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EMİNENSİA ANATOMİSİ

Anatomik olarak, eminensia lateral ve mediyal tibial 
plato arasında yerleşerek mediyal ve lateral meniskü-
sün bağları için yapışma noktası oluşturur. Triangüler 
yapıya sahip olup, çocuklukta tamamen kıkırdakla 
kaplıdır. Ön çapraz bağ, tibial eminensiaya anterior ve 
lateral dal olarak yapışır. Lateral menisküsün ön boy-
nuzu tipik olarak yine bu bölgeye yapışır. Erişkinliğe 
doğru her ne kadar artiküler yüzey içermese de; serbest 
eklem faresi, ön çapraz bağın bütünlüğünün bozulma-
sı gibi sonuçları ele alındığında, eklem kırığı gibi değer-
lendirilir.[1–8]

EMİNENSİA KIRIKLARI PATOFİZYOLOJİSİ

Tibia eminensia kırıkları her ne kadar çoğunlukla 
çocukluk ve adolesan dönemde görülen tipte kırıklar 
olsa da, literatürde 7 yaş ile 60 yaş arası görülebildiği-
ni gösteren çalışmalar da mevcuttur. Tibia eminensia 
kırıkları, erişkinlikteki midsubstance ön çapraz bağ yır-
tıklarına eşdeğer kabul edilebilir. Tibial epifiz, kemik 
kısmının kemikleşmemesi nedeniyle ön çapraz bağın 
en zayıf kısmını oluşturur. Dolayısıyla, eminensia kı-
rıkları anteromediyal tibial eminensia kısmındaki bağ 
insersiyo noktasından kondroepifizyel ayrışma ile ger-
çekleşir.[1–8]
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Tibia eminensia kırıkları her ne kadar çoğunlukla çocuk-
luk ve adolesan dönemde görülen tipte kırıklar olsa da, 
nadir olarak erişkinlikte de görülebilir. Çoğunlukla direkt 
grafiler tanı için yeterli olsa da, eşlik eden yaralanmalar 
ve direkt grafinin yetersiz olduğu durumlarda manyetik 
rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografiden yarar-
lanılabilir. En sık kullanılan sınıflama Meyers ve McKeever 
sınıflamasıdır. Günümüzde Tip 1 kırıkların tedavisi alçı 
ile immobilizasyon iken, Tip 2 kırıkların tedavisinde tar-
tışmalar sürmektedir. Tip 3 ve 4 kırıkların ise neredeyse 
tamamına yakını cerrahi ile tedavi edilmektedir. 2000’ler-
den önce çıkan çalışmaların çoğu her ne kadar artrosko-
piyi sadece tanısal bir yöntem olarak görüp açık ameliyat 
yöntemlerini buna göre tanımlamış olsalar da, günümüz-
de eminensia kırıklarının çoğu artroskopik olarak tedavi 
edilebilmektedir. Eminensia kırıkları her ne kadar nadir 
de görülseler, son dönemde çocuklarda artan sportif 
aktivitelerle birlikte daha sık görülebilmektedir. Kırığın 
anatomik redükte edilerek ön çapraz bağ bütünlüğü ve 
boyunun korunması, stabil bir tespitin sağlanması tedavi 
sonucunu belirleyen en önemli etmenlerdir.
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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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EPİDEMİYOLOJİ VE YARALANMA 
MEKANİZMALARI

Aslında çocuk kırıkları içerisinde de 100 000’de 3 ile 
oldukça nadir görülen bir kırık tipidir. Dolayısıyla göz-
den kaçırılma riski de yüksektir. Yaş grupları incelendi-
ğinde en sık 8 ile 19 yaş grubu arasında görülmekle be-
raber, yaklaşık %80’i 12 yaş altında saptanır. Oluşum 
mekanizması olarak, çocuklukta daha az enerjili bi-
siklet kazaları, atletik aktiviteler ve kayak saptanırken, 
erişkinlikte trafik kazaları gibi daha yüksek enerjili ya-
ralanmalarda da görülür. Yapılan kadavra ve deneysel 
çalışmalar ile, traksiyonel kuvvetler ile benzeri yaralan-
malar oluşturulabilmiştir. Yine aynı çalışmalar, midsubs-
tance ön çapraz bağ yaralanmalarının yüksek yüklenme 
aşamalarında olduğunu gösterirken, tibial eminensia 
avulsiyon kırıklarının düşük yüklenme aşamalarında 
olduğunu göstermiştir.[1,6,9]

