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Tibia plato kýrýklarýnýn artroskopi yardýmlý perkütan
fiksasyonu

Doðan Bek (*), Serkan Özdemir (*), Servet Tunay (*), Erden Kýlýç (*), Mehmet Altýnmakas (*)

hareket açýklýðýnda azalma ve sert bir diz
eklemi oluþumu ile sonuçlanýr. Hareket
açýklýðýnýn azalmasý sonucu eklem yüze-
yindeki kýkýrdak metabolizmasý bozulur
ve osteoartrit geliþme riski artar (1).
Artroskopinin keþfi ile, eklem içi kýrýk-
larýn tedavisine yaklaþým farklý bir boyut
kazanmýþtýr. Diz ekleminde diðer eklem-
lere göre artroskopik cerrahi manüplas-
yonlarýn kolaylýkla uygulanabilmesi, tibia
plato kýrýklarýnýn tedavisinde artroskopi
destekli cerrahi uygulamalarýn artmasýna
neden olmuþtur. Artroskopi destekli cer-
rahi tedavi, eklem içi patolojilerin belir-
lenmesine ve tibial eklem yüzünün anato-
mik redüksiyonuna olanak saðlamaktadýr.
Tibia plato kýrýklarýnda tespit, genellikle
perkütan olarak uygulanan vidalar ile
saðlanýr. Böylece, ameliyat sonrasý erken
hareket baþlanarak, sert bir diz eklemi ve
buna baðlý osteoartrit geliþme riski
azaltýlmýþ olur (2). Bu çalýþmada, artros-
kopi destekli perkütan fiksasyon uygu-
ladýðýmýz tibia plato kýrýklarýndaki klinik
ve radyolojik sonuçlar sunulmuþtur.

Gereç ve Yöntem
Gülhane Askeri Týp Akademisi Orto-

pedi ve Travmatoloji Kliniðinde Ocak
2001 ile Temmuz 2004 tarihleri arasýnda,
sekiz hastaya tibia plato kýrýðý nedeniyle
artroskopi yardýmlý cerrahi tedavi uygu-
landý.

Olgularýn üçü kadýn, beþi erkekti. Yaþ
ortalamasý 25 (20-34) yýl idi. Kýrýk oluþ
nedenleri, üç olguda trafik kazasý, üç
olguda düþme, iki olguda da spor trav-
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Özet
Tibia plato kýrýklarýnýn tedavisinde, pek
çok güçlükle karþýlaþýlýr. Çalýþmamýzýn
amacý, artroskopinin bu tedavi içindeki
rolünün irdelenmesi ve konuyla ilgili
olgularýmýzýn orta dönem sonuçlarýnýn
deðerlendirilmesidir. Tibia plato kýrýðý
olan ve artroskopi yardýmlý kanüle vida
ile perkütan osteosentez uyguladýðýmýz
sekiz hasta çalýþmaya alýndý. Yaþ ortala-
masý 25 (20-34), takip süresi 30 ay (16-
40) idi. Kýrýk tipi, altý olguda Schatzker
Tip 1, iki olguda ise Tip 2 þeklindeydi.
Radyolojik deðerlendirmede, Resnic-
Niwoyama kriterleri kullanýldý. Fonksiyo-
nel sonuçlar, Rasmussen kriterlerine göre
yapýldý. Fonksiyonel sonuçlar beþ olguda
mükemmel, üç olguda iyi olarak bulundu.
Radyolojik sonuçlar altý olguda mükem-
mel, iki olguda ise iyi olarak deðer-
lendirildi. Genel deðerlendirmede, klinik
ve radyolojik olarak tüm olgularda baþa-
rýlý sonuç alýndý. Olgularýmýzýn hiçbirinde
komplikasyon geliþmedi. Tibia plato
kýrýklarýnýn tedavisinde, artroskopi yar-
dýmlý cerrahi tedavi ile eklem yüzeyinin
bütünlüðü tam olarak saðlanmakta, ayný
zamanda, eklem içindeki ek lezyonlarýn
tedavisi yapýlabilmektedir. Ameliyat son-
rasý harekete erken baþlandýðý için,
fonksiyonel sonuç tatminkar olmakta,
morbidite açýk cerrahi ve konservatif
yöntemlere göre daha düþük olmaktadýr.
Anahtar kelimeler: Artroskopi, kýrýk,
perkütan fiksasyon, tibia plato

