli dizlik uygulanir
ve alti hafta boyunca erken pasif hareket acikligl, yatak
ici izometrik egzersizler baslanir. Yapilan tespitin sta-
bilitesine, takiplerde kaynama durumuna ve hastanin
agrisina gore yik vermeme, kismi yik verme ve tam yuk
verme zamanlamalari belirlenir. Sporcularda mimkdin
olan en erken zamanda ylk verme ve hareket hedeflenir.
Kaynama ve tam ylik verme gerceklestiginde vakit kay-
betmeden giliclendirme egzersizlerine baslanmalidir.!
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Sekil 12. Kapali redlksiyon ve mini insiz-
yonlar ile kaniilll vidalar ve ift plak ile tes-
pit saglanmis tibia plato kirigini gosteren
diz 6n-arka grafi.

PROKSIMAL FiBULA KIRIGI (ARCUATE KIRIGI)

Diz posterolateral kdse yaralanmalarinin bir bileseni
olarak gorulmektedir. Arcuate kirigl olarak da bilinen
bu kirik lateral kollateral bagin etkisiyle fibula basinda
gelisen bir avilsiyon kirigidir. Spor sirasinda dizin antero-
medialine direkt darbe sonrasi ya da fleksiyondaki dizin
varusa zorlanmasi sonrasi gelisir. Beraberinde posterola-
teral kose ve capraz bag yaralanmalari da goriilebilir.?

Tani

Hastanin hikayesi iyi dinlenip travma mekanizmasi
anlasilmalidir. Muayenede fibula proksimalde hassasi-
yet, sislik ve ekimoz bulunabilir. Beraberinde ek bag
yaralanmalari olabilecegi icin muayenede dikkat edilme-
lidir ve saglam diz ile karsilastirilmalidir. Direkt grafilerde
fibula basinda kirk gorilir (Sekil 13). Ek yaralanmalar
icin MRG gorulmelidir. Bilgisayarli tomografi cogunlukla
gerekli degildir.2

Tedavi

Yerinden oynamamis kiriklarda ve diz ekleminde ins-
tabilite olmadiginda agi ayarli menteseli dizlikle ekstansi-
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Sekil 13. Arcuate kingini gosteren diz
on-arka grafi (beyaz ok).

yon pozisyonunda 4-6 hafta tutulur, yatak ici egzersizlere
baslanir ve hastanin agrilarinin izin verdigi 6l¢lide bacak
Uzerine ylk verilir.

Deplase kiriklarda ve instabilite varliginda cerrahi
tedavi planlanir. Bag onarimlari yapildiktan sonra fibula
basindaki kirik sitiir ankor ya da vida yardimiyla tespit
edilir.B¥ Ardindan agi ayarli menteseli dizlikle ekstan-
siyon pozisyonunda 4-6 hafta tutulur. Ameliyat sonrasi
yik vermeye ve egzersizlere erken donemde baslamak
hedeflenmelidir.

SEGOND KIRIGI

Segond kirigl, lateral proksimal tibianin anterolateral
ligamentin (ALL) yapisma yerindeki avilsiyon tipi kirigi
olarak tanimlanir.®¥ Bu kirik 6nemlidir ¢iinkl daha kar-
masik bir diz yaralanmasinin isaretidir, 6n ¢apraz bag
(OCB) kopmasi icin patognomoniktir. Segond kirigi olan
hastalarin %75’inde OCB kopmasi bildirilmisken, OCB
olan hastalarin %9’unda Segond kingi varligi bildirilmis-
tir. Sporcunun dizinde olusan i¢ rotasyonla birlikte varus
kuvvetlerine maruziyet sonucu olusur.®®

Tani

Hikayede, travma mekanizmasi OCB kopmast ile ben-
zer oldugu ve beraber gorildugu icin sislik, agri, basama-
ma, hareket kisithlig1 ve glivensizlik hissi gibi sikayetleri
vardir. Muayenede proksimal tibia lateralinde hassasiyet
ve sislikle beraber OCB kopmasina bagli bulgular da sap-
tanir. Lachmann testi en hassas testtir.
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Direkt grafide Segond kingi saptandiginda eslik eden
diz yaralanmalarinin varligini arastirmak icin daha ileri
degerlendirme gereklidir, ¢linkli Segond kiriklari nere-
deyse hicbir zaman izole yaralanmalar degildir (Sekil 14).
istisna olarak cocuk sporcularda Segond kiriklari nadir
de olsa izole yaralanmalar olarak goriilebilir.¥ Cocuk
sporcularda da diz bag yaralanmasi acisindan ileri deger-
lendirme yapilmalidir. ileri degerlendirmede en énemli
tetkik MRG gortintlilemedir. Bilgisayarli tomografiise tani
asamasinda ¢ok gerekli bir tetkik degildir.

Tedavi

izole Segond king vakalar eriskinlerde ¢ok nadir
gorullr, cocuk sporcularda oran eriskinlere gore biraz
daha fazla olsa da nadirdir. izole kiriklarda a1 ayarli diz-
likle hareketi kisitlamak gerekir. Erken donemde bacak
lUzerine yik verilebilir ve izometrik yatak ici egzersizlere
baslanabilir.

Bazi goruslere gore cerrahi tedavi, ek yaralanmalara
yani en cok goriilen OCB kopmasina yénelik olmalidir,
Segond kinginin direkt onarimina gerek yoktur; kirigin
onariminin stabiliteye katki saglamadigi distintilmekte-
dir.’" Diger taraftan buna karsit olarak bu kirgin ona-
riminin da cerrahi plana eklenmesiyle, yani ALL’nin de
onarilmasiyla rotasyonel stabilitenin artmasina katki
saglandigini belirten gorusler de mevcuttur.®® Segond
kinginin cerrahi tedavisinde direkt siitir onarimi, sutdr
ankorla onarim ya da kirik parca biylikse vidayla tespit
yapilabilir.2¥ Sporcunun rehabilitasyon siirecinde stan-
dart OCB cerrahisi sonrasi uygulanan program aynen
gerceklestirilir.

Sekil 14. Segond kinigini gosteren diz én-arka grafisi (beyaz ok).
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