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Sayın Meslektaşlarımız, 

Geleneksel yıllık Akif Şakir Şakar günleri 'nin 21. 'sinin konusunu "Kırıkların 
Konservatif Tedavisi" olarak belirlemiştik. 19 - 20 Nisan 2002 tarihlerinde 
Lütfi Kırdar Kongre Merkezi 'nde yapılan toplantımız geniş bir dinleyici 
kitlesi ile yoğun ilgi çekti ve olumlu eleştiriler aldık. Her yılolduğu gibi bu 
yıl da konuşmacı meslektaşlarımızın konuşmalarının özet/erini bir kitap 
formatında düzenledik. 

21 . Akif Şakir Şakar Günleri 'nin konusunun "Kırıkların Konservatif Tedavisi" 
olarak belirlenmesinin önemi büyüktür. Son yıllarda dünyada ve ülkemizde 
ortopedi ve travmatolojideki hızlı gelişme ve ilerlemeler tedavi 
seçeneklerinde cerrahi yöntemleri ön plana çıkarmış ve konservatif tedavi 
seçeneklerine gereken önernin verilmemesine neden olmuştur. Artık 

günümüzde uygulanan tedavilerin verimliliği yanısıra maliyeti de tedavi 
seçimini belirleyen bir etken olmaktadır. Bu nedenle konservatif tedavi 
yöntemleri tekrar bilimin süzgecinden geçirilmektedir. Ülkemizin de içinde 
bulunduğu ekonomik koşullar doğrultusunda kırıkların konservatif 
tedavilerinin tekrar tartışılması faydalı olmuştur. 

Doç. Dr. Faik Altıntaş 
Düzenleme Kurulu Başkanı 





21. Akif Şakir Şakar Bilimsel Günleri Programı 

19 Nisan 2002 Cuma 

08:00-09:00 
09:00- 10:00 

10:00-10:30 
10:30-11:30 

11:30-12:00 
12:00 - 13:30 
13:30-14:30 

14:30 - 15:00 
15:00 - 15:30 
15:30 - 17:00 

17:00 - 17:30 

Kayıt 

Açılış 

Ara 
EI ve Ön Kol Kırıkları 
(Panel) 

Tartışma 

Yemek 
Omuz ve Humerus 
Proksimal Uç Kırıkları 
(Panel ) 

Tartışma 

Ara 
Vertehra Kırıkları 
(Panel) 

Tartışma 

20 Nisan 2002 Cumartesi 

08:30-09:30 

09:30-10:00 
10:00-10:30 

Pelvis, Asetabulum ve 
Femur Proksimal Uç 
Kırıkları 

(Panel ) 

Tartışma 

Ara 

Akif Şakir Şakar Ödülleri 

Başkan: Oğuz Polatkan 
- El ve EI Bileği kırıkları 
Cihangi r Tetik 
- Radius Distal Uç Kırıkları 
ismail H. ÇalIı 
- Önkol Kırıkları 
Mücahit Görgeç 

Başkan: Osman Güven 
- Skapula ve Klavikula Kırıkları 
Kemal Durak 
- Humerus Proksimal Uç Kırıkları 
Ahmet Ekin 
- Humerus Diafiz ve Distal Uç Kırıkları 
Yalım Ateş 

Başkan: Ünsal Domaniç 
Konuşmaedar: 

Emin Alıcı 
Tank Yazar 
Azmi Hamzaogı u 
HalukAğuş 

Muharrem Yazıcı 

Başkan: Ertan Mergen 
~ Pelvis Kırıkları 
Fahri Erdoğan 
- Asetabutum Kırıkları 
Hakan Kınık 
- Femur Proksimal Uç Kırıkları 
Ufuk Talu 



10:30- i i : 30 

11:30 - 12:30 

12:30 - 13:30 
13 :30 - 14:00 

14:00 - 14:30 

14:30 - 14:45 

14:45 - 15:00 

15:00 - 15:30 

15:30 - 16:30 

16:30 - 16:45 

16:45 -17:05 

17:05 - 17: 15 

17: 15 - 17:35 

17:35 - 17:45 

17:45 

Alt Ekstremite Kırıklarında 
Moda, Bilim ve Ekonomİ 
(Konferans) 

