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Proksimal tibia kiriklarinda rediiksiyon yontemleri ve
kilitli plak uygulamalari

Reduction methods and applications of locking plate in proximal tibial fractures

Yakup Barbaros Baykal, Halil Burg, Tolga Atay

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, Isparta

Tibia plato kiriklar, tim kiriklarin yaklasik %2'sini olus-
turmakta ve ginimiizde gelismis teknolojiye ragmen
cerrahlar icin glg kiriklar olmaya devam etmektedir. Bu
kiriklar genellikle geng eriskin hastalarda yuksek enerjili
travma, yasl hastalarda ise diisuk enerjili travma sonrasi
meydana gelir. Yiiksek enerjili travma ile meydana gelen
kiriklara cesitli bag yaralanmalari ve ndrovaskiiler yara-
lanmalarin eslik edebilecegi akildan cikarilmamahdir.
Proksimal tibia kiriklarinda tedavide amag, tim eklem
ici kinklarda oldugu gibi aksiyel dizilimi, eklem yuzeyi
diizglinligund, eklem stabilitesini ve eklem hareketlerini
korumak, agrisiz bir hareket acikligi elde etmek ve post-
travmatik osteoartroz gelisimini dnlemektir. Proksimal
tibia kiriklarinin tedavisinde bu hedeflere ulasabilmek
icin kullanilan yontemler arasinda kilitli plaklar, minimal
diizeyde invaziv bir teknikle uygulanabilmeleri acisindan
ozel bir 6neme sahiptir. Kilitli plaklarin teknik olarak kon-
vansiyonel plaklardan bazi 6zellikleri agisindan Gstiinli-
gu su gotiurmez bir gergektir. Bu derlemede proksimal
tibia kiriklarinda rediiksiyon yontemleri ve kilitli plak
uygulamalar konusu 6zetlenmistir.

Anahtar sozcikler: Kilitli plak; proksimal tibial kiriklar; reduksi-
yon yontemleri.

Tibia plato kiriklari, tim kiriklarin yaklasik %2’sini
olusturmakta ve yeni implantlara ragmen cerrahlar
icin tedavisi zor kiriklar olmaya devam etmektedir.l"
Genellikle genclerde ylksek enerijili travmalar, yaslilar-
da ise osteoporotik kemikte disik enerijili travmalar
sonrasi gorilir. Yuksek enerjili travma sonucu olu-
sanlarda, plastik cerrahi islemler gerektiren yumusak
doku defektleri, kompartman sendromu, damar-sinir
yaralanmalari, meniskus lezyonlari, capraz bag ve kol-
lateral bag yaralanmalan kiriga eslik edebilir.? Bu

Tibial plateau fractures constitute about 2% of all fractures
and despite the advanced technology today, these
fractures continue to be difficult for surgeons. These
fractures usually occur following high-energy trauma in
young adult patients and low-energy trauma in elderly
patients. It should be kept in mind that various ligament
and neurovascular injuries may accompany the fractures
that occur due to high-energy trauma. As with all intra-
articular fractures, the purpose of treatment of proximal
tibial fractures is to protect axial alignment, joint surface
uniformity, joint stability, and joint movement, to obtain a
painless range of motion and to prevent the development
of posttraumatic osteoarthritis. Among the methods used
in the treatment of fractures of the proximal tibia fractures
in order to achieve these goals, the locking plates have a
special importance in that they can be applied with a
minimally invasive technique. The technical superiority
of the locking plates to the conventional plates in terms
of some features is an incontestable fact. This review
summarizes the reduction methods and the locking plate
applications in proximal tibial fractures.