Summary
Artroscopy-assisted percutaneous fixa-
tion of tibial plateau fractures
Many difficulties are encountered in the
treatment of tibia plateau fractures. The
main purpose of our study was to evalu-
ate the role of artroscopy in these types
of fractures and mid-term results of our
cases. We evaluated eight patients with
tibia plateau fracture, in whom osteosyn-
thesis with canulated screw was per-
formed under the control of artroscopy.
The mean age was 25 (20-34), and mean
follow-up period was 30 months (16-40).
Types of fractures were Schatzker type 1
in six cases, and type 2 in two cases.
Resnic-Niwoyama criteria were used in
radiologic evaluation. Functional results
were evaluated according to the Ras-
mussen criteria. Results were found to be
excellent in five cases, and good in three
cases. Radiologic results were excellent
in six cases, and good in two cases. By
arthroscopy assistance, joint surface
integrity can be fully observed, and at
the same time, any additional pathology
in the joint can be treated. Functional
results are satisfactory and morbidity is
less than open surgical and conservative
techniques due to early postoperative
mobilization.
Key words: Arthroscopy, fracture, percu-
taneous fixation, tibia plateau

Giriþ
Tibia plato kýrýklarýnýn cerrahi tedavi-

sinde, birçok güçlükle karþýlaþýlýr. Kapalý
redüksiyon sonrasý alçý ile tespit veya açýk
redüksiyon sonrasý internal tespit uygu-
lanan tedavi yöntemleri, genellikle diz
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masýydý.
Osteosentez materyali olarak, bütün

olgularda kanüle vida kullanýldý. Beþ
olguda bir, üç olguda ise iki adet vida kul-
lanýldý.

Radyolojik tetkik olarak, tüm hasta-
larda antero-posterior ve lateral diz grafi-
leri çekildi. Ayrýca iki hastada bilgisayarlý
tomografi, bir hastada da, manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) tetkikleri ya-
pýldý.

Kýrýk tiplemesi, 'Schatzker' sýnýfla-
masýna göre (3) yapýldý (Tablo I). Cerrahi
tedavi, travma anýndan itibaren ortalama
dördüncü günde (1-7) yapýldý.

Sonuçlarýn fonksiyonel deðerlen-
dirmesi, klinik olarak aðrý, yürüme kapa-
sitesi ve muayene bulgularýný içeren
Rasmussen kriterlerine göre (4) yapýldý.
(Tablo II) Radyolojik deðerlendirmede
ise, Resnic-Niwoyama kriterleri (5) kul-
lanýldý (Tablo III). Ortalama takip süresi
30 aydý (16-40).

Cerrahi teknik: Hasta uygun aneste-
zi saðlandýktan sonra, supin pozisyonda
ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak þe-
kilde yatýrýlýp, pnömatik turnike uygu-
landý. Skopi kullanýlmadý, ameliyat esna-

sýnda  grafi çekilerek redüksiyonun kon-
trolü yapýldý. Rutin olarak anterolateral ve
anteromedial portaller kullanýldý. He-
martroz nedeniyle eklem içinde net
görüntü elde edebilmek için, önce sadece
yýkama yapýldý. Net görüntü elde edildik-
ten sonra, çengel yardýmý ile önce menüs-
küsler ve ön çapraz bað kontrol edildi,
sonra kýrýðýn lokalizasyon ve tipi tayin
edildi (Þekil 1).