Diz Çevresi Kırıkları 
(Konferans) 

Yemek 
Tibia ve Fibula Diafiz 
Kırıkları 

(Tartışmalı Oıurum) 

Tibia Pilon Kırıkları 
(Tartışmal ı Oıurum) 

Ayak Bileği Kırıkları 
(Konferans) 

Tartışma 

Ara 

Ayak Kırıkları 
(Panel) 

Tartışma 

Patolojik Kırıklar 
(Konferans) 

Tartışma 

Kırıkların Konservatif 
Tedavi Komplikasyonlan 
(Konferans) 

Tartışma 

Kapanış 

Başkan: Fahri S~yhan 
Konuşmacı; Emin Kaya Alpar 

Başkan: Yüksel Tenekecioğlu 
Femur Distal Uç Kırıkları 
Işık Akgün 
Patella ve Tibia Proksimal Uç Kırıkları 
Ömer Taşer 

Başkan: Aziz K. Alturfan 
- Konscevatif Tedavi 
Selçuk Böl ükbaşı 

- Cerrahi Tedavi 
Ali Biçimoğlu 

- Konservatif Tedavi 
Öner Şevki Şavk 
- Cerrahi Tedavi 
Kemal Akıuğlu 

Konuşmacı: Ali Öznur 

Başkan: Tanıl Esemenli 
- Talus Kırıkları 
Haluk Kaplan 
- Kalkaneus Kırıkları 
Nam ı k Kemal Özkan 
- Ayak Orta ve Ön Kısım Kırıkları 
Akif Güleç 

Başkan: Faik Altıntaş 
Konuşmacı: Murat Hız 

Konuşmacı: Mahi r Gül şen 



El ve el bileği kırıklarının konservatif tedavisi 

Cihangir Tetik 

Doç Dr, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Üst ekstremitenin en sık görülen kırıklarıdır. Sıklıkla jhmal edjlirler. EI kırıkları, özel­
Ijkle metakarp ve falanks kırkları jyj tedavj edjlmezlerse deformjte jle sonlanırlar. 
Aşırı tedavj gjrjşjmlerj jle sertljklerle jyjleşjrler. Kötü tedavj hem deformjte hemde 
sertljkle sonlanır. Bu kırıkların tedavjlerjnjn çoğunluğu konservatjf olarak yapılır. 
Bununla beraber cerrahj gjrjşjm gerektjren hal lerde mevcuttur. 

Tedavi seçimini etkileyen faktörler 

i) Aıtjküler tutulum 
2) Kırık hattının şeklj 

a) Transver 
b) Obljk 
c) Spjral 

3) Deformjte şekli 
a) Dorsal 
b) Volar 
c) Rotasyonel 
dj Kısalık 

4) Kırık stabjlizasyonu 
5) Açık veya kapalı kırık olması 
6) Yumuşak dokunun durumu 

Cerrahi endikasyon gerektiren genel durumlar 

1- Redükte edjlemeyen kırıklar 
2- Rotasyon deformjıesj (spjral ve kısa abii k kırıklar) 
3- Eklem jçj kırıklar 
4- Açık kırıklar 
5- Segmental kırıklar 
6- EI kırıkları olan poliıravmalı hastalar 
7- Eljn çok sayıda kırıkları 
8- Yumuşak doku yara lan maları jle bjrljkte olan kırıklard ır. 

El ve el bi leği kırıkları konservatif tedavisi 



Cerrahi endikasyon gerektiren kırıklar konservatif tedavi gerektirenlere oranla daha 
az görülür. 

Gerek cerrahi gereksede konservatif tedavinin amacı erken harekete başlamaktır. 

Amaç tam fonksiyonlara geri dönmektir. 

Konumuz el ve bileği kırıklarının konservatif tedavisi olması dolayısıyla cerrahi endi­
kasyon gerektiren kırıklar üzerinde fazla durulmayacaktır 

El kırıklarını incelerken metakarpal, proksimal falanks, orta ve distal falanks kırıkla­
rı , distal falanks kırıkları baş panmak kırıkları ve karpal kemik kırıkları incelenecek­
tir. 

Metakarpal kırıklar 

Dört anatomik bölgede incelenirler 
Baş, boyun, cisim ve kaide. 