FİZİK MUAYENE

Hastayı doktora getiren nedenler; ağrı, şişlik, eklem 
hareketlerinde azalma ve ilgili ekstremite üzerine basa-
mamadır. Fizik muayenede genellikle ciddi hemartroz-
la karşılaşılır. Ön çekmece, Lachman ve pivot-shift test-
leri müspet olsa da, sağlıklı muayene genellikle anestezi 
altında yapılabilir. Fizyolojik laksisite nedeniyle lateral 
ve mediyal kollateral bağlar dikkatli değerlendirilmeli 

ve gerekirse diğer ekstremite ile kıyaslama yapılmalıdır. 
Muayenede genellikle kemik bloğu nedeniyle ekstansi-
yon kısıtlılığı izlenir.[1,6,9,10–15]

RADYOLOJİK İNCELEME YÖNTEMLERİ

Çekilen direkt grafilerde en iyi görüş lateral ve tü-
nel grafilerinde sağlansa da avulsiyon kırık bölgesi 
ince kemikleşmiş parça içeren non-ossifiye kıkırdak 
şeklinde olabilir ve bu direkt grafilerde görülmeyi 
zorlaştırabilir. Eşlik edebilecek menisküs ve kollateral 
bağ yaralanmalarının tespiti için ya da ufak avulsiyon 
kırıklarının görüntülenmesi için manyetik rezonans 
(MR) görüntülemeden ve adolesanlarda yüksek ener-
jili kırıklarda bilgisayarlı tomografiden (BT) yararlanı-
labilir (Şekil 1 ve 2).[4–12]

SINIFLAMA

En sık kullanılan sınıflama Meyers ve McKeever sı-
nıflamasıdır. Daha sonra Zaricznyj bu sınıflamaya bir 
tip daha eklemiştir. Bu sınıflamaya göre; Tip 1 kırık-
larda deplasman yok iken, Tip 2 kırıklarda ön 1/3 
veya 1/2 kısım deplase olarak izlenir. Tip 3 kırıklarda 
ise parça tamamen deplase izlenir. Daha sonra geliş-
tirilen alt gruplamaya göre; Tip 3A kırıklar tamamen 
deplase iken, Tip 3B kırıklarda deplasman ve rotasyon 
mevcuttur. Tip 4 kırıklar ise deplase ve paçalıdır. Direkt 

Şekil 1. On bir yaş erkek hastanın Tip 3B eminensia kırığı, direkt grafi ve MR görüntüleri.
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grafide genellikle düzgün değerlendirme yapılabilse 
de, bazı çalışmalarda Tip 4 kırıklar ancak artroskopik 
görünüm sonucu net değerlendirilebilmiştir. Yine bazı 
çalışmalar da artroskopiyi bir tanısal yöntem olarak 
kullanmışlardır. Artroskopi, eşlik eden yaralanmaların 
saptanmasında da kullanılabilir (Şekil 3).[1,3]

EŞLİK EDEN YARALANMALAR

Eşlik eden yaralanmalar her ne kadar nadir de görül-
se, en sık saptanan menisküs yaralanmalarıdır. Bu me-
niskal yaralanmalar kırık hattına girerek blokaj oluş-
turup, kırık parçanın redükte edilmesini engelleyebilir. 
Kollateral bağ yaralanmaları da yine daha nadir olarak 
eşlik edebilir.[4,7,9,16,17]

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Meyers ve McKeever, 1959’da emiensia kırık sınıf-
lamasını yayımladıkları dönemde, eminensia kırıkları 
tedavisini hiperekstansiyonda manipülasyonu taki-
ben immobilizasyon olarak tanımlamışlardı. Bunun 
yanında, Tip 3 kırıklarda cerrahi seçeneği de vurgu-
lamışlardı.[1]

Günümüzde Tip 1 kırıkların tedavisi alçı ile immo-
bilizasyon iken, Tip 2 kırıkların tedavisinde tartışma-
lar sürmektedir. Tip 3 ve 4 kırıkların ise neredeyse 

tamamına yakını cerrahi ile tedavi edilmektedir. Tip 2 
ve 3 kırıklarda aspirasyon ve kapalı redüksiyon sonrası 
konservatif tedavi önerenler olduğu gibi, cerrahi tedavi 
uygulayanlar da mevcuttur. Kapalı redüksiyon Tip 2 kı-
rıkların bazılarında başarılı olurken, Tip 3 kırıklarda bu 
oran düşer ve çoğunluğu cerrahi ile tedavi edilir.[1,7,18]

Şekil 2. On üç yaş, erkek hastanın Tip 3A tibia eminensia kırığı, pre-op MR görüntüleri.

