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Tibia Plato Kiriklan

Metin Kiiciikkaya*

Tibia plato kiriklan yiiksek enerji ile meydana
gelebildigi gibi disuk enerjiile de meydana gelebilirler.
Trafik kazasi, tampon darbesi, ylksekten disme
veya spor yaralanmalari ile olusabilir. Yiiksek enerji
ile meydana gelen kiriklar daha cok gencg yaslarda
gorulurken, dustk enerji ile meydana gelenler
ileri yaslarda gorilmektedirler. Travmanin siddeti
ve osteopeni miktari kirngin ¢ok parcali olmasini
ve deplasman miktarin belirler. Yiksek enerji ile
meydana delen kiriklara damar-sinir yaralanmasi,
ciddi yumusak doku yaralanmasi, kompartman
sendromu eslik edebilir®. Tibianin medial platosu
daha buyiik, konkav ve saglam, lateral platosu ise
mediale gore kucuk, yiksek ve konvekstir. Tibia
lateral plato kiriklari daha sik meydana gelir ve daha
parcall kiriklardir. Tibianin medial plato kiriklar ise
genellikle tek parca halindedir, yiksek enerji ile
meydana gelen bu kiriklara siklikla diz ¢ikigi ve diz
bag yaralanmalar eslik edebilir.

Olgularin %56’ sina 6n capraz bag, meniskds,
kollateral ligaman ve peroneal siniri ilgilendiren
yumusak doku yaralanmalar eslik eder. Bennett ve
Browner 30 olguluk tibia plato kirikl serilerinde, %
20 medial kollateral ligaman, % 3 lateral kollateral
ligaman, % 20 meniskis, % 3 peroneal sinir, % 10
On capraz bag yaralanmasinin beraber géraldiginu
bildirmislerdir. Medial kollateral ligaman yaralanmasi
en sik Schatzker tip Il kirklarda gorilirken,
meniskls, 6n capraz bag ve lateral kollateral
ligaman yaralanmast en sik tip IV kiriklarda meydana
gelmektedir®.

Kingin degerlendiriimesinde 6n-arka, yan ve
oblik grafilere ilaveten bilgisayarlh tomografi (BT)
incelemeside gerekir. Tibia platosunun 10" lik
posterior egiminden dolay1 A-P grafi gekilirken 1sinin
bu aglya uygun olarak yonlendiriimesi ile plato
daha iyi degerlendirilebilir. Oblik grafiler A-P ve yan
grafilerde gortilmeyen kirik hatlarini  gosterebilir.
Parcall kiriklarda traksiyon grafileri hem kingin
degerlendirimesinde hem de ligamentotaksis
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etkisinin gérilmesinde cok degerlidirler. Eger eklemi
koprileyen eksternal fiksator veya iskelet traksiyonu
uygulanacak ise grafilerin ve BT'nin traksiyon
etkisinde yapilmasi uygun olur. Birgok ¢alisma BT nin
tibia plato kirklaninin ameliyat planlamasindaki
roliinii ortaya koymustur®. Ozellikle frontal plandaki
BT kesitleri eklemdeki ¢okme miktarini ok iyi
gosterirler.  Yacoubian ve arkadaslari, tibia plato
kiriklarinin siniflamasinda ve tedavi planlamasinda
MR'1n yerini arastirmislar ve direk grafilere ilaveten BT
yerine MR'in daha 6énemli oldugunu belirtmislerdir®.
Kirikli gikiklarda veya damar yaralanmasi stiphesi var
ise arteriyografi mutlaka yapilmalidir. Yiksek enerji
ile meydana gelen kiriklarda eger distal nabizlar
alinamiyor ise ayakbilegi ve koldan arteryel tansiyon
olciilmelidir. ikisi arasindaki oran 0,9'dan kiigiik ise
bu bir arteryel yaralanma isareti olabilir, bu durumda
acil anjiyografi endikasyonu vardir. Her iki kondilin
beraber kinldigi veya ayrismis medial kondil yiiksek
enerjili tibia plato kiriklart kompartman sendromu
acisindan dikkatle incelenmelidir. Bu tip kiriklarda
kompartman basinci takibi gerekebilir.