Baş kırıkları genellikle eklem içi olup cerrahi müdahale gerektirirler. 

Boyun kırıkları 2 ve 3 metakarplarda i 5 derece ka­
dar angulasyona izin verirken 4. metakarpda 30 ve 
5. metakarpda 40 dereceye kadar angulasyonlara 
izin verir. Ancak özellikle 5. metacarp boyun kırık ­

larında 70 dereceye kadar angulasyonları kabul 
eden yaklaşımlarda mevcuttur. Reduksiyon Jahss 
manevrası ile yapılır ( Şekiıı). MF eklem 70 dere­
cede elbilek 20-30 derecede ve PİF ve DİF eklem­
ler ekstansiyanda dorsal veya ulnaroluklu atele alı ­
rur. Bu pozisyon aynı zamanda eldeki falanks, me­
takarp kırıkları için ortak bir pozisyondur (Şekil 2). 
El kırıklarında atel yada alçı metakarp kırıkları için 
PİF ekleme uzanırken daha distal seviyeler için 
parmak ucuna uzanır. El bilek seviyesinde ise MF 
eklemlere kadar alçı veya atelin uzanması yeterli­
dir. Redüksiyon 7-10 günden sonra etkili olmaya­
bilir. 

Cisim kırıklarında kırığın doğrultusu, kısalık, rotas­
yon, angulasyon, kırık sayısı gibi faktörler tedavi ­
yi etkilerken angulasyon 2. ve 3. metakarplarda ıo 
derece 4. metakarp ve 5. metakarplarda 20 -35 der-
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Şekii i : Jahss mı:ıntvrası 

Cihangir Tetik 



ce olarak kabul edilir, rotasyonel deformi­
teler kabul edilmezler. Birkaç derecelik ro­
tasyon parmak ucuna bir kaç cm. olarak 
yansır. Bu durum parmakların üstüste bin­
mesine neden olur. 

Kısalık çeşitli yazarlar tarafında farklı 

2mm- i cm arasında kabul edilirken 3-4 
mm lik kısalık genelolarak kabul edilen kı- Şekil 2: Elin gU,enli pozi syonu birçok otel" 

alçının yap lJdl~1 pozisyon 
salık miktarıdır. Angulasyonda iyileşme 

yalancı pençeleşme deformitesine neden olur. Kısalık ise intrensik güçsüzlüğe sebe­
biyet verir. 

Kaide kırıkları 

Bunlar genellikle eklemiçi kırıklı çıkık tarzında olurlar. Cerrahi yaklaşımla tedavi edi­
lirler. Ensık 5.metakarp kaidesinde görülür buna 4. metakarp eşlik eder. Çok sayıda­

ki kaide kırıkları cerrahi yaklaşım gerektirir. Üç haftadan sonra tesbit edilen bu tür 
kaide kırıklarının müdahale endikasyonu sınırlıdır. Eklem içi düzgünlüğü sağlamak 
zordur. Bunları bekleyip ileride artrodez yapmak uygun bir seçenektir. 

Falanks kırıkları (proksimal ve orta) 

Proksimal falanks kırıkları genellikle dorsale açılanırken orta falanks kırıkları volare 
açılanır. Her iki kırığında tedavilerini etkileyen faktörler metakarp kırıklarında olduğu 
gibi benzerlik gösterirler. Transvers kırıklar daha ziyade açılanmaya meyilli olur. Ob­
lik ve spiral kırıklarda ise kısalık ve rotasyon görülür. Proksimal falanksta kısalık 
fonksiyon kaybında etkili olabilir. Imm lik kısalığın PİF eklernde 12 derece hareket 
kaybına neden olduğu bildirilmiştir. Her iki falanksın stabil kırıklarında aluminyum 
atel yada yan parmağa tesbit iyi birtedavi seçeneğidir. Genellikle i haftalık tesbiti ta­
kiben kontrollü hareket başlanması tedavi de yeterlidir. Redüksiyon gerektiren haller­
de 2-3 haftalık atelleme tavsiye edilir. Burada da 3-4 haftalık tesbit süresi geçirilmez. 
Dört haftalık süre kritik bir süre olup bunun aşımında fonksiyon kaybı beklenmelidir. 
Anstabil kmklar, oblik ve eklem içi kırıklar cerrahi gerektirir. 15 derecelik açılanma­

lar iyi tolare edilirken 25 derecenin üzerindeki açılanmalar deformite ile iyileşir. Bu­
rada da MF eklemler 70 derecede (gerekiyorsa) tesbit edilir. 

