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Tibia eminensia kiriklarinda tedavi se¢enekleri

Treatment options in tibial eminence fractures
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Tibia eminensia kiriklari her ne kadar ¢cogunlukla ¢ocuk-
luk ve adolesan donemde goriilen tipte kiriklar olsa da,
nadir olarak eriskinlikte de goriilebilir. Cogunlukla direkt
grafiler tani icin yeterli olsa da, eslik eden yaralanmalar
ve direkt grafinin yetersiz oldugu durumlarda manyetik
rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografiden yarar-
lanilabilir. En sik kullanilan siniflama Meyers ve McKeever
siniflamasidir. Giiniimiizde Tip 1 kinklarin tedavisi algi
ile immobilizasyon iken, Tip 2 kiriklarin tedavisinde tar-
tismalar stirmektedir. Tip 3 ve 4 kiriklarin ise neredeyse
tamamina yakini cerrahi ile tedavi edilmektedir. 2000’ler-
den 6nce ¢ikan calismalarin ¢ogu her ne kadar artrosko-
piyi sadece tanisal bir yontem olarak goriip agik ameliyat
yontemlerini buna gore tamimlamis olsalar da, giiniimiiz-
de eminensia kiriklarinin ¢ogu artroskopik olarak tedavi
edilebilmektedir. Eminensia kiriklari her ne kadar nadir
de goriilseler, son dénemde ¢ocuklarda artan sportif
aktivitelerle birlikte daha sik gorilebilmektedir. Kirigin
anatomik rediikte edilerek 6n ¢apraz bag butinlugi ve
boyunun korunmasi, stabil bir tespitin saglanmasi tedavi
sonucunu belirleyen en 6nemli etmenlerdir.
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EMINENSIA KIRIKLARI PATOFIZYOLOJiSi

Tibia eminensia kiriklan her ne kadar ¢ogunlukla
cocukluk ve adolesan donemde goriilen tipte kiriklar
olsa da, literatiirde 7 yas ile 60 yas arasi goriilebildig;i-
ni gosteren calismalar da mevcuttur. Tibia eminensia
kirklan, eriskinlikteki midsubstance 6n ¢apraz bag yir-
tiklarina esdeger kabul edilebilir. Tibial epifiz, kemik
kisminin kemiklesmemesi nedeniyle 6n ¢apraz bagin
en zayif kismini olusturur. Dolayisiyla, eminensia ki-
riklari anteromediyal tibial eminensia kismindaki bag
insersiyo noktasindan kondroepifizyel ayrisma ile ger-
ceklesir.[-8]

Although tibial eminence fractures are mostly seen
in childhood and adolescents, it may also be seen in
adulthood. X-rays are usually enough for the diagnosis.
However, MRI and CT scan can be done for the associ-
ated injuries, and where the X-ray is not sufficient. Most
common used classification is described by Meyers and
McKeever. Nowadays, almost all of the type 1 fractures
are treated conservatively. However, there is no consen-
sus in the treatment of type 2 fractures. Almost all type
3 and 4 fractures are treated surgically. Arthroscopy
was seen only as a diagnostic tool in most of the pa-
pers published before 2000’s, but nowadays most of the
eminence fractures are treated with arthroscopic tech-
niques. Although eminence fractures are rarely seen,
the incidence is increasing because of increasing sports
activities in childhood and adolescents. Anatomic re-
duction of the fracture, protection of the integrity and
length of the anterior cruciate ligament, and stable in-
ternal fixation are the most important parameters that
affect prognosis.
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EMINENSIA ANATOMISI

Anatomik olarak, eminensia lateral ve mediyal tibial
plato arasinda yerleserek mediyal ve lateral menisk-
siin baglar i¢in yapisma noktasi olusturur. Triangiiler
yapiya sahip olup, ¢ocuklukta tamamen kikirdakla
kaplidir. On ¢apraz bag, tibial eminensiaya anterior ve
lateral dal olarak yapisir. Lateral meniskiisiin 6n boy-
nuzu tipik olarak yine bu bolgeye yapisir. Eriskinlige
dogru her ne kadar artikiiler yiizey icermese de; serbest
eklem faresi, 6n ¢apraz bagin butiinligiiniin bozulma-
s1 gibi sonuglari ele alindiginda, eklem king: gibi deger-
lendirilir.[-8]
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Sekil 1. On bir yas erkek hastanin Tip 3B eminensia kingi, direkt grafi ve MR gériintiileri.