Siniflamada Schatzker ve AO/ASIF siniflamalar
yaygin olarak kullaniir (Sekil 1). Schatzker
siniflamasi ve diger bircok siniflama A-P grafilere
gore kirigi degerlendirir®. Son zamanlarda A-P
grafilerde goriilemeyen koronal plandaki kiriklarin
6nemi vurgulanmaktadir®. Ancak yan grafilerde ve
bilgisayarli tomografi kesitlerinde degerlendirilebilen
bu tip posterior kayma kiriklari, yaygin kullanilan
siniflamalarda tanimlanmamaktadir.

Tedavi

Tibia plato kiriklarinin tedavisinin amaci stabil,
agrisiz ve fonksiyonel bir hareket acikligi olan diz
eklemi elde etmektir Tedavi secenekleri olarak,
eklemin agik rediksiyonu ve plak-vida ile tespiti,
artroskopi veya skopi yardimh perkitan vida tespiti,
eksternal fiksasyon, alci veya traksiyon uygulamasi
olarak sayilabilir GUnumiuzde tibia plato kiriklar
cerrahi tekniklerin ve goéruntileme yoéntemlerinin
gelismesi ile birlikte daha siklikla cerrahi yontemlerle
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Sekil 1: Tip I kirik tibia lateral platosunun kama seklindeki kingidur, tip Il ise ayni kinga ilaveten kingin ortasinda ¢ékme de vardir. Tip Ill'de sadece lateral
platonun ortasinda ¢okme vardir ve platonun cevresindeki korteks saglamdir. Tip IV ise tibianin medial plato kingidir (Buda kendi icerisinde kama seklinde
kirilma ve ¢ékme olarak A ve B'ye ayrilir). Tip V'de her iki plato kirnlmistir, metafiz ve diafiz saglamdir. Tip VI' da plato kingi ile beraber metafiz ile diafiz arasinda

da kirk vardr.

tedavi edilmektedirler.

Kirik parcalarinin ayrismamis oldugu disuk
enerjili tibia plato kiriklarinin tedavisi ameliyatsiz
olarak  gergeklestirilebili. ~ Eklemde instabilite
olusturmayacak, mekanik aksi bozmayan ve
deformite olusturmayan dustk enerjili kiriklarda
konservatif tedavi tercih edilmelidir. Alci veya ortez
tespiti, etken hareket ve 8-12. haftalarda kismi yik
verme sonrasl hasta tolere edebildigi 6lciide tam
yuk vermeye gecilir.

Tibiaplatokiriklarinincerrahitedaviendikasyonlarr;
eklemde belirgin basamaklasma, kirik beraberinde
instabilite yaratan ligaman yaralanmasi olmasi, diz
cikigiile beraber olmasi, kompartman sendromunun
eslik etmesi, acik kiriklar, her iki kondilin kiriklar,
frontal plandaki posterior kondiler kirikl gikiklar olarak
sayllabili. Eklemde basamaklasma miktar oldukca
tartismalidir. Bazi cerrahlar 1 mm basamaklasmanin
bile cerrahi yéntemlerle tedavi edilmesini &nermekte
iken bazlar 1 cm’ye kadar eklem ¢ékmesinin kabul
edilebilecegini belirtmektedirler. Ancak uzun dénem
takipler artroz gelisiminde, instabilite ve dizilim
bozuklugunun eklem yulzeyindeki ¢cokmeden daha
etkili oldugunu ortaya koymustur. Bu durumda daha
sik kabul géren yaklasim diz ekleminde instabilitenin
daha 6nemli cerrahi endikasyon oldugu yéniindedir.
Diz eklemi 20°’den daha az fleksiyonda iken diger
dize kiyasla 10" ’den fazla instabilite varsa cerrahi
yontemlerle tedavi edilmesi  6nerilmektedir®.
Ameliyat 6ncesinde ve tespit yapildiktan sonra
ameliyat sirasinda stres testi yapilmal ve eslik eden
bag lezyonu olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Eklem ici ¢okme eger aksiyel instabilite, mekanik
aksda sapma olusuruyor ve ligamentotaksis
teknikleri ile duzeltilemiyor ise eklem ylzeyi cerrahi
olarak yukseltilmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonu olan tibia plato
kiriklarinda, acik rediiksiyon ve internal tespit altin
standart olarak kabul edilir Ancak bu boélgenin
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cerrahi tedavisinde yara komplikasyonlar riski ok
yuksek oldugu icin yumusak dokularin durumuna
en uygun olan cerrahi teknik secilmeli, zamanlama
dogru yapilmali, gereksiz ve asin insizyonlardan
kacinilmalidir.