Kondil kırıkları özellikle tek kondil kırıkları anstabildir. Cerrahi seçenekler geniş 
olup perkütan traksiyondan plak vida uygulamasına kadar uzanır. Ancak bölgedeki 
anatomik yapıların karmaşası ve hassiyeti dikkate alınmalıdır. 
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Tedaviyi etkileyen faktörler 

1) Hastaya ait faktörler 
a) Yaş 
bL Beraberindeki rahatsızlıklar 
c) Sosyo-ekonomik durum 
d) Hasta ile iletişim 

2) Kırığa ait faktörler 
a) Yeri 
b) Şekli 
c) Stabilitesi 
d) Etraf dokunun durumu 
e) İlave yumuşak doku yaralanmaları 

3) Tedaviye yaklaşıma ait faktörler 
a) Tanımlama 
b) Redüksiyon ve devamı 
c) Uzunluğun sağlanması 
d) Komplikasyonların tanınması ve tedavisi 

PIF eklem kırıkı! çıkığı 

Genelikle dorsale doğru olur. İçerdikleri fragmanın büyüklüğü stabilizasyonu belirler 
%30 dan daha az olan i ntraarti kül er parça varsa f1eksiyonda dorsal blok ateli ile te­
davi edilirler. Parçanın %50 den büyük olduğu durumlarda ise cerrahi endikasyon 
vardır. %30-50 arasında önce konservatif yaklaşım denenir daha sonra gerekirse cer­
rahi müdahalede bulunulur. Bu konuda çeşitli traksiyon sistemleri ve cerrahi müda­
hale şekilleri mevcut olup dinamik traksiyon uygulamaları dikkati çekmektedir. 

Distal falanks kırıkları 

Bunlarda eklem içi gövde ve uç kırıkları olarak ayrılırlar. Çoğunlukla konservatif te­
daviye cevap verirler. Mallet kırıklarında eklem içi parçanın %25-30 u geçtiği haller­
de cerrahi yaklaşım gereklidir. Bu da son zamanlarda perkütan çivilemeler ile olmak­
tadır. 

Çocuklarda Seymour kırığı önemli olup kırık redüksiyonunu takiben tırnak yatağı ta­
miri yapılması gereklidir. Uç (tuft) kırıklarında sıklıkla tırnak altı hematom ve tırnak 
yatağı hasarı bulunmaktadır. Buradada yaklaşım %25 i ve özellikle %50 yi geçen tır­
nakaltı hematomlarında tımağın kaldırılarak eksplorasyonun yapılması ve yatak tami­
rinin yapılmasıdır. Tırnak tekrar yerine konmalıdır. Kırığa yönelik bir müdahale genel­
likle gerekmez tırnak aynı zamanda atel görevi görür. Basit bir kısa atel yeterlidir. 
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Başparmak kırıkları 

Distal falanks ve proksimal falanks diğer parmaklarda olduğu gibi tedavi edilir. Prok­
simal falanksta 20-30 derecelik açılanma iF eklernde ekstansiyon kaybı ile neticele­
necektir. 

Cisim kırıkları daha nadirdir. Genellikle kaideye yakın olur. Apeksi dorsale bakan an­
gulasyon söz konusu olup 30 dereceye kadar angulasyonları tolare eder. MF eklem­
de hiperekstansiyon görülürse bu durum kabul edilmez ve düzeltici osteotomi yapı­
lır. 

Bennet kırığı Karpometakarpal eklemin kırıklı çıkığı olup Abduktör pollicis longusun 
çekmesine bağlı l.metakap disloke olur. 