Key words: Locking plate; proximal tibial fractures; reduction
methods.

nedenle dikkatli bir fizik muayene yapilmali ve 6zel-
likle norovaskiler durum kaydedilmelidir. Bu kiriklarin
siniflamasinda en sik AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesenfragen) ve Schatzker siniflamalar kul-
lanilmaktadir (Sekil 1, 2).>3 Direkt radyografilerin yani
sira bilgisayarli tomografi (BT) de kirik pargalarin daha
iyi goruntilenmesinde, tani konulmasinda ve ameliyat
oncesi planlamada yardimci olur. Manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ise eslik eden yumusak doku pato-
lojilerinin ortaya konmasinda daha fazla yardimci olur.
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Proksimal tibia kiriklarinin tedavisinde, tim eklem
ici kiriklarda oldugu gibi aksiyel dizilimi, eklem ytzeyi
dizglinlagind, eklem stabilitesini ve eklem hareket-
lerini korumak, agrisiz bir hareket acikligi elde etmek
ve posttravmatik osteoartroz gelisimini dnlemek ana
hedef olmalidir.”! Devam eden agri, diz hareketlerinde
kisithihk, sekil bozuklugu, instabilite, bosluk hissi ve
tekrarlayan sislikler basarisiz tedaviyi gosteren bulgu-
lardir. Ayrica eklem ylizeylerinin restore edilememesi,
dizilim bozuklugu ve instabilite posttravmatik osteo-
artroza yol acar.

Stabil ve ayrilmamis kiriklarda, durumu ameliyata
izin vermeyen hastalarda konservatif tedavi uygula-
nabilir. Menteseli breys ve erken hareket arzu edilir,
yuk vermeye 8-12. haftalarda baslanir. Eger konser-
vatif tedavide fonksiyonel breys yerine uzun bacak
al¢i uygulanirsa dizde sertlik gelisir. Bununla birlikte
tedavide hem cerrahi hem de algi uygulanirsa dizdeki
sertlik cok daha fazla olmaktadir.™

Kemik: Tibia/fibula (4)

TOTBID Dergisi

Bircok yazar icin cerrahi tedavi endikasyonlari
farkhliklar icermekle birlikte acik kiriklar, damar
yaralanmasi veya kompartman sendromu ile birlik-
te olan kiriklar mutlak cerrahi endikasyon tasirlar.
Eklem hattinda 1 cm ¢dkmeyi konservatif tedavi icin
kabul edenler oldugu gibi, 1 mm’lik bir ayriimayi
bile kabul etmeyenler vardir.”% Ancak uzun dénem
takiplerde posttravmatik artroz gelisimi acisindan
eklem yuziindeki ¢okmeden ¢ok, instabilite ve dizi-
lim bozuklugunun daha 6nemli oldugu ileri siril-
mistir.'? Kapali proksimal tibia kiriklarinda fonksi-
yonel breysin kullanildigi bir calismada Martinez ve
ark.'"’ ilk muayenede kisaligin 15 mm'’yi gegmedigi
aksiyel olarak instabil oblik, spiral, parcali kiriklarda
ve manuel traksiyon sonrasi 5 dereceden az agilan-
manin oldugu olgularda konservatif tedavi uygula-
mislardir. Bu calismanin sonucunda basarili klinik ve
radyolojik sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Yerlesim: Proksimal segment (41)

Tip A. Eklem disi (41-A)

Tip B. Kismi eklem (41-B)

\

Tip C. Komple eklemi
ilgilendiren (41-C)

Gruplar:

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

1. Aviizyon 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)

2.Yalnizca
¢6kme ¢okme birlikte miilgilendiren miilgilendiren

Tibia/fibula, proksimal, komple
eklemi ilgilendiren (41-C)

3.Ayrlmave 1.Komple ekle- 2.Komple ekle- 3.Komple eklemi
ilgilendiren cok

(41-B2) (41-B3) basit, metafiz- basit, metafizyel parcall
yel basit cok pargali (41-C3)
41-C1) 41-C2)

Sekil 1. AO siniflamasi.™
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Tip IV TipV

Sekil 2. Schatzker siniflamas.™"

REDUKSIYON YONTEMLERI

Ayrilmis olan proksimal tibia kiriklarinin rediikte
edilmeleri gerekir. Rediiksiyon yontemlerini kabaca
direkt (acik) ve indirekt (kapali) olarak iki gruba ayi-
rabiliriz.