Şekil 3. Meyers ve McKeever sınıflaması.
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interpozisyonu, erken mobilizasyon şansı ve mediyal 
tibial platoya uzanımın fazla olması, Tip 2 kırıkların 
cerrahi tedavi edilme olasılığını arttırır.[20]

2000’lerden önceki çalışmaların çoğu, her ne ka-
dar artroskopiyi tanısal bir yöntem olarak görüp açık 
ameliyat yöntemlerini buna göre tanımlamış olsalar 
da, günümüzde eminensia kırıklarının çoğu artrosko-
pik olarak tedavi edilebilmektedir. Yetersiz tespit ve 
teknik olarak yapılması daha zor olarak gösterildiy-
se de, daha az morbidite, daha az skar ve daha hızlı 
iyileşme artroskopik tedavi yöntemlerini ön plana çı-
karmıştır.[1,3,4,7–9,14,15,18–24]

Fiksasyon tiplerini ise kabaca iki ana grupta incele-
mek mümkündür: sütür ile onarım ve vida ile onarım. 
Sütür ile onarım yönteminde; avulsiye kemik parça 
proksimalinden ve ön çapraz bağ içinden sütür geçi-
lerek tibial tüberositenin mediyalinden yapılan mini-
insizyon ile kemik eksplore edilerek kırık yatağı medi-
yal ve lateralinden geçecek şekilde iki delme işlemi ile 
sütür bu tünellerden alınır ve tibia ön yüzde düğüm-
lenir. Tibial tespitte U-stapler ve vida kullanımı da 
tanımlanmıştır. Ancak, bu durumda implant çıkarımı 
gerekebilir (Şekil 4).[6,11,12,19]

Diğer bir tespit yöntemi ise bir veya iki kanüle vida 
kullanımıdır. Bu yöntemde, kırık parçanın tutturul-
ması esnasında parçalanması olasıdır. Pul kullanı-
mını ile bu olasılık azaltılabilir. Vida kullanımındaki 
en önemli gerekçe daha stabil bir tespit sağlanması 
olmakla beraber, parçalı kırıklarda bu durum müm-
kün olmayabilir. Bir diğer tartışma konusu ise fizisin 

Kapalı tedavi öncesi diz içerisindeki geniş hema-
tom mutlaka boşaltılarak, diz tam ekstansiyona veya 
20–30° arası fleksiyona getirilmeli ve skopi görün-
tüleri ile redüksiyon gözlemlenmelidir. Parça ne ka-
dar büyük olursa kapalı redükte olma şansı o kadar 
artar. Kırık hattı mediyal ya da lateral platoya uza-
nıyorsa, tam ekstansiyon mediyal ya da lateral femo-
ral kondilin uyguladığı baskı nedeniyle redüksiyonu 
etkileyebilir. Dolayısıyla, interkondiller çentikle sınırlı 
kırık bu anlamda etkilenmez. İntermeniskal bağ ya 
da mediyal ve lateral menisküsün kırık hattı arasına 
girerek redüksiyonu engelleme ihtimali akılda bulun-
durulmalıdır.[7,9,10,18,19]

Kapalı olarak tedavi edilen hasta grubuna alçı bakı-
mı anlatılarak kırık hattında kayma 1–2 haftalık dö-
nemlerle takip edilmelidir. Alçı 4–6 hafta arasında çı-
karılmalı ve fonksiyonel açı ayarlı diz ortezine geçilerek 
fizik tedaviye başlanmalıdır. Spor aktivitelerine ortala-
ma dönüş zamanı üç aydır.[7,9,10,18,19]

Çoğu Tip 2, 3 ve 4 kırık tipi redükte olmaz ve kırık 
hattına potansiyel menisküs sıkışması, potansiyel ins-
tabilite ve ekstansiyon kısıtlılığı, eşlik eden osteokond-
ral lezyon, meniskal yaralanmalar gibi nedenlerle, cer-
rahi olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavi ile, erken mo-
bilizasyon da avantajlardan biridir. Yapılan çalışmalar, 
kırık deplasmanı ile diz laksisitesi ve fonksiyonel sonuç 
arasında anlamlı fark saptamışlardır.[4,12,19–21]

Tip 3 ve 4 kırıkların çoğu cerrahi yaklaşımla teda-
vi edilir. Ancak, burada esas tartışma Tip 2 kırıkların 
tedavisindedir. Yüzde 62’yi bulan intermeniskal bağ 