Yiksek enerji ile meydana gelmis tibia plato
kiriklarinda; kirik agiksa, kapali kirkta yumusak doku
yaralanmasi acik cerrahi girisime izin vermiyorsa, asiri
instabilite varsa, akut damar yaralanmasi varsa veya
politravmal hastada hasar kontrol amaci ile gegici
olarak kirik bolgeyi koprileyen eksternal fiksator
uygulanabilir (8-10). Genellikle ilk iki hafta icerisinde
yumusak dokular iyilestikten sonra veya burusma
testi belirginlestikten sonra acgik cerrahi girisime
gecilebilir. Bu bolge metafizer oldugundan ve kallus
olusumu hizh oldugundan agik cerrahi icin 3-4
haftadan daha fazla beklenilmesi 6nerilmemektedir

Tibia plato kiriklarinin cerrahisinde tercih edilen
tespit mutlaka erken harekete izin verebilmelidir.
Daha c¢ok osteoporotik olmayan geng hastalarda
meydana dgelen kama seklindeki Schatzker tip |
kiriklarda iki kanule vida ile tespit yeterli olabilmekle
beraber; tek kondil kiriklaninda destek plagi
osteosentezi cok daha stabil hale getirir Basit
kiriklarda elle veya lateralden bir distraktor veya gecici
eksternal fiksator ile traksiyon sonrasi rediiksiyon
skopi ile elde edilebilir. Ancak eklemde ¢okme olan
daha komplike kiriklarda (Schatzker tip I, IlI) veya
lateral meniskis yirtiginin eslik ettigi durumlarda
direk artrotomi veya artroskopik gozlem gerekir.
Artrotomi uygulandiginda kirik hatti kapak seklinde
acilarak metafizer defekt bolgesine ulasilabilir. Eklem
yuzeyine ise lateral menisko-tibial bag kesilerek
submeniskal yoldan ulasilabilir. Eklemdeki ¢okme
yUkseltildikten sonra metafizde olusan kemik defekt
greft ile veya bosluk dolduran baska bir materyal
doldurulabili. Ancak son zamanlarda daha fazla
kullanilan kilitli plaklar ile yapilan osteosentezde
greftlemeye daha az ihtiyac duyulmaktadir. Medial
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plato kiriklan genellikle tek parga halinde basit kirk
gibi olmasina ragmen (Schatzker tip V) diz ¢ikigi
ile beraber gorulebilir, lateral kollateral, anterior-
posterior capraz bag ve nérovaskiiler yaralanma riski
vardir. Tip IV kirklarda osteosenteze binen yukin
moment kolu ¢ok fazla oldugu icin kantle vida
osteosentezi yeterli degildir ve varus gelisme riski
yuksektir. Medial kondilin kapali rediksiyonu cok
glctir, posteromedialden agik rediksiyon ve stabil
bir destek plagn tespiti gerekir.