Hemekadar hiç redüksiyonsuz uzun vadede sonuçların iyi olduğunu belirten yayınlar 
varsada genel kabul gören görüş hem kısalığın hem de deformitenin önlenmesi bakı­
mından anatomik redüksiyonun sağlanmasıdır. Anatomik redüksiyon traksiyon, ab­
düksiyon (bu esnada başparmak kaideyi 2.metakarpa iter) ve pronasyondur. Sadece 
alÇı uygulaması redüksiyonu tam koruyamıyacağından bir çok yazar perkütan çivile­
me ekler. Alçılama süresi 4-6 haftadır. Rolando kırığı deplase olmayanlarda 3-4 haf­
ta atel alç ı tesbiti yeterlidir. Parçalı ve deplase olanlarda ise traksiyon veya açık re­
düksiyon yapılır. Açık redüksiyonu zordur. 

Karpal kemik kırıkları 

En fazla skafoid kırığı (%60) görülür. Daha sonra triguetrum(%2S) ve daha sonra di­
ğerleri gelir. Kienböck hastalığı bu grupta değerlendirilmez. 

Scafoid dışında kalan karpal kemik kırıklarının tedavisi capitatum başı, hamatum çen­
geli kırığı hariç 4-6 hafta tespittir. Önemli sorun bunların tanınmasıdır. Hamalumun 
çengel kırığının kaynamaması kanlanmasının azlığından ileri gelir, tanınmadığı takdir­
de bu olasılık artar. 

Hamatumun çengelinin açık redüksiyonu özell ikle atletler profesyonel sporcular için 
önerilir. Fleksör tendonlar ulnar deviasyon esnasında 80 derece kadar dönüş yapar­
lar bu nedenle eksizyonu belirli pozisyonda kuvvet kaybına neden olur. 

Trapezium kırığı aslında üçüncü sırada gelir deplase değilse konservatif tedavi edilir 
ancak deplase olma olasılığı fazladır, vertikal tarzda kırık görülür. Parçalı kırık yoksa 
vi da tesbiti yapılır. 
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Skafoid kemik kırığı 

Dört yönlü grafilerin çekilmesi esastır. Bunlar Posteroanterior, Scafoid pozisyon , 
Tam yan ve oblik grafilerdir. 

Skafoid kırığın klasifikasyonu 

Anatomik bölge 
Distal, orta, proksimal 1/3 kırık 

Kırık hattının doğrultusu 

Vertikal ,oblik, horizontal 
Stabilite 

Stabil andeplase 
Anstabil deplase 

Akut stabil 
Akut anstabil 
Gecikmiş kaynama 
Kaynamama 

3 haftadan önceki kırık akut kabul edilir 
4-6 ayarası gecikmiş kaynama 
6 ay üzerindeki kırıklar ise kaynamamış olarak kabul edilir. 

Akut stabil kırıklar 
Imm den az kaymanın olması 
kapitato-Iunat açının O-IS derece arasında olması 
S-L açının 30-60 dereceler arasında olması 

Akut anstabil 
Imm fazla kayma 
interskafoid açının 35 sereceden fazla olması 
parçalanma 
Beraberinde bağ yaralanmalarının olması 
İnterkarpal açılarda patoloji (K-L > 15 , S-L >60) 
Proksimal uç kırıkları 

Standart grafiler olmaksızın bu değerlendirmelerin yapılması imkan dahilinde 
değildir. 

Konservatif tedavi kaymamış kırıklar ile kolayca redükte edilebilen kırıklarda yapılır. 
Tahmin edilen kaynama süreleri 
Distal kırıklar için 6-8 hafta 
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Ol1a 1/3 (waist) kırıkları için 8- 12 hafta 
Proksimal 1/3 için ise 12-24 haftadır 

Kaymamış kırıkların tedavisi kısa skafoid alÇlsl ile yapılır. Redüksiyon gerektirenler­
de ise önkol nötralde uzun kol yapılması tavsiye edilir. 3 hafta SOnra kısa kola 
geçilir. Baş parmak İF ekı em hareketli bırakılır. 

Tüberkül kırıklarında 3-6 haftalık alçı yeterlidir. Diğerlerinde radyolojik takibe göre 
karar verilir. Alçı uygulamaları halen klinikten kliniğe farklılık göstermektedir. 

Tim Davis Skafoid kırıklarına baş parmağı içine almayan normal Colles alçısı öner­
mekte ve akut cerrahi girişimin !atışmalı olduğunu söylemektedir. 