Þekil 1. Kýrýðýn eklem yüzeyindeki artroskopik
görünümü

Menüsküs yýrtýðý olan olgularda,
repozisyon öncesi parsiyel menisektomi
yapýldý. Kýrýðýn lokalizasyonunun tayinin-
den sonra, perkütan K teli ile geçici tespit
yapýldý. Artroskop ile eklemin anatomik
redüksiyonu kontrol edilip, ardýndan
röntgenografik kontrol yapýldý. Çökme
bulunan olgularda, bir kýlavuz yardýmýyla
çöken yüzey perkütan olarak yükseltile-
rek, altýnda kalan bölgeye greft kondu. Bir
veya iki adet kanüle vida, kýrýk hattýna dik
olacak þekilde K teli üzerinden gönderilip,
osteosentez tamamlandý (Þekil 2a-d).

Þekil 2a. Yirmi üç yaþýndaki Schatzker tip 2
kýrýklý erkek hastanýn ameliyat öncesi sað diz
AP grafisi

Tablo I. Schatzker sýnýflamasýna göre olgu-
larýn daðýlýmý
___________________________________
Kýrýk tipi n   Yüzde
___________________________________
Tip 1 Split kýrýk 6 75
Tip 2 Split ve çökme kýrýðý 2 25
Tip 3 Çökme kýrýðý - -
Tip 4 Medial plato kýrýðý - -
Tip 5 Her iki plato kýrýðý - -
Tip 6 Diafize uzanan her iki - -       

plato kýrýðý
___________________________________
Toplam 8 100
___________________________________

Tablo II. Rasmussen klinik deðerlendirme kriterleri
_______________________________________________________________________________

Baþarýlý                            Baþarýsýz 
Puanlar     Mükemmel      Ýyi        Orta         Kötü  

_______________________________________________________________________________   
I Subjektif kriterler 5 4 2 1  

A Aðrý yok 6     
Arasýra, kötü havalarda aðrý 5     
Belirli pozisyon ile aðrý 4     
Aktivite sonrasý aðrý 2    
Ýstirahatte, gece aðrýsý 0  

B Yürüme kapasitesi 6 4 2 1      
Normal yürüme 6      
Bir saat kadar yürüyebilme 4      
15 dakikadan az yürüyebilme 2      
Sadece ev içi mobilizasyon 1      
Ancak tekerlekli sandelye ile 0

II Klinik bulgular 6 4 2  1   
A Ekstansiyon       

Normal 6       
10 derece ekstansiyon kaybý 4       
10 dereceden fazla ekstansiyon kaybý 2   

B Total eklem hareketi (ROM) 5 4 2 1      
En az 140    6       
En az 120 5       
En az  90 4       
En az  60 2       
En az  30 1       
0 0  

C Stabilite 5 4 2 1      
Normal stabilite 6      
20 fleksiyonda instabilite 5      
Ekstansiyonda instabilite(<10) 4      
Ekstansiyonda instabilite(>10) 2      
Toplam (en düþük) 27 20 10   6

_______________________________________________________________________________   

Tablo III. Radyolojik deðerlendirme kriter-
leri
____________________________________
Grade  0 Artritik deðiþiklik yok
Grade  1 Eklem aralýðýnda minimal daralma

ve hafif skleroz
Grade  2 Eklem aralýðýnda hafif daralma, 

osteofitler, hafif subkondral 
skleroz, eklem içi osseöz cisimler

Grade  3 Eklem aralýðýnda ileri derecede 
daralma, subkondral kemikte 
çökme ve ileri derecede skleroz, 
eklem içi osseöz cisimler ve açýsal
deformite geliþimi

____________________________________
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Ameliyat sonrasý birinci veya ikinci
günler arasýnda, eklem içine yerleþtirilen
dren alýndý. Dren alýndýktan sonra, fizik
tedaviye baþlandý. Ýlk üç gün CPM ("con-
tinuous passive motion") cihazý ile pasif
hareket yaptýrýldý, sonra aktif hareketlere
geçildi. Koltuk deðneði ile, yük verilme-
den, hasta hemen yürütüldü. Kýrýðýn tipi
ve kaynamaya göre, 8-10 haftada tam yük
verildi.