«  Kapal rediiksiyonda ekstremiteye uzunlugu
boyunca genellikle elle traksiyon uygulanir,
gerektiginde diger diizlemlerden de traksi-
yon yapilabilir. Pratik uygulamada traksiyon
masas! kullanimi yaygin ve kullanigh degildir.
Dizilimin kontroli icin koter kablosu kullani-
labilir. Rediiksiyonun kontroli icin floroskopi
sikhikla kullanilan bir yontemdir. Traksiyonun
daha ¢ok metafizyel uzanimli kiriklarda faydali
olacagini bilmemiz gerekir. Platoda ¢dkme-
nin eslik ettigi kiriklarda traksiyonun faydasi
yoktur. Kapali rediiksiyon icin sedasyon veya
anestezi gerekebilir. Bu yontemle, Martinez ve
ark.,™ manuel traksiyon sonrasi 108 olgunun
88'inde 6 dereceden az anguler deformite ile
basarili sonuclar elde edildigini bildirmislerdir.

« Acik rediiksiyon, proksimal tibia kiriklarinda
eklem yuzeyinin ve aksiyel dizilimin ¢cok daha
iyi kontrol edilmesini saglar. Reduksiyon isle-
mi tamamen acik olarak yapilabilecegi gibi
artroskopi ve floroskopi yardimh olarak da
yaplilabilir. Her iki yontemde de 6n capraz bag
rekonstriksiyonunda kullanilan kilavuzlu sis-
temlerden faydalanilabilir. Tedavide artrosko-
pinin kullanimi eklem ylizey restorasyonunun
daha iyi go6zlenmesi, eklem icinin yikanmasi ve
hematom ile kiiclik serbest parcalarin uzaklas-
tinlmasi, eslik eden eklem ici yaralanmalarin

tani ve tedavisine olanak vermesi gibi avan-
tajlar saglamaktadir. Ayni zamanda gozlem
icin meniskisin periferden kesilmemesini
saglamasi, ameliyat sonrasi daha az agri, daha
az hastanede kalis siiresi ve daha erken diz
hareketlerine donis gibi artilari da berabe-
rinde getirebilir. Ancak o6zellikle ¢ok parca-
Ih kiriklarda artroskopi icin kullanilan sivinin
kompartman sendromuna yol acabilecedi g6z
ontinde bulundurulmahdir.'™ Artroskopinin
olmadigi durumlarda da ilk is olarak eklem
acilarak eklem yiizeyi restore edilmelidir.
impakte olmus fragmanlar dikkatli bir sekilde
yerlerine yerlestiriimelidir. Coken bolge kiguk
kiicik ¢ok sayida fragmandan olusuyor ise,
bunlar tek tek diizeltmek mimkin degildir
bunun yerine bu parcalarin toplu halde diizel-
tilmesine calisiimalidir. Bu dizeltme sonrasi
muhtemelen impaksiyona bagl olusan bosluk
ise otojen veya otojenik greftler ile destek-
lenmelidir. Eklem hattinin daha sonra ¢ok-
memesi icin eklem hattinin hemen altindan
vidalar veya Kirschner telleri (K-telleri) ile des-
tek saglanmalidir. Bu arada tibia kondillerine
genisleme var ise buyik ve kuvvetli klempler
ile rediiksiyon saglanmaldir. Schatzker tip lll
kiriklarda oldugu gibi pilir depresyonun oldu-
gu durumlarda kirik hattinin distalinde ve tibia
medialinde kortikal bir pencere acarak, kilavuz
sistemler yardimiyla ¢coken bolge skopi kont-
roli altinda yukseltilmeye cahsihr.

KiLiTLi PLAK UYGULAMASI

Kilitli plaklar ilk kez 1990'da Isvicre Davos'ta Dr. M.
Perren ve R. Frigg tarafindan gelistirilmistir. Kirik teda-
visinde yeni bir ¢cag acan bu plaklarin konvansiyonel
plaklara gore osteoporotik kemikte aksiyel olarak dort
kat daha glcli oldugu gosterilmistir.l'34

Bilindigi gibi kilitli plaklar 6zellikle osteoporotik
kemikte acgisal stabilite saglar ve kemige tutunmayi
artinr. Farkli kullanim sekillerine bagh olarak kilitli
plaklar:

+ Notralizasyon plagi,

« Destek (buttress) plagi,

« Kaymayi engelleyici plak ve

« Kopru (bridging) plak olarak adlandirilabilir.™

Bunlarin yani sira kilitli plaklar ve sinirli temas eden
dinamik kompresyon plaklar (LC-DCP; limited con-

tact-dynamic compression plate) periosteal damarla-
ra basi yapmadiklari icin kirik bélge kanlanmasini da
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cok fazla bozmazlar. Bu plaklarin kilavuzlu sistemlerle
minimal invaziv prensiplere uygun olarak yerlesti-
rilebilme secenegdi olmasi da ayr bir avantaj saglar.
Boylece hem buyuk kesiler yapilmamis olur hem de
kirik dolasimi fazla etkilenmemis olur.