Şekil 4. Şekil 2’deki olgunun artroskopik görüntüleri: Redüksiyon öncesi ve PDS sütürle onarımı. İki adet PDS sütür tibia ön yüzden 
eklem içine ilerletilerek ön çapraz bağ içinden geçirilmiş ve tibia ön yüzde düğümlenmiştir. Herhangi bir implant kullanılmamıştır.
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ve Polydioxanone II® (PDS II) ile daha güçsüz sonuçlar 
alınmıştır. Günümüzde sütür materyallerindeki geliş-
melerle birlikte, eminensia kırıklarında vidalı tespit ile 
kıyaslandığında iyi uzun dönem sonuçları alınabilmek-
tedir (Şekil 5 ve 6).[5]

Yer değiştirmemiş ve kapalı olarak tedavi edilmiş 
hastalar ile tam redükte edilmiş ve cerrahi tedavi edil-
miş hastaların kısa ve uzun dönem sonuçları, kısmi re-
zidüel laksisite haricinde gayet iyidir.[1,6,7,10,18]

Uzun dönem sonuçlarda en sık görülebilecek prob-
lem dizdeki laksisitedir. Dizdeki laksisite daha çok ya-
ralanma esnasında oluşan bağ elongasyonuna bağlan-
maktadır. Mükemmele yakın fonksiyonel sonuç bildi-
ren birçok çalışmada, semptom oluşturmayan laksisite 
saptanmış ve Lachman testleri pozitif bulunmuştur. Bu 
çalışmalarda 3,5 ile 4,5 mm arası diz laksisitesi sap-
tanmıştır. Erken çocuklukta daha tolere edilebilir olan 
bu laksisite, erişkinliğe doğru daha semptomatik hale 
gelmektedir.[7,10,12,20,21,26]

Bunun yanında; kırığın kaynamaması, yanlış kayna-
ması, eklem sertliği, ekstansiyon blokajı, epifiz yara-
lanması sonrası büyüme problemleri, menisküs lezyon-
ları, enfeksiyon ve kırık hattındaki parçalanma, diğer 
komplikasyonlardır.[25,27]

Fizis yaralanması ile birlikte olan kırık tipleri, cerrahi 
olarak koyulan materyallerin fizise zarar vermesi, eşlik 
eden ve tedavi edilmeyen kollateral bağ yaralanmaları, 

geçilmesidir. Fizisi geçerek daha stabil tespit sağladı-
ğını iddia edenlerle birlikte, fizisi geçmeyen tipte vida 
koyanlar da mevcuttur. İskelet olarak olgunlaşmamış 
tavşanlarda yapılan çalışma sonuçlarına göre, kesit-
sel olarak fizisin ortalama %3’ünü kaplayan delme 
işlemlerinde problem saptanmazken, bu oran %7 ve 
üzerine çıktığında belirgin büyüme problemleri sap-
tanmıştır. Transepifizyel tespit uygulanan çalışma-
larda, nadir de olsa genu rekurvatum ve kısalık tarif 
edilmiştir. Fizisi geçen tespit yöntemleri uygulanırken 
dikkatli olunmalı ve fizise mümkün olduğunca az za-
rar verilmelidir.[2,7,10,12,20,24–28]

Son dönemlerde artroskopik olarak kırık tespitinde 
başsız kompresyon vidaları, Herbert vidaları, intra-ar-
tiküler buton tespiti, Kirschner telleri, sütür lasso ci-
hazları geliştirilmiş ve hepsinin uzun dönem sonuçları 
iyi olarak bildirilmiştir.[22–25]

UZUN DÖNEM SONUÇLAR VE 
KOMPLİKASYONLAR

2007 yılında yapılan bir biyomekanik çalışmaya 
göre sütür ve vida onarım yöntemleri incelenmiş, sü-
tür tekniği tek ve dairesel yüklenme testlerinde daha 
güçlü saptanmıştır. Kullanılacak sütür üzerine yapılan 
çalışmalarda ise Polydioxanone II® (PDS II), Vicryl® ve 
FiberWire® incelenmiş, en etkin FiberWire® bulunmuş-
tur. Vicryl® ile FiberWire®’a yakın sonuçlar elde edilmiş 

Şekil 5. Şekil 2’deki olgunun ameliyat sonrası 1. ay MR görüntüleri.
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yöntemleri istenmelidir. Kırığın anatomik redükte edi-
lerek ön çapraz bağ bütünlüğü ve boyunun korunması, 
stabil bir tespitin sağlanması, tedavi sonucunu belirle-
yen en önemli etmenlerdir.
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