En önemli sorun aslında kırığın başlangıçta ve ileri aşamalarında yeterince değerlen­
dirilernesinden kaynaklanmaktadır. Radyolojik değerlendirmelerin bazı çalışmalarda 
sonuçlarla korele olmadığı gösterilmiştir. 

Cerrahi olmayan kırık tedavi modaliteleri arasında elektrik stimulasyon, manyetik 
alan, ultrason kullanımı olmakla beraber bunların skafoid kırıkların tedavisinde kul­
lanılması halen sınırlı ve tal1lşmalıdır. 

Kaynaklar 

I. Braakman M. Verbug AD, Oderwald EE. Are rOUline radiographs during conse rvative treatmen t of 
(metures of ıhe fourth and rifılı ıneıacarpal s useful '? Acln Onhop Belg Sep:62(3): 151·5, 1996. 

2. Theeuwen GA. Lemmens JA. van Niekerk JLeonservaıive treatment of box.er's (raeture: a retrospectivc ana1y­
sis. Injury. Sep:22(S):394-6. 199 ı. 

3. Knopp W. Nowak B. Buchholı J. Muhr G. Rehn J. eonservative or surgicnl treatment of metnearpaJ fractures Un­
fa1lchirurg Aug;96(8):427-32, 1993. 

4. Desai VV. Davis TR. Bnrtan NJ. The prognostic value and reproducibility of the radiological features of the rrac· 
tu red scaphoid. J Hand Surg IBrl Oct;24(5):586-90. 1999. 

5. Eugene T. O'Srien Frnctures of the metacarpals and phalanges. in:Green DP ediıor. Operaliye Hand Surgery 
vol.l second editian New York: Lippincou Co.; p. 709-775. 1988. 
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Radius alt uç kırıklarında konservatif tedavi 

İsmail H. Çalh 
Prof Dr, Ege Üniversitesi Tıp FakÜıtesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı 

Eski görüşe göre; radius distal uç kırıkları oldukça homogen bir kırık gurubudur. 
Konservatif tedavi ile oldukça iyi sonuç alınır. Tam düzelme olmasa bile kabul edile­
bilir ağrısız bir el bileği sağlanır. 

Bugünkü görüş ise; radius distal uç kırıkları kompleks yaralalımalardır.Hastanın yaşı , 

kemik kalitesi, kırık tipi ve seçilen tedavi yöntemlerine göre, prognozları çok fark­
lılık gösterir. 

Radius alt uç kırıkları için çok sayıda sınıflandım1a yapılmıştır. . Günümüzde herkesin 
kabul ettiği bir sınıflama yoktur. Türkçe yayınlarda çok kez Frykman ve AO sınıflan­
dıması kullanıldığı görülmektedir. Bana göre bu sınıflandımalar bilgisayar kayıtları 
için uygun olsa da, pratikte kullanılmaları zordur. Tedaviye yön veren sınıflandıma­
lar değildir. 

Biz radius distal uç kırıkları için Universal sınıflandımayı , Saito sınıflandırması ile 
birlikte kullanmaktayız. 

Çocuk kırıkları 

i )İmpaksiyon Kırıkları 
2)Tam olmayan kırıklar 
3 )Tam kırıklar 
4) Epifız ayrılması 

Salter i. ii. III. ıv. Y. 

Yetişkin kırıkları 

X- Fizyolojik olarak genç-aktif 
y- Fizyolojik olarak yaşlı-osteoporozlu 

I.Eklem dıŞı, yer değiştime yok 
II.Eklem dışı, yer değiştirme var 
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A.Dorsale yer değiştime (Colles kırığı) 
a.Redükte edilebilen + Stabil 
b.Redükte edilebilen + Stabil değil 
c.Redükte edilemiyen 

B.Yolare yer değiştime (Smith kırığı) 

İsmail H.Çalll 



a.Redükte edilebilen + Stabil 
b.Redükte edilemiyen + Stabil değil 
c.Redükte edilemiyen 

III:Eklem içi, yer değiştirme yok 
IV: Eklem içi , yer değiştirme var 

A.İki parça kırıklar 
a.Frontal planda (Yan grafide) 

i. Dorsal Baıton kırığı 
2. Yol ar Baıton kırığı 

b.Sagital planda(AP grafide) 
I.Skofoid faset kırığı (Şöför kırığı) 
2.Lunate faset kırığı (Medial cuneiforme kırık) 
3.Radioulnar eklem kırığı 