Kilitli plaklarin basari ile kullanilabildigi yerlerden
biri de proksimal tibia kiriklaridir. Ozellikle her iki
platonun da kirildigi ve ge¢miste hem medial hem de
lateralden plak uygulanan kiriklarda, sadece lateral-
den uygulanan kilitli plagin medialde de destekleyici
etkisinin oldugu, varus ¢okmesini engelledigi biyo-
mekanik calismalarla gosterilmistir.l'>1¢!

Kilitli plaklarin, proksimal tibia kiriklarinda [AO/
OTA (Orthopaedic Trauma Association) tip 41 A2, A3,
C1, C2, C3] ve tim proksimal diyafizyel (AO/OTA tip
42) kiriklarinda kullanim endikasyonu vardir.l'”?

Planlama, ameliyat 6ncesi dénemde mutlaka
yapilmasi gereken onemli bir asamadir. Planlamada
insizyon (yeri, buyukligl), rediksiyon icin asamalar
ve gerekli olan enstriimanlar, osteosentezin yontemi
ve secilecek implantlar g6z 6niinde bulundurulmali-
dir. Ameliyat 6ncesi Gzerinde durulmasi gerekli diger
bir konu da cildin durumu ve buna bagli olarak cerra-
hinin zamanlamasidir. Cogu yuksek enerijili tibia plato
kinginda, yumusak dokunun iyilesmesi icin gecici bir
eksternal fiksator uygulamasi gerekebilir. Yumusak
doku iyilesmesini takiben 7-21 giin icerisinde cerrahi
uygulanabilir. Agik kiriklar acil cerrahi girisim gerekti-
rir. Dusuk enerjili ve genellikle tek kondili tutan kirik-
lara daha erken girisimde bulunulabilir.7

Cerrahi Teknik

Ameliyat ©ncesi uygun malzemeler oldugu
(uygun boyda plaklar, vida, rediiksiyon klempleri vb.)
teyit edildikten sonra uygun anestezi ile hasta sir-
tlistl pozisyonda yatirilir. Tercihen radyolusen masa
floroskopi kullanimini kolaylastiracaktir. Diz gast-
roknemius kasinin gevsetilmesi ve rediksiyona yar-
dimci olmasi amaciyla yaklasik 30 derece fleksiyona
getirilir. Kompartman sendromu agisindan riskli olan
proksimal tibia kiriklarinda submuskuler plak yerlesti-
rilmesi sirasinda kompartman basincinin artabilecedi
ihtimalinden dolayi turnike uygulamasi tercih edil-
mez. Rediksiyon amaci ile Esmarch bandaji sarldi-
gini bildiren yayinlar vardir.'”! Ayni taraf iliyak kanat
ve tim alt ekstremite steril sekilde hazirlanir. Plak
uygulanmadan 6nce eklem ici kirtk anatomik rediikte
edilmelidir. Clinki plak uygulandiktan sonra reduksi-
yon mumkuin dedgildir. Kilitli plak tamamen kirik hatti
ortaya konularak yapilabilecegi gibi minimal inva-
ziv prensiplere uygun olarak da uygulanabilir. Eger
eklem ici kirik ve bu kirikta bir basamaklanma var ise,
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insizyona lateralde eklem hattinin proksimalinden
baslanir, femur distali lateralden Gerdy tlberkilline
dogru uzanan ve tibia kristadan yaklasik 1 cm uzak-
ta sonlanan hafif egimli uzun S (lazy S) seklinde bir
kesi yapilir. Cilt alti gegildikten sonra iliotibial band
kesiye uygun sekilde kesilir ve Gerdy tlberkilinde
periost ortaya konur. Eklem ici girisim yapilacak ise
lateral meniskiisiin (submeniskal artrotomi) periferik
yapisma yeri kesilir ve aski sttiri ile meniskiis ekarte
edilir. Buradan eklem ici girisimler (serbest parcala-
rin eksizyonu, eklem ylzi onarimi, meniskis tamiri
vb.) yapilir. Eklem yizl restore edildikten ve skopi
kontroli ile teyidi yapildiktan sonra K-telleri ile gegici
tespit yapilir. Bu esnada femoral distraktor kullanimi-
ni 6nerenler vardir. Plak uygulanmadan 6nce, eklem
ylzeyine ulasan kiriklarin tespitinde anatomik rediik-
siyonu koruyacak, kirik fragmanlar arasi kompresyon
saglayacak ve plak uygulamasini da 6nlemeyecek
sekilde tibia kondillerinin kansell6z vidalar ile tespiti
mutlaka yapilmalidir. Daha sonra plak submuskiiler
sekilde distale dogru ilerletilir (Sekil 3). Kirik hatti ve
plagin pozisyonu skopi ile kontrol edilir (Sekil 4). Bu
sekilde plak uygulamasinin kompartman basincini
artirmadigi bildirilmistir.'® Eger slphe varsa plagin
distaline uyan bolgede kiclk bir kesi yapilabilir ve
plagin kemige en uygun sekilde oturmasi saglanir.
Bundan sonra vidalar usuliine uygun olarak kilavuz
yardimi ile yerlestirilir. Tekrar vurgulanmasi gereken
onemli nokta, rediksiyonun plak yerlestiriimeden
once yapilmasi gerektigidir. Kilitli plaklar rediiksiyon
cihazi olarak kullanilamasa da rediksiyona yardimci
olarak kullanilabilir.

