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daha çok genç yaşlarda görülürken, düşük enerji ile 
meydana gelen kırıklar genellikle ileri yaşlarda görül-
mektedir. Travmanın şiddeti ve kemiğin kalitesi kırığın 
parçalanma oranını ve deplasman miktarını belirler.[5] 
Tibia platosuna ait avulsiyon kırıkları ise diz çıkıkları ve 
diğer diz bağ yaralanmaları ile birlikte meydana gele-
bilmektedir.[1]

Tedavi seçenekleri, eklemin açık redüksiyonu, plak-
vida ile tespiti, artroskopi veya skopi yardımlı perkütan 
vida tespiti, eksternal tespit, alçı veya traksiyon uygu-
lamasına kadar geniş bir yelpazededir.[5] Ancak, müda-
halenin zamanı ve şekline karar vermede hayati önem 
taşıyan en önemli faktör, hastanın komorbiditeleriyle 
birlikte çevre yumuşak doku hasarıdır.[2]

Redüksiyon kaybı, yara sorunu ve yumuşak doku 
enfeksiyonu, septik artrit, diz sertliği, ağrı, non-union, 
malunion ve travma sonrası artroz gibi komplikasyon-
lar gözlenebilmektedir.[6–10]

T ibia proksimal metafizer bölgesi, diğer kemikle-
rin metafizer bölgeleri gibi iyi kanlanan, spon-
giyöz kemikten yoğun bir bölgedir. Kan dolaşı-

mının iyi olması, kaynama açısından avantaj olmakla 
birlikte, yüksek enerjili yaralanmalar sonucu oluşan tibia 
plato kırıkları, tibia proksimal metafizer bölge kırıkları 
ve tibia proksimaline uygulanan yüksek tibial osteotomi 
girişimleri sonrası kaynamama görülebilir (Şekil 1).

Tibia plato kırıkları tüm kırıkların %1–2’sini oluştu-
rur ve yaşamın 50 yılı boyunca görülme sıklığı açısın-
dan yetişkin kırıklarının üçüncü sırasında yer alır.[1,2] 
Tibia üst uç eklemini içeren tibia plato kırıkları, hafif 
şiddetteki yaralanmalarla oluşan basit kırıklardan, 
yüksek şiddetteki yaralanmalarla oluşan kompleks 
kırklara kadar geniş dağılım gösterir.[3,4]

Trafik kazası, tampon darbesi, yüksekten düşme 
veya spor yaralanmaları gibi etkenler, etiyolojik ne-
denler olabilir. Yüksek enerji ile meydana gelen kırıklar 
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Tibia proksimal metafizer bölgesi, diğer kemiklerin meta-
fizer bölgeleri gibi iyi kanlanan, spongiyöz kemikten yoğun 
bir bölgedir. Kan dolaşımının iyi olması, kaynama açısından 
avantaj olmakla birlikte, yüksek enerjili yaralanmalar sonucu 
oluşan tibia plato kırıkları, tibia proksimal metafizer bölge 
kırıkları ve tibia proksimaline uygulanan tibial osteotomi 
girişimleri sonrası kaynamama görülebilir. Kaynamamanın 
az görülmesinin nedeni, yumuşak doku desteğinin iyi ve 
metafizer bölgenin iyi kanlanıyor olmasıdır. Tedavi seçeneği 
belirlenirken, kaynamama bölgesindeki biyolojik ve mekanik 
durum ve hasta ile ilgili sistemik sorunların değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Tibia plato ve proksimal tibia metafizi kayna-
mamalarında, genel olarak implant değişimi ile tespit denge-
sinin sağlanması ve otolog kemik grefti ile tedavi esastır.

Anahtar sözcükler: tibial plato; kaynamama; tibia metafizi

Proximal tibial metaphyseal region is made of cancel-
lous bone which has a rich vascular supply, like other 
 metaphyseal region of bones. Although it is advantage, 
non-unions can occur after tibial plateau and proximal 
tibial metaphyseal fractures resulting from high energy 
traumas and proximal tibial osteotomies. Tibia plateau 
and proximal tibia non-unions are rare due to excellent 
blood supply and soft tissue support. While deciding on 
treatment options, biological and mechanical conditions 
of fracture site, and patient’s systemic conditions should 
be evaluated. Main principles of non-union treatment in 
tibial plateau and proximal tibia fractures are providing 
fixation balance with implant exchange, and autologous 
bone graft.
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TANI ve DEĞERLENDİRME