Bulgular
Hastalarýmýzýn ikisinde dýþ menüsküs

lezyonu, birinde iç menüsküs lezyonu,
birinde de iç yan bað lezyonu saptandý.
Menüsküs yýrtýklarý için, parsiyel meni-
sektomi yapýldý, iç yan bað lezyonu kon-

servatif tedavi edildi. Rasmussen klinik
deðerlendirme skalasýna göre beþ has-
tamýzda mükemmel, üç hastamýzda iyi
sonuç alýndý. Skorlama, ortalama 26 (22-
30) olarak bulundu.

Radyolojik deðerlendirme kriterlerine
göre, grade 0 mükemmel, grade 1 iyi,
grade 2 orta ve grade 3 kötü sonuç olarak
deðerlendirildi. Buna göre altý hastada
mükemmel, iki hastada da iyi sonuç elde
edildi. Kýrýk tiplerine göre klinik ve rad-
yolojik sonuçlar, Tablo IV'de ayrýntýlý
olarak sunulmuþtur.

Hastalarýmýzýn hiçbirinde, ameliyat
sýrasýnda veya ameliyat sonrasý takip-
lerinde komplikasyon görülmedi.

Tartýþma
Tibia plato kýrýklarýnýn tedavisinde

amaç, aðrýsýz, stabil ve normal hareket
açýklýðýna sahip bir diz eklemi elde etmek-
tir (6-8). Bu amaç doðrultusunda, geç-
miþten günümüze, birçok tedavi yöntemi
uygulanmýþtýr. Kapalý redüksiyon ve
alçýlama, eskiden birçok ortopedik cerrah
tarafýndan kabul görmekteydi. Bu yön-
temin, cerrahi risk taþýmamasý ve has-
tanede kalýþ süresini kýsaltmasý gibi avan-
tajlarý olsa da; tam anatomik redüksiyon
saðlanamamaktaydý. Ayrýca alçý çýkarýldýk-
tan sonraki dönemde, dize eski hareketini
kazandýrmak için uzun süre fizik tedavi
gerekmekteydi. Bütün bunlarýn sonucun-
da, artroz geliþme riski artmaktaydý.

De Coster ve ark., on yýllýk serilerinde
konservatif yöntemle tedavi edilen 30
olguda %61 oranýnda iyi sonuç bildirmiþ-
lerdir (9). Tscherne ve Lobenhoffer, 46
olguda genellikle yürüme kapasitesi
yönünden iyi sonuç elde ederlerken,
hemen hemen olgularýn tamamýna
yakýnýnda fleksiyon kýsýtlýlýðý ve ekstansi-
yon kaybý gözlemiþlerdir (10). Ayrýca,
kýrýðýn mediyal ve lateral platoyu ilgilen-
dirmesine göre, uzun dönemde varus
veya valgus deformitesi geliþtiðini bildir-
miþlerdir (10).

Cerrahi endikasyon için kýrýktaki
deplasman, ayrýlma, eklem yüzeyindeki
çökme, basamaklaþma miktarý ve insta-
bilite, ana kriterlerdir. Kýrýktaki ayrýlma ve
basamaklaþmanýn her ikisi de, mutlaka

Þekil 2b. Ameliyat öncesi sað diz lateral grafisi Þekil 2c. Ameliyat sonrasý  sað diz AP grafisi Þekil 2d. Ameliyat sonrasý  sað diz lateral grafisi

Tablo IV. Kýrýk tiplerine göre klinik ve radyolojik sonuçlarýn daðýlýmý
______________________________________________________________________________