Kilitli plaklarda vidalari yerlestirirken bazi kurallara
uymak gerekir:

1. Konvansiyonel vidalar kilitli vidalardan 6nce
yerlestirilmelidir,

Sekil 3. Plagin submuskiler bir sekilde distale dogru iler-
letilmesi.
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Sekil 4. Kirik hatti ve plagin pozisyonunun skopi ile kont-
rold.

2. Konvansiyonel vidalar plagi kemige yaklasti-
rirlar,

3. Kilitli vidalar plagi kemige yaklastirmazlar,

4. Cektirme vidasi atilacak ise, kilitli vidalar uygu-
lanmadan 6nce yapilmahdir,

5. Kilitli vidalar en son yerlestirilmelidir.'

Bikondiler kiriklarda, medial kondil yeterince tes-
pit edilemez ise veya posteromedial fragman varligin-
da"® medial plak uygulamasi eklenebilir.

Yukarida anlatilan cerrahi teknige uygun olarak
tedavi edilen 27 yasinda kadin hastaya ait proksimal
tibia kinginin radyolojik gorintileri sekil 5'de gordil-
mektedir.

Schatzker tip I, AO/OTA 41-B1 kiriklarda, kirik hat-
tina meniskis girebilir. Acik ya da artroskopik yon-
temle rediksiyon saglandiktan sonra eklem hattinin
hemen altindan gonderilen cektirme (lag) vidalari ile
tespit saglanir. ileri seviyede osteoporotik kemiklerde
destek amacli kilitli plak kullanilabilir. Schatzker tip II,
AO/OTA 41-B3 kiriklarda, ¢oken plato yukari kaldirilip
arkasi greftlendikten sonra basit bir destek plagi ile
tespit edilebilir. Agisal bir instabilite olmadigindan,
osteoporotik kemikler disinda kilitli plak gerekmez.
Schatzker tip Ill, AO/OTA 41-B2 kiriklarda sadece ¢oken
parca yukseltilir ve geng hastalarda kansell6z vidalar
ile buranin desteklenmesi yeterlidir. Kilitli plak gerek-
sinimi yoktur. Schatzker tip 1V, AO/OTA 41-B1.2, B2.3,
B3.2 kiriklarda ayri bir posteromedial parca var ise
bu parca posteromedial kesi ile ortaya konur ve bir
destek plagi ile tespit edilir. Osteoporotik kemikte