EPIDEMIYOLOJi VE YARALANMA
MEKANIZMALARI

Aslinda ¢ocuk kiriklar igerisinde de 100 000’de 3 ile
oldukea nadir gériilen bir kirik tipidir. Dolayisiyla goz-
den kaginlma riski de yiiksektir. Yas gruplar incelendi-
ginde en sik 8 ile 19 yas grubu arasinda gériilmekle be-
raber, yaklasik %80’i 12 yas altinda saptanir. Olusum
mekanizmasi olarak, ¢ocuklukta daha az enerijili bi-
siklet kazalari, atletik aktiviteler ve kayak saptanirken,
eriskinlikte trafik kazalan gibi daha yiiksek enerjili ya-
ralanmalarda da goriilir. Yapilan kadavra ve deneysel
calismalar ile, traksiyonel kuvvetler ile benzeri yaralan-
malar olusturulabilmistir. Yine ayni calismalar, midsubs-
tance 6n capraz bag yaralanmalarinin yiiksek yiiklenme
asamalarinda oldugunu gosterirken, tibial eminensia
avulsiyon kiriklarinin dusiik yiiklenme asamalarinda
oldugunu gostermistir.[,6]

FiziKk MUAYENE

Hastayr doktora getiren nedenler; agn, sislik, eklem
hareketlerinde azalma ve ilgili ekstremite tizerine basa-
mamadir. Fizik muayenede genellikle ciddi hemartroz-
la karsilagilir. On gekmece, Lachman ve pivot-shift test-
leri miispet olsa da, saglikli muayene genellikle anestezi
altinda yapilabilir. Fizyolojik laksisite nedeniyle lateral
ve mediyal kollateral baglar dikkatli degerlendirilmeli

ve gerekirse diger ekstremite ile kiyaslama yapilmalidir.
Muayenede genellikle kemik blogu nedeniyle ekstansi-
yon kisithhr izlenir.[",6:10-15]

RADYOLOJiK iINCELEME YONTEMLERI

Cekilen direkt grafilerde en iyi goriis lateral ve tii-
nel grafilerinde saglansa da avulsiyon kirik bolgesi
ince kemiklesmis parca iceren non-ossifiye kikirdak
seklinde olabilir ve bu direkt grafilerde goriilmeyi
zorlastirabilir. Eslik edebilecek meniskus ve kollateral
bag yaralanmalarinin tespiti icin ya da ufak avulsiyon
kinklarinin gorintiilenmesi igin manyetik rezonans
(MR) goriintiilemeden ve adolesanlarda yiiksek ener-
jili kinklarda bilgisayarli tomografiden (BT) yararlani-
labilir (Sekil 1 ve 2).142

SINIFLAMA

En sik kullanilan siniflama Meyers ve McKeever si-
niflamasidir. Daha sonra Zaricznyj bu siniflamaya bir
tip daha eklemistir. Bu siniflamaya gore; Tip 1 kink-
larda deplasman yok iken, Tip 2 kiriklarda 6n 1/3
veya 1/2 kisim deplase olarak izlenir. Tip 3 kirklarda
ise parca tamamen deplase izlenir. Daha sonra gelis-
tirilen alt gruplamaya gore; Tip 3A kirklar tamamen
deplase iken, Tip 3B kiriklarda deplasman ve rotasyon
mevcuttur. Tip 4 kiriklar ise deplase ve pagalidir. Direkt
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grafide genellikle diizgiin degerlendirme yapilabilse
de, bazi galismalarda Tip 4 kinklar ancak artroskopik
goriinim sonucu net degerlendirilebilmistir. Yine bazi
calismalar da artroskopiyi bir tanisal yontem olarak
kullanmislardir. Artroskopi, eslik eden yaralanmalarin
saptanmasinda da kullanilabilir (Sekil 3).03]

ESLIK EDEN YARALANMALAR

Eslik eden yaralanmalar her ne kadar nadir de goriil-
se, en sik saptanan meniskiis yaralanmalandir. Bu me-
niskal yaralanmalar kirnk hattina girerek blokaj olus-
turup, kirik parganin rediikte edilmesini engelleyebilir.