Klinik skor Radyolojik
Olgu Yaþ/Cins Takip Kýrýk tipi Kýrýk nedeni ve sonuç Grade ve 

sonuç
______________________________________________________________________________
1 26-K 40 ay Tip1 Trafik kazasý 21 iyi Grade 0 

mükemmel
2 20-E 37 ay Tip1 Trafik kazasý 28 mükemmel Grade 0

mükemmel
3 25-E 34 ay Tip1 Düþme 29 mükemmel Grade 0

mükemmel
4 23-K 32 ay Tip2 Düþme 20 iyi Grade 1

iyi
5 30-E 31 ay Tip1 Spor travmasý 28 mükemmel Grade 0

mükemmel
6 21-E 30 ay Tip2 Düþme 22 iyi Grade 1

iyi
7 34-K 20 ay Tip1 Spor travmasý 30 mükemmel Grade 0

mükemmel
8 21-E 16 ay Tip1 Trafik kazasý 30 mükemmel Grade 0

mükemmel
______________________________________________________________________________
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anatomik olarak düzeltilmelidir. Ayrýlma
anatomik olarak düzeltildiði halde, kýrýkta
basamaklaþma kalmasý, minimal de olsa,
eklem uyumunu bozacaðýndan ileride
posttravmatik artroza yol açacaktýr.
Waddel ve ark., on mm'den fazla basa-
maklaþmayý (11), Hohl beþ mm'nin üzeri-
ni (12), Lachiewicz ve Funcik dört
mm'nin üzerini (13), Holzach ve ark. ise
iki mm üzerindeki (14) basamaklaþmayý
cerrahi tedavi endikasyonu olarak kabul
etmiþlerdir. Çalýþmamýzda, eklem yüzeyi-
nin anatomik restorasyonu hedef alýnarak
basamaklaþma kalmamasýna özen göste-
rilmiþtir.

Cerrahi giriþim, açýk veya artroskopik
olarak yapýlabilmektedir. Açýk cerrahi gi-
riþim ile yapýlan müdahalelerde, kýrýk
fragmanýna hakim olabilmek için geniþ
bir insizyon ve diseksiyon yapýlýr, buna
raðmen eklem yüzeyinin tam olarak
görülememesi nedeniyle, bazen tam
olarak anatomik redüksiyon saðlanama-
maktadýr. Geniþ diseksiyon sonucu kýrýk
fragmanlarýn vaskülaritesi bozulmakta ve
infeksiyon riski artmaktadýr. Açýk cer-
rahide, ameliyat sonrasý dönemde aðrý çok
fazla olmakta ve bu yüzden rehabilitasyon
gecikmektedir. Bu durum, eklemde hare-
ket kýsýtlýlýðý ile sonuçlanabilmektedir.
Artroskopi yardýmlý cerrahi giriþim ile,
bütün bu olumsuzluklarýn önüne geçile-
bilmektedir.

Artroskopi yardýmlý cerrahi tedavinin,
açýk cerrahi ve konservatif tedaviye göre
birçok üstünlükleri vardýr. Eklem içi
debris materyalleri temizlenebilmekte ve
eklem içi ek patolojiler tespit edilerek ayný
anda tedavi edilebilmektedir. Eklem
yüzeyindeki kýrýk bölgesi net olarak
görülüp, redüksiyon tam olarak yapýla-
bilmektedir. Artrotomiye baðlý komp-
likasyonlar görülmemekte, ameliyat son-
rasý oluþan hemartroz, artrotomiye göre
minimal olmaktadýr. Bunun sonucunda
da, hastanýn rehabilitasyonu daha kolay
olmaktadýr (6,7).

Holzach ve ark., 16 olguluk seri-
lerinde iki mm ve üzeri basamaklaþma
gösteren kýrýklara cerrahi tedavi uygu-
lamýþlar; ortalama 35 ay takip edilen
hastalarda, bir hasta hariç tümünde
mükemmel sonuç elde etmiþlerdir (14).
Aþýk ve ark. artroskopi yardýmlý cerrahi
tedavi uyguladýðý 48 olguluk serilerinde,

ortalama 36 ay takip sonrasýnda klinik
olarak %35 mükemmel, %53 iyi sonuç,
radyolojik olarak %35 mükemmel, % 43
iyi sonuç bildirmiþlerdir (15).