Birçok araştırmada kaynamama, konservatif ya da 
cerrahi tedavi sonrası en az dokuz ay geçmiş ve bek-
lenen kaynama süresinin üzerinden 2–3 ay geçmesine 
rağmen kırıkta klinik ve radyolojik ilerleme olmaması 
olarak kabul edilmiştir.[11,12]

Tibia plato ve proksimal metafiz kırıklarında kay-
namama, tibianın diğer bölgelerini ilgilendiren kırık-
larına göre nadir görülen bir komplikasyondur.[1,5] 
Kaynamamanın az görülmesinin nedeni, yumuşak 
doku desteğinin iyi ve metafizer bölgenin iyi kanla-
nıyor olmasıdır. Kaynamama en sık Schatzker Tip 6 
(bikondiller) kırıklarda gözlemlenir ve kaynamaması 
halinde tedavisi zordur.[1,13] Bu nedenle, cerrahi teda-
vi endikasyonu olan tibia plato kırıklarında cerrahi te-
davi yöntemi belirlenirken, yumuşak dokuların duru-
muna en uygun olan cerrahi teknik seçilmeli, zaman-
lama doğru yapılmalı, gereksiz ve aşırı insizyonlardan 
kaçınılmalıdır.[2,5] Ayrıca, kırık iyileşmesine olumsuz 
etkileri olan diyabet, protein malnütrisyonu, analjezik 
kullanımı, sigara kullanımı ve osteoporoz gibi siste-
mik etmenler kontrol altına alınmalıdır.[14]

Kırık hattında patolojik hareketin varlığı ve ağrı 
olması, kaynamama düşündüren klinik bulgulardır. 

Ayrıca, şişme, ısı artışı, kızarıklık gibi lokal enfeksiyon 
bulguları da septik kaynamamaya işaret eder. Tedavi 
planının belirlenmesinde ilk ekarte edilmesi gereken 
enfeksiyon varlığıdır.[1,11] Laboratuvar testi olarak 
CRP (C-reactive protein), sedimentasyon ve lökosit sa-
yımı ekartasyon için istenebilecek ilk tetkiklerdir.[11]

Tibia plato kırıklarını değerlendirmek için, ön-arka, 
yan, oblik grafilere ve bilgisayarlı tomografi (BT) gö-
rüntülerine gereksinim vardır. Eklem yüzeyindeki ay-
rışma ve çökme miktarını tespit etmek gerekir ve bunu 
tespit etmede BT oldukça yol göstericidir. Ayrıca 3D 
tomografi görüntülemeleri de yaygın olarak kullanıl-
maktadır.[15] Sınıflamada, Schatzker ve AO/ASIF sı-
nıflamaları yaygın olarak kullanılır.[5]

Kaynama, dört korteksten en az üçünde kortikal 
devamlılığın görülmesi olarak kabul edilir.[16] Eklem 
içi kırıklarda anatomik redüksiyon ve rijid tespit (pri-
mer kemik iyileşmesi) hedeflenmesi nedeniyle kallus 
görülmek istenmez.[5,17] Açılanma ve deformite göz-
lenebilir. Anatomik olmayan redüksiyon ile tedavi 
edilmiş tibia plato kırıklarında, eklem içi sinoviyal sı-
vının kırık hattına girmesi, kaynamayı olumsuz etki-
ler. Ayrıca, radyolojik olarak kullanılan implantlarda 
yetmezlik görülebilir. Başlangıçta hedeflenen kemik 

Şekil 1. Yüksek tibial osteotomi girişimleri sonrası kaynamama.
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iyileşmesi tipine göre kallus oluşması veya oluşma-
ması, kaynamamaya işaret edebilir.[5,17] Psödoartroz 
oluşumu ise yıllar süren bir sürecin sonucudur. Klinik 
olarak ağrısızdır ve sadece cerrahi yöntemlerle tedavi 
edilebilir.[18] Kırığın açık kırık olması, hastanın sigara, 
alkol kullanımı, kronik sistemik hastalıkları, kırık hat-
tının uygun olmayan redüksiyonu, kırık uçları arasına 
yumuşak doku veya sinoviyal sıvı girmesi gibi etkenler, 
kaynamama nedeni olarak karşımıza çıkabilir.[19]