Kollateral bag yaralanmalan da yine daha nadir olarak
eslik edebilir.[47:216.17]

TEDAVi SECENEKLERI

Meyers ve McKeever, 1959’da emiensia kirik sinif-
lamasini yayimladiklan dénemde, eminensia kiriklar
tedavisini hiperekstansiyonda manipiilasyonu taki-
ben immobilizasyon olarak tanimlamislardi. Bunun
yaninda, Tip 3 kiriklarda cerrahi segenegi de vurgu-
lamislard.[']

Gunumuzde Tip 1 kinklarn tedavisi alg ile immo-
bilizasyon iken, Tip 2 kinklanin tedavisinde tartisma-
lar sirmektedir. Tip 3 ve 4 kirklarin ise neredeyse

Sekil 2. On iig yas, erkek hastanin Tip 3A tibia eminensia kingi, pre-op MR gériintiileri.

TOTBID Dergisi

tamamina yakini cerrahi ile tedavi edilmektedir. Tip 2
ve 3 kiriklarda aspirasyon ve kapali rediiksiyon sonrasi
konservatif tedavi 6nerenler oldugu gibi, cerrahi tedavi
uygulayanlar da mevcuttur. Kapali rediiksiyon Tip 2 ki-
riklarin bazilarinda basarili olurken, Tip 3 kiriklarda bu
oran diser ve cogunlugu cerrahi ile tedavi edilir.["718]

Tip 1 Tip 2

Tip 3A Tip 3B Tip4

Sekil 3. Meyers ve McKeever siniflamasi.
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Sekil 4. Sekil 2’deki olgunun artroskopik gériintiileri: Rediiksiyon éncesi ve PDS siitiirle onarimi. iki adet PDS siitiir tibia 6n yiizden
eklem igine ilerletilerek 6n ¢apraz bag iginden gecirilmis ve tibia 6n yiizde diigiimlenmistir. Herhangi bir implant kullanilmamistir.

Kapali tedavi 6ncesi diz igerisindeki genis hema-
tom mutlaka bosaltilarak, diz tam ekstansiyona veya
20-30° arasi fleksiyona getirilmeli ve skopi goriin-
tileri ile rediiksiyon gozlemlenmelidir. Parca ne ka-
dar biiyiik olursa kapal rediikte olma sansi o kadar
artar. Kirk hatti mediyal ya da lateral platoya uza-
niyorsa, tam ekstansiyon mediyal ya da lateral femo-
ral kondilin uyguladigi baski nedeniyle rediiksiyonu
etkileyebilir. Dolayisiyla, interkondiller ¢entikle sinirli
kirk bu anlamda etkilenmez. intermeniskal bag ya
da mediyal ve lateral meniskisiin kirk hatti arasina
girerek rediiksiyonu engelleme ihtimali akilda bulun-
durulmahdir.[7:910.18,1]

Kapal olarak tedavi edilen hasta grubuna al¢i baki-
mi anlatilarak kink hattinda kayma 1-2 haftalik dé-
nemlerle takip edilmelidir. Al¢i 4-6 hafta arasinda ¢1-
karilmali ve fonksiyonel agi ayarl diz ortezine gecilerek
fizik tedaviye baslanmalidir. Spor aktivitelerine ortala-
ma doéniis zamani ti¢ aydir.[7,9101819]

Cogu Tip 2, 3 ve 4 kirik tipi rediikte olmaz ve kink
hattina potansiyel meniskiis sikismasi, potansiyel ins-
tabilite ve ekstansiyon kisithligi, eslik eden osteokond-
ral lezyon, meniskal yaralanmalar gibi nedenlerle, cer-
rahi olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavi ile, erken mo-
bilizasyon da avantajlardan biridir. Yapilan ¢alismalar,
kirik deplasmani ile diz laksisitesi ve fonksiyonel sonug
arasinda anlaml fark saptamiglardir.[+1219-21]