B .. Üç parça kırıklar 
(ekı em dışı horizontal +eklem içi sagital kırık çizgisi) 

i .Dorsal açılanmalı (Parçalı Colles kırığl)(Frykman k.) 
2.Yolar açılanmalı (Parçalı Smith kırığı) 

C. DM parça kırıklar 
(ekı em dışı horizontal+eklem içi sagital ve frontal kırık çizgisi) 

i. Dorsal Baıton + Şöför kırığı 
2. Yol ar Baıton + Şöför kırığı 

D.Çok parçalı kırıklar 

Radius alt uç kırıkları ile ilgili çok sayıda yayın ve bir okadar da değişik tedavi yön­
temleri önerilmiştir. Bütün bunlara rağmen günümüzde halen oturmuş bir tedavi pro­
tokol u yoktur. 

En önemli hususlardan biri yetişkin ve yaşlı kırıklarının birbirinden ayrılmasıdır. 65 
yaşında spor yapan,osteoporozu olmayan, bir erkekte görülen,"yüksek enerjili" bir 
kırık "yaşlı" kırığı sınıfına sokulamaz. Buna karşın 40 yaşında menopoza giren ,aşırı 
osteoporozu olan bir kadındaki "alçak eneıjili"bir kırık "yaşlı kırığı" sınıfına sokulma­
lıdır. 

Yaşlı hastaların radius distal uç kırıklarında ulnar ağrının tedavisi için altı ay sonra 
DalTach ameliyatı gerekse bile konservatif tedavi tercih edilmelidir. Genç hastaların 
eklem içi kırıklarında; mümkün olan en iyi anatomik redüksiyonu sağlamak için 
mümkün olan bütün teknikler kullanılmalıdır (Ph Saffar 1995). 

Hekim kendi beceri ve imkanları içinde, basit alçı veya perkutan çivIemeden çeşitli 

ekstemal ve internal tespit, grefleme tekniklerine kadar geniş bir yelpazeye yayılmış 
olan yöntemlerden; kıriğın tipi,dorsal koteksteki parçalanma,kemiğin kalitesi,hasta­
nın yaşı, mesleği, alışkanlıkları, sosyal güvencesi ve beklentilerine en uygun tedavi 
yöntemini seçmek durumundadır. 

Radius alı üç kırıklarında konservatif tedavi 9 



Radius distal uç kmklarının bugün için kabul gören tedavi protokolu: 

EKLEMDlŞI: 

I:Yer değiştirme yok 

ILYer değiştirme var 
a. Stabil 

b. Stabil değil 

c. Red. edilemiyar 

EKLEMİçİ: 

I:Yer değiştirme yok 

ILYer değiştirme var 
a.Stabil 

b.Stabil değil 

c.Red. edilemiyar 
Kompleks 

YETİşKİN 

Uzun kol alçısı 
Kısa kol alçısı 

Uzun kol alçısı 
Perkutan çivileme 
Kapandji 
"Flexible double pinning" 
Perkutan çivileme 
Kapandji 
Açık Red. + Çivi 
Açık Red. + vida 
Açık Red. + Yalar plak 
Ekstemal fıksatör 
"Pins and plaster" 

YETİşKİN 

Uzun kol alçısı 
Perkutan çivileme 
Ekstemal fı ksatör 
"Pins and plaster" 

Perkutan çivileme 
Ekstemal Fiksatör 
"Pins and plaster" 
Açık red. + çivileme 
Ekstemal fıksatör 
"Pins and plaster" 
Plak 
Kemik grefı 
Açık Red. + Çivi 
Açık Red. + Vi da 
Ekstemal Fiksatör 
Açık Red. + Yalar plak 
Kemik grefı 

YAŞLı 

Atel 
Kısa kol 

Kısa kol 

Kısa kol 
"Flexible double pinningll 

Kısa kol 
Plak 

YAŞLı 

Kısa Kol 

Kısa Kol 

Uzun Kol 

Atel 
Darrach 
Artrodez 

Radius distal uç kırıklarında en sık görüleni COLLES kırıkları , radius distal uç nıeta­

fizinin dorsale açılanma gösteren lunğıdır. 