Schatzker tip V ve tip VI kinklarda genellikle
yumusak doku hasarn yiksektin Moore ve
arkadaslannin calismalarninda, her iki kondilin
kirk oldugu olgularda medial ve lateralden plak
uygulanan 11 olgunun 9Qunda yara problemleri
gelistigini bildirilmistir!' ). Rademakers ve arkadaslar,
acik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi edilmis
tibia plato kiriklarinin, bikondiler olan % 31' inde
cift insizyon kullanilmig 109 hastanin sonuglarini
incelemiglerdir’®.  Sonugta olgularin  yasindan
bagimsiz olarak ameliyat sonrasi birinci yilin sonunda
fonksiyonel sonucu iyi olan hastalarda ge¢ dénemde
artroz gelisiminin ¢ok az oldugunu saptamislardir.
Kirikta 5 mm’den fazla deplasman veya kirik ile iligkili

h

Ameliyattan 3 ay sonraki radyolojik ve klinik durumu gériilmektedir (g,j).
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olarak 5”’den fazla instabilite var ise agik rediiksiyon
ve internal tespit 6nermislerdir.

Her iki kondilin kirik oldugu durumlarda sadece
lateral yaklasim ile medial kondili yerlestirmek pek
mumkin olmaz, antero-lateral ve postero-medial iki
ayr kesi ile cift plak kullanilmasi gerekir. Bu kiriklarda
medial kondil genellikle tek parca halinde veya daha
az parcali oldugu igin medial kondilin anatomik
rediksiyonu ve destek plagi ile ostesentezi sonrasi diz
ekleminin dizilimi saglanmis olur. Daha sonra laterale
plak uygulamak, gerekirse eklemin yukseltilmesi
daha kolay gergeklestirilir (Sekil 2). Metafizer
parcalanmasi olan tibia plato kiriklarinda klasik
yaklasim olan lateralden plak-vida osteosentezinin
varus defomitesine direnci disik oldugu igin
genellikle medialden plak veya eksternal fiksator
gibi ikinci bir osteosentez ilavesi 6nerilmektedir®!3,
Diger tedavi sekli intrameduller civilerdir. Bu bolgenin
anatomik yapisindan dolayi IM civi uygulamasinda
kirk bolgesinde valgus veya apexte anterior acillanma
sik gortlmektedir. Bu problemleri énlemek icin IM
civi uygulamalarinda ilave plak gibi cesitli uygulama
modifikasyonlari 6nerilmektedir4. Son zamanlarda
yaygin olarak kullanilan Kkilitli plaklar 6zellikle

i j
Sekil 2: 31 yasinda, kadin hasta, arac disi trafik kazasina bagl, Schatzker tip VI tibia plato kingi mevcut (a,d). Once posteromedial yaklasim ile medial kondile
destek plag yerlestirildikten sonra dizilim elde edildi. Anterolateral ayr bir yaklagim ile eklem rediksiyonu saglanarak lateralden destek plagi uyguland (e,f).
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metafizer parcal tibia plato kiriklarinin tedavisinde
kuguk insizyonlar ile adale altina yerlestirilebilmeleri,
kirik fragmanlann dolagimint bozmamalar ve sabit
acih vida ozelliklerinden dolayr medialden ikinci bir
osteosenteze gerek duyulmadan stabilizasyonu
saglayabilmeleri nedenleri ile yaygin olarak kullani
Imaktadirlar®!®. Ancak kilitli plak uygulamasinda
once her iki kondil redikte edildikten sonra kantle
vida ile osteosentez yapilmali daha sonra anatomik
kilitli plak yerlestirilmelidir. Her iki kondilin posterior
kayma kiriklarinda ise posterior S sekilli yaklagim ile
girilmesi ve posteriordan her iki kondile de destek
plagi uygulanmasi 6nerilmektedir®.