Tip 3 ve 4 kiriklann ¢ogu cerrahi yaklasimla teda-
vi edilir. Ancak, burada esas tartisma Tip 2 kiriklarin
tedavisindedir. Yiizde 62’yi bulan intermeniskal bag

interpozisyonu, erken mobilizasyon sansi ve mediyal
tibial platoya uzanimin fazla olmasi, Tip 2 kiriklarin
cerrahi tedavi edilme olasiligini arttirir.[20]

2000’lerden 6nceki calismalarin ¢ogu, her ne ka-
dar artroskopiyi tanisal bir yontem olarak goriip agik
ameliyat yontemlerini buna gére tanmimlamis olsalar
da, giniimiizde eminensia kiriklarinin cogu artrosko-
pik olarak tedavi edilebilmektedir. Yetersiz tespit ve
teknik olarak yapilmasi daha zor olarak gosterildiy-
se de, daha az morbidite, daha az skar ve daha hizli
iyilesme artroskopik tedavi yontemlerini 6n plana ¢i-
ka.rm|§t|r.[1’3’4'7_9’14’1 5,18-24]

Fiksasyon tiplerini ise kabaca iki ana grupta incele-
mek mimkiinduir: sitir ile onarim ve vida ile onarim.
Sitiir ile onanm yonteminde; avulsiye kemik parca
proksimalinden ve 6n ¢apraz bag iginden siitiir gegi-
lerek tibial tiiberositenin mediyalinden yapilan mini-
insizyon ile kemik eksplore edilerek kirik yatagi medi-
yal ve lateralinden gececek sekilde iki delme islemi ile
stitiir bu tiinellerden alinir ve tibia 6n yiizde digiim-
lenir. Tibial tespitte U-stapler ve vida kullanimi da
tanimlanmistir. Ancak, bu durumda implant ¢ikarimi
gerekebilir (Sekil 4).1611.1219]

Diger bir tespit yontemi ise bir veya iki kaniile vida
kullanimidir. Bu yontemde, kink parganin tutturul-
masi esnasinda pargalanmasi olasidir. Pul kullani-
mini ile bu olasilik azalulabilir. Vida kullanimindaki
en o6nemli gerekge daha stabil bir tespit saglanmasi
olmakla beraber, parcali kiriklarda bu durum miim-
kiin olmayabilir. Bir diger tartisma konusu ise fizisin
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Sekil 5. Sekil 2°deki olgunun ameliyat sonrasi 1. ay MR goériintiileri.

gecilmesidir. Fizisi gecerek daha stabil tespit sagladi-
gini iddia edenlerle birlikte, fizisi gecmeyen tipte vida
koyanlar da mevcuttur. iskelet olarak olgunlasmamis
tavsanlarda yapilan calisma sonuglarina gore, kesit-
sel olarak fizisin ortalama %3’tniu kaplayan delme
islemlerinde problem saptanmazken, bu oran %7 ve
uzerine ¢iktiginda belirgin biiyiime problemleri sap-
tanmistir. Transepifizyel tespit uygulanan ¢alisma-
larda, nadir de olsa genu rekurvatum ve kisalik tarif
edilmistir. Fizisi gecen tespit yontemleri uygulanirken
dikkatli olunmali ve fizise mimkiin oldugunca az za-
rar verilmelidir.[27:1012,20,24-28]

Son doénemlerde artroskopik olarak kirik tespitinde
bagsiz kompresyon vidalar, Herbert vidalar, intra-ar-
tikiiler buton tespiti, Kirschner telleri, siitiir lasso ci-
hazlan gelistirilmis ve hepsinin uzun dénem sonuglar
iyi olarak bildirilmistir.[22-2]