lateralden kilitli bir plak uygulanabilir. Schatzker tip V,
AO/OTA 41-C1 kiriklarda metafizer bodlgeye uzanan
her iki plato kirngi vardir. Basit traksiyon ile rediiksiyon
saglanabilir. Genellikle rediiksiyon anatomik ve stabil
oldugu icin kilitli plaklara gereksinim yoktur. Ancak
secilmis olgularda lateralden uygulanan kilitli bir plak
ile medial plato da tespit edilmis olur. Bunlarin disin-
da her iki tarafa da uygulanan basit destek plaklar ile
tedavi edilirler. Schatzker tip VI, AO/OTA 41-C2, C3
kiriklarda metafiz ve diyafize uzanan parcali bir kirik
vardir. Rediksiyonu takiben lateralden kilitli plak
uygulanir. Ancak burada hangi parcalara kilitli vida
atilacagi, hangi parcalara ¢ektirme vidasi atilacagi
g6zden gecirilmelidir.2”

Ameliyat Sonrasi Bakim

Diz genellikle menteseli bir breys ile tespit edilir.
Tespitin saglamligina gore surekli pasif hareket (CPM;
continuous passive motion) cihazi ile ameliyat sonrasi
2. ya da 3. giinde pasif olarak diz hareketlerine basla-
nir. Diz hareketleri 90 dereceye ulastiginda aktif hare-
ket ve glclendirme egzersizlerine gecilir. Radyolojik
olarak kallus goériilmeye baslandiginda parsiyel yuk
vermeye izin verilir. Klinik ve radyolojik kaynama
olana kadar tam yik vermeye miisaade edilmez ki
genellikle bu 3. ayr bulur. Erken dénemde trombofi-
laksi unutulmamahdir.®

Cole ve ark.2" 77 proksimal tibia kirigina minimal
invaziv yontemle kilitli plak uygulamislardir. Ortalama
14 aylk takipleri sonucunda %97 oraninda stabil kay-
nama bildirmislerdir. Oh ve ark.?? 24 proksimal tibia
kingina pekitan plak uygulamislardir. Ortalama 16.5
hafta takip edilen hastalardan birinde 1 cm kisalik,
bir hastada 6° valgus, bir hastada 5° varus deformi-
tesi ve bir hastada yuzeyel enfeksiyon bildirmislerdir.
Rasmussen skorlamasina gore hastalarin ¢ogunda
muikemmel ve iyi sonuglara ulasilirken bir hastada
kot sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Oh ve ark.1%
proksimal tibia kiriklarinda minimal invaziv perkitan
plaklamanin avantajli sonuglar saglayacagini bu calis-
malari ile gostermislerdir.

Komplikasyonlar

Kilitli plaklar ile daha disik komplikasyon oran-
lari bildirilmekle birlikte bircok komplikasyon bildiril-
mistir. Bunlardan baslicalan derin enfeksiyon, ylizeyel
enfeksiyon ve yara ayrilmasi, ameliyat sonrasi dizilim
bozuklugu, dizilimin daha sonraki bir donemde kaybi,
kaynamama, varusa acilanmanin oldugu ¢c6kme, plak ve
vidalara bagli iritasyon, peroneal sinir hasari ve ameliyat
sonrasi kompartman sendromu olarak sayilabilir.1223-2%)

Sonug olarak eklem ici tutulumun oldugu veya
olmadigi proksimal tibia kiriklarinda kilitli plak
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uygulamasi dahili bir eksternal fiksator olarak distni-
lebilir. Ekleme uzanimi olan proksimal tibia kiriklarin-
da, eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonunun plagin
hemen proksimalinden kirik hattina uygulanan vidalar
ile kompresyon yapilarak tespiti gereklidir. Kilitli plak
Uzerinden gonderilen kilitli vida ile bu kompresyonun
yapilamayacagi unutulmamalidir. Ozellikle osteopo-
rotik kiriklarda, sabit acili bir yapi olusturmasi ve daha
siki bir tespit saglamasi, kaynama oranlarinin yiksek,
enfeksiyon ve diger komplikasyon oranlarinin daha az
olmasi nedeniyle kilitli plaklar proksimal tibia kiriklari-
nin tedavisinde iyi bir secenek olarak karsimiza cikarlar.
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