Perry ve ark., açýk cerrahi giriþimde
kýrýklarýn menüsküslerin altýnda kaldýðýný
ve bu nedenle yeterince görülemediðini
belirtmiþlerdir (16). Anatomik redüksi-
yon saðlamak amacýyla, kýrýk hattýnýn
daha iyi görülebilmesi için menüsküsün
ön boynuzunun yapýþtýðý yerden kaldýrý-
larak, redüksiyon ve osteosentezin yapýl-
masýný ve sonra menüsküsün tekrar di-
kilmesini içeren cerrahi yöntem geliþtir-
miþlerdir. Bu yöntem, eklem içi iyatro-
jenik travmayý artýrmakta, bu durum da
ameliyat süresini uzattýðý gibi sonraki
rehabilitasyonu olumsuz etkilemektedir.
Artroskopik cerrahide menüsküsün kaldý-
rýlmasýna gerek kalmadan, eklem yüzeyi
restorasyonu tam olarak saðlanabilmekte-
dir.

Scherlink ve ark. artroskopi yardýmlý
cerrahi tedavi uyguladýklarý olgularda,
ortalama beþ yýllýk takip sonucunda klinik
olarak %94 oranýnda baþarý elde etmiþ-
lerdir (17). Yazarlar, ayakta basarak çeki-
len grafilerin radyolojik deðerlendiril-
mesinde, olgularýn %28.9'unda, eklem
aralýðýnda daralma saptamýþlardýr. Buna
karþýlýk, Honkonen ise, açýk cerrahi gi-
riþim uyguladýðý olgularýn 7.6 yýllýk takibi
sonucunda, %64 oranýnda eklem alanýnda
daralma bildirmiþtir (18). Bu bulgular
göstermektedir ki, klinik sonuçlarýn
yanýnda, radyolojik sonuçlar da açýk cer-
rahiye göre artroskopi yardýmlý cerrahide
daha iyidir.

Artroskopi yardýmlý cerrahi tedavi
uygulanan hastalarýn, hastanede kalýþ
süresi ve ameliyat edilen ekstremitesine
tam yük verme süresi de kýsalmaktadýr.
Böylece hastalar, daha çabuk günlük ya-
þantýsýna dönebilmektedir. Bu da, hastaya
sosyal ve ekonomik yönden büyük fayda
saðlamaktadýr. Fowble ve ark., 23 has-
tadan oluþan serilerinde 11 hastaya açýk
cerrahi, 12 hastaya da artroskopi yardýmlý
cerrahi tedavi uygulamýþlar ve sonuçlarý
karþýlaþtýrmýþlardýr (19). Hastanede kalýþ
süresini artroskopik cerrahide beþ gün,
açýk cerrahide ise on gün olarak tespit
etmiþlerdir. Hastanýn tam yüklenmeye
geçiþ süresini ise, açýk cerrahide 12.5
hafta, artroskopik cerrahide ise dokuz

hafta olarak bildirmiþlerdir.
Çalýþmamýzda, ortalama 30 aylýk takip

sonunda klinik ve radyolojik olarak tüm
hastalarýmýzda baþarýlý sonuç elde ettik.
Baþarý oranýmýz, artroskopik yöntemle
tedavi yapýlan diðer serilerle paralellik
göstermektedir. Konservatif ve açýk cer-
rahi yapýlan serilerle karþýlaþtýrýldýðýnda
ise, baþarý oranýmýz oldukça yüksektir.
Bunu, artroskopi yardýmýyla eklemi
doðrudan görerek tam anatomik repozis-
yon saðlanmasý, ameliyat sonrasý erken
rehabilitasyonla diz fonksiyonunun tam
olarak geri kazanýlmasý ve morbiditenin az
olmasýna baðlamaktayýz.

Tibia plato kýrýklarýnýn tedavisinde,
artroskopi yardýmlý perkütan fiksasyon,
minimal invaziv bir giriþim olmasý
nedeniyle, morbiditesi son derece düþük-
tür. Ameliyat esnasýnda ilâve diz içi
patolojilerin de düzenlenebilmesi ve er-
ken rehabilitasyona da izin vermesi
nedeniyle, fonksiyonel sonuçlar daha
mükemmel olmaktadýr. Artroskopi, bir-
çok eklem içi lezyonlarýn tedavisinde kul-
lanýlabildiði gibi son yýllarda, tibia plato
kýrýklarý tedavisinde de oldukça önemli
rol oynamakta ve baþarýyla uygulanmak-
tadýr.