UZUN DONEM SONUCLAR VE
KOMPLIKASYONLAR

2007 yilinda yapilan bir biyomekanik ¢alismaya
gore siitiir ve vida onanm yontemleri incelenmis, sii-
tur teknigi tek ve dairesel yiiklenme testlerinde daha
giiclii saptanmistir. Kullanilacak stitiir tizerine yapilan
galismalarda ise Polydioxanone 11® (PDS Il), Vicryl® ve
FiberWire® incelenmis, en etkin FiberWire® bulunmus-
tur. Vicryl® ile FiberWire®a yakin sonuglar elde edilmis

ve Polydioxanone II® (PDS Il) ile daha gii¢siiz sonuglar
alinmistir. Giinimiizde siitiir materyallerindeki gelis-
melerle birlikte, eminensia kinklarinda vidal tespit ile
kiyaslandiginda iyi uzun dénem sonuglan alinabilmek-
tedir (Sekil 5 ve 6).1]

Yer degistirmemis ve kapali olarak tedavi edilmis
hastalar ile tam rediikte edilmis ve cerrahi tedavi edil-
mis hastalarin kisa ve uzun dénem sonuglar, kismi re-
zidiiel laksisite haricinde gayet iyidir.[",6.7,10,18]

Uzun dénem sonuglarda en sik goriilebilecek prob-
lem dizdeki laksisitedir. Dizdeki laksisite daha ¢ok ya-
ralanma esnasinda olusan bag elongasyonuna baglan-
maktadir. Mitkemmele yakin fonksiyonel sonug bildi-
ren bircok ¢calismada, semptom olusturmayan laksisite
saptanmis ve Lachman testleri pozitif bulunmustur. Bu
calismalarda 3,5 ile 4,5 mm arasi diz laksisitesi sap-
tanmistir. Erken ¢ocuklukta daha tolere edilebilir olan
bu laksisite, eriskinlige dogru daha semptomatik hale
gelmektedir.[7’10’12’20’21’26]

Bunun yaninda; kingin kaynamamasi, yanlis kayna-
masi, eklem sertligi, ekstansiyon blokaji, epifiz yara-
lanmasi sonrasi biiyiime problemleri, meniskiis lezyon-
lan, enfeksiyon ve kirk hattindaki parcalanma, diger
komplikasyonlardir.[2527]

Fizis yaralanmasi ile birlikte olan kirik tipleri, cerrahi
olarak koyulan materyallerin fizise zarar vermesi, eslik
eden ve tedavi edilmeyen kollateral bag yaralanmalari,
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Sekil 6. Sekil 2°deki olgunun ameliyat sonrasi 16. aydaki tam ekstansiyon ve fleksiyondaki goriintiileri.

buiyiime problemleri olusturarak rekurvatum deformi-
tesine yol agabilir.[27-2]

Kirk hattindaki yanhs kaynama tam ekstansiyonda
blokaj olusturabilir. Semptomatik hastalarda yanls
kaynayan bu parga eksize edilerek 6n ¢apraz bag ana-
tomik yerine dikilebilir. Eriskinlerde ise 6n ¢apraz re-
konstriiksiyonu disiiniilebilir.[27-29]

Nadiren de olsa, kink hattindaki kaynamama olgu-
larinda kink yataginin kanayana kadar debridmani
sonrasi greftleme ya da eksizyon sonrasi 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu uygulanabilir.[2%:3]

Artrofibrozis ve eklem sertligi, daha ¢ok cerrahi teda-
viler sonrasinda goriilse de, genis hemartroz ve immo-
bilizasyon nedeniyle konservatif tedaviler sonrasinda
da goriilebilir. Erken hareket, al¢i ve atelden miimkiin
oldugunca hizli siirede dinamik splinte gecilmesi, agre-
sif fizik tedavi yontemleri ilk ti¢ aylik tedavi doneminde
etkiliyken, ti¢c aydan daha uzun siiren eklem sertlikleri
anestezi altinda mobilize edilmelidir.[2>27]

SONUC

Sonug olarak; eminensia kiriklan her ne kadar nadir
goriilseler de, son donemde ¢ocuklarda artan sportif
aktivitelerle birlikte daha sik goriilebilmektedir. Taninin
atlanmamasi icin eminensia kiriklar akilda tutulmali ve
direkt grafilerde siiphe durumunda ileri goriintiileme

yontemleri istenmelidir. Kingin anatomik rediikte edi-
lerek 6n ¢apraz bag biitiinliigii ve boyunun korunmasi,
stabil bir tespitin saglanmasi, tedavi sonucunu belirle-
yen en 6nemli etmenlerdir.
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