Schatzker tip V ve tip VI kiriklarda yumusak doku
problemlerinden dolay: sirkiler veya hibrid eksternal
fiksatorler eklem ytizeyinin sinirh internal fiksasyonu
ile beraber veya tek basina da kullanilmaktadirlar
(15-18). Bu yaklasimda indirek rediksiyon
tekniklerinden faydalanilabilir ~ (ligamentotaksis)
ve sinrrh agik rediksiyon teknikleri ilave edilebilir.
Ancak Su ve arkadaglari, 55 yas Uzerinde cerrahi
olarak tedavi edilmis 39 tibia plato kirkli hastanin
sonuclarini degerlendirmisler, kéti sonuclarin ileri
yas ve eksternal fiksator tedavisi ile iligkili oldugunu
tespit etmiglerdir®®. Eksternal fiksatorlerin  en
buylk dezavantaji tel dibi problemleridir. Marsh ve
arkadaslar, iki hastada ¢ivi dibi problemine bagh

g
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septik artrit olgusu bildirmislerdir®?. Yapilan anatomik
calismalarda diz ekleminde eklem kapsulinin 14
mm distale kadar uzandigini, bu durumda eksternal
fiksator civi/tellerinin daha distalden yerlestirilmesi
gerektigi belirtiimisti. Diger yandan 50 olguluk
serilerinde Morandi ve arkadaslari, eklem cevresinde
ve cok yakininda Kirschner teli kullanmalarina
ragmen hi¢ bir olguda septik artrit gelismedigini,
septik artrit gelismesinin daha kalin olan Schanz
civileri ile iligkili oldugunu 6ne stirmuslerdir?.

Yuksek enerjili tibia plato kiriklarinin eksternal
fiksator ile tedavisinde rediiksiyonu saglamak igin
sinirh internal tespit (kanule vida vb) uygulandiginda
ilk yerlestirilen osteosentez materyalleri eksternal
fiksator uygulamasini guclestirmektedir.  Ayrica
tedavi suresince ayni anda eksternal ve internal
materyallerin birbirine yakin olmasi enfeksiyon
riskini arttirmaktadir. Bu problemi ¢ozmek amaci ile
tasarladigimiz “yeninesilinterfragmanterkompresyon
yapan” Schanz ¢ivileri ilave internal materyal (Kantile
vida vb) kullanimasinm gerektirmemesi nedeni ile
kolaylik saglamaktadir®® (Sekil 3). Kompresyon
Schanz civisi kullanilarak tedavi edilen tibia plato
kirikl hastalarda c¢ivi dibi problemlerine bagh septik
artrit gérulmemistir.

Ameliyat sonrasi yumusak doku iyilesmesi
ve Odemin azalmasini takiben erken harekete

J

Sekil 3: 30 yasinda, erkek hasta, arag disi trafik kazasina bagh agik, oldukga parcal Schatzker tip VI olarak degerlendirilen tibia plato kirgi mevcut mevcut (a-d).
Krusun diger bolgelerindeki yumusak doku yaralanmasi Tscherne Il olarak degerlendirildi. Yumusak doku hasarinin cerrahi insizyona izin vermesinin haftalar
surecegi dustintlerek interfragmanter kompresyon yapan Schanz givileri kullanilan hibrid eksternal fiksator ile osteosentez yapildi. Tedavi sirasinda yumusak
dokularin durumu ve tedavi sonrasi 2. yildaki radyolojik ve klinik gérinttisi géralmekte (e-l).
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baslanmalidir. Eger meniskis tamiri yapilmis ise
fleksiyon hareketinin 3 veya 4 hafta 60 derece ile
kisitlanmasi gerekir. Yiuk vermeye kingin kaynama
durumuna gore 8-12 hafta sonra izin verilir.
Enfeksiyon, yumusak doku nekrozu, kondroliz,
kaynamama, deformite, eklem sertligi karsilasilan
komplikasyonlardir. Yara problemi olur ise genis
debridman, irrigasyon ve osteosentez materyallerinin
cikartilmasi gerekebili.  Olusan yumusak doku
defekti icin gastroknemius flebi veya vakum
yardiml yara kapama sistemleri kullanilabilir. Eklem
sertligi gorulur ise agik veya artroskopik eklem ici
yapisikliklanin gevsetilmesi uygulanabilir. Kaynama
problemi en sik Schatzker tip V ve tip VI kiriklarda
metafizodiyafizer boélgede gérilir. Bu durumda bu
bolgenin erken greftlenmesi 6nerilmektedir®.
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