TEDAVİ

Tedavi seçeneği belirlenirken kaynamama bölgesin-
deki biyolojik ve mekanik durum ve hasta ile ilgili siste-
mik sorunların değerlendirilmesi gerekmektedir. Tibia 
plato ve proksimal tibia metafizi kaynamamalarında 
genel olarak implant değişimi ile tespit dengesinin sağ-
lanması ve otolog kemik grefti ile tedavi esastır.[10,20]

Proksimal tibia metafizi kırıklarında kaynama prob-
lemi en sık Schatzker Tip V ve Tip VI kırıklarda görülür. 
Bu bölgenin kırıklarında tespit sırasında erken greft-
lenme önerilmektedir.[5,21]

Ameliyatsız tedavi seçeneği olarak; lokal enjekte edi-
lebilen kemik iliği, trombosit açısından zengin plaz-
ma (PRP) veya kemik morfojenetik proteinin (BMP) 
biyolojik ve biyokimyasal aktiviteyi arttırıcı etkilerin-
den dolayı kullanılabilir. Ayrıca, biyolojik stimülasyon 
fiziksel ajanlarla da yapılabilir. Ultrasonografi veya 
elektromanyetik alan kullanılabilir.[22] Sjoerd Rutten ve 
ark.’nın 71 hasta üzerinde yapmış oldukları çalışmada, 
düşük yoğunluklu darbeli ultrasonografi kaynamama 
tedavisinde etkili ve tibia kaynamamaları tedavisinde 
iyi, güvenli ve cerrahi tedaviden daha ucuz bir alternatif 
tedavi yöntemi olarak değerlendirilmiştir.[23]

Kansellöz otogreftler, dekortikasyon işlemi ile bir-
likte kırık hattında biyolojiyi aktifleştirmenin temel 
materyalleridir. Osteoindüktif, osteokondüktif ve os-
teojenik olmaları, bunları allogreftlerden üstün kılar. 
Dezavantajları ise, sınırlı miktarda alınabilmeleri ve do-
nör sahada ağrıdır.[24,25] Giannoudis ve ark. tarafından 
tanımlanan diamond konsept, osteojenik hücrelerden, 
osteokondüktif kafes implantlarından, büyüme fak-
törlerinden ve mekanik implantlardan oluşmaktadır ve 
kaynamama tedavilerinde önerilmektedir.[26,27]

Tespit yetersizliğine bağlı gelişen kaynama yokluğun-
da, implant revizyonu ya da değişimi düşünülmelidir. 
İnternal tespite tamamlayıcı eksternal tespit uygulana-
bileceği gibi, mevcut eksternal tespit internal tespite 
de dönüştürülebilir. Ayrıca, mevcut internal tespit 
materyalinin redüksiyonunu düzeltmek ya da farklı bir 
internal tespit materyali ile revizyon yapmak da müm-
kündür.[22] Tedavi stratejisi belirlenirken en önemli be-
lirteç, yumuşak doku desteğinin durumudur.[28]

Tibia platosunun eklem içi kırıklarında kaynama-
ma görüldüğünde tedavi seçeneği, artroz bulguları 
ve eklem hareket açıklığı göz önünde bulundurularak 
belirlenmelidir. Eklemin kaynamamasının yanı sıra 
oluşan deformite, alt ekstremitenin doğru hizalanma-
masına neden olacaktır. Eklemin kurtarılabileceği du-
rumlarda, eklem rekonstrüksiyonu sonrası internal ya 
da eksternal tespit yapılarak greftler ve osteoindüktif 
malzemeler kullanılmalıdır. Eklemin kurtarılamayacağı 
durumlarda ise diz artrodezi ya da artroplastisi tercih 
edilebilir.[1]

Sonuç olarak; kaynamama nadir görülmesine rağ-
men, tibia plato ve proksimal tibia metafiz kırıkları te-
davisi büyük bir titizlikle planlanmalı, yumuşak doku 
iyi değerlendirilmeli ve uygun tespit yöntemi seçilmeli-
dir. Gerektiğinde tespit esnasında greftleme yapılma-
sı, kaynamama riskini azaltacaktır. Tespit materyalleri 
kombine edilerek, uygun redüksiyon ve tespit sağlan-
malıdır. Ayrıca, erken eklem hareketi ve erken yük ver-
me de kaynama üzerine olumlu etki yapmaktadır.
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