Kaynaklar
1. Padanilam GT, Ebraheim NA, Frogameni

A. Meniscal detachment to approach lateral
tibial plateau fractures. Clin Orthop 1995;
314: 192-198.

2. Gausewitz S, Hohl M. The significance of
early motion in the treatment of tibial
plateau fractures. Clin Orthop 1986; 202:
135-138.

3. Schatzker J, McBroom R, Bruce D. The
tibial plateau fracture. The Toronto experi-
ence 1968-1975. Clin Orthop 1979; 1389:
94-104.

4. Rasmussen PS. Tibial condyler fractures.
Impairment  of knee joint stability as an
indication for surgical treatment. J Bone
Joint Surg (Am) 1973; 55: 1331-1350.

5. Resnic D, Niwoyama G. Diagnosis of Bone
and Joint Disorders. Philedelphia: WB
Saunders Co, 1981.

6. Perez Carro L. Arthroscopic management
of tibial plateau fractures: special tech-
niques. Arthroscopy 1997; 13: 265-277.

7. Müezzinoðlu ÜS, Güner G, Gürfidan E.
Arthroscopically assisted tibial plateau frac-
ture management: a modified method.
Arthroscopy 1995; 11: 506-509.

8. Aksoy B, Öztürk K, Olcay E, Kara AN,
Alpay A, Basic B. Tibia plato kýrýklarýnýn
cerrahi tedavisi. Acta Orthop Traumatol



194 · Eylül 2005 · Gülhane TD                                                                                                                                                               Bek ve ark.  

Turc 1995; 29: 133-135.
9. DeCoster TA, Nepola JV, el-Khouury GY.

Cast brace treatment of proximal tibia frac-
tures. A-ten year follow-up study. Clin
Orthop 1988; 231: 196-204.

10. Tscherne H, Lobenhoffer P. Tibial plateau
fractures. Management and expected
results. Clin Orthop 1993; 292: 87-100.

11. Waddell JP, Johnston DW, Neidre A.
Fractures of the tibial plateau: a review of
ninety-five patient and comparison of treat-
ment methods. J Trauma 1981; 21: 376-
381.

12. Hohl M. Tibial condylar fractures. J Bone
Joint Surg (Am) 1967; 49: 1455-1467.

13. Lachiewicz PF, Funcik T. Factors influ-
cencing the results of open reduction and
internal fixation of tibial plateau fractures.
Clin Orthop 1990; 259: 210-215.

14. Holzach P, Matter P, Minter J. Arth-
roscopically assisted treatment of lateral tib-
ial plateau fractures in skiers: use of a can-
nulated reduction system. J Orthop
Trauma 1994; 8: 273-281.

15. Aþýk M, Çetik Ö, Talu U, Sözen YV.
Arthroscopy-assisted operative manage-
ment of tibial plateau fractures. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2002; 10: 364-
370. 

16. Perry CR, Evans LG, Rice S, Fogarty J,

Brudge RE. A new surgical approach to
fractures of the lateral tibial plateau. J Bone
Joint Surg (Am) 1984; 66: 1236-1240.

17. Scherlink T, Ng CS, Handelberg F,
Casteleyn PP. Medium term results of per-
cutaneous, artroscopically assisted osteo-
synthesis of fractures of the tibial plateau. J
Bone Joint Surg (Br) 1998; 80: 959-964.

18. Honkonen SE. Indications for surgical
treatment of tibial condyle fractures. Clin
Orthop 1994; 302: 199-205.

19. Fowble CD, Zimmer JW, Schepsis AA.
The role of artroscopy in the assessment
and treatment of tibial plateau fractures.
Arthroscopy 1993; 9: 584-590.