Çok kez dirsek ekstansiyonda, önkol pronasyonda, elbileği dorsifleksiyonda ,açık el 

ayası üzerine düşme sonu oluşur.Radius distal uç metafizinde transfers bir kırık olu­
şur. 

lO İsmail H.Çallı 



Distal fragman dorsale ve radiale, proksimal fragman volare yer değiştirir.Brakiora­
dialisin çekmesiyle distal fragman supinasyondadır. Fragmanlardaki yer değiştirme 
ile birlikte dişlenme ve kısalık oluşur. 

Manual redüksiyonda ilk önce önkol supinasyonda longitinal traksiyon yapılırken el 
bileği dorsifleksiyonda getirilerek kırık uçlarındaki dişlenme açılır.. Daha sonra önkol 
pronasyona, elbileği fleksiyona getirilirken distal fragman üzerinden bastırılarak re­
düksiyon sağlanır. 

Longutinal traksiyon iskelet uzunluğunu restore eder.Aşırı longutinal traksiyonda ise 
sağlam dorsal yumuşak doku bağlantıları nedenile dorsal tilt te artma meydana gelir. 

Pamuk kuııanmadan, çorap veya doğrudan cilt üzerine alçı, dorso-radio-ulnar atel 
olarak yerleştirilir. Sargı bezi ile sarılarak üç nokta prensibine uygun olarak modele 
edilir.Bası yarası ve median sinir basısı için dikkatli kontrol yapılmalıdır. 

Ödemin azalmasıyla yer değiştirmiş kırıklarda, çok sık olarak ikinci hafta içinde se­
konder yer değiştirme olur.Bu nedenle, 2. gün değil, 10-14 gün sonra radyolojik 
kontrol yapılmalıdır. i -6. gün içinde yapılan re -redüksiyonlarda % 87 tekrar nüks, 7-
15 gün içinde yapılan re-redüksiyonlarda % 5 tekrar nüks bulunmuştur. 

Yer değiştirmiş Coııes kırıklarının redüksiyonu tercih ettiğimiz tespit ,elbileği hafif 
fleksiyonda ve ulnar deviyasyonda kısa kol alçısıdır.. Yolar periost yırtık.dorsal periost 
ve tendon kılıfları salimse alçı tespiti volar fleksiyonda yapılmalıdır. 

Dorsal korteksin parçalı olduğu kırıklar da ise elbileği dorsifleksiyonda tespit edil­
melidir. Gupta 1991. İyileşme esnasındaki yer değiştirme tespitle ilişkili değildiLYer 
değiştir.me dorsal parçalanma ve başlangıçtaki yer değiştirmeye bağlıdır Gupta i 99 I, 
Saffar i 995. 

1950- 1959 yıııarı arasında hepsi 4-6 haftalık alçı tespiti ile tedavi edilen; 29 eklem 
dıŞı, 47 eklem içi kırığın 30 yıl sonraki kontrolunu yapan Ph Kopylow (1995) un el­
de ettiği sonuç: 

Konservatif olarak tedavi edilen eklem içi kırıklarının uzun süreli kontroııeri, eklem 
içi kırıklarla karşılaştırıldıklarında;degeneratif değişikliklerin daha fazla olduğu 

görüldü.Fakat fonksiyonal sonuçlar iyi idi ve çok az şikayetleri vardı. 

Eklem içi kırıklarımn, agressiv metodlarla tedavi etmenin, konservatif tedavi yön­
temlerinden daha iyi sonuç vereceği ne dair bir garanti yoktur. 

Radius alt üç kırıklarında konservatif tedavi ı ı 



Erişkin önkol kırıklarında konservatif tedavi 

Mücahit Görgeç 
Doç Dr, Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi Kliniği 

Bu bölümde ön kol un anatomik yapısının üst extremite fonksiyonlarınındaki yerini ve 
anatomik bozulmanın bu işlevi nasıl etkilediğini anlatarak, konservatif tedavinin 
sınırlarını çizilmeye çalışılacaktır .. 

Radius ve ulna yaklaşık olarak birbirine paralel iki kemiktiLProksimal ve distalde 
temastadırlar. Proksimalde birbirleriyle ve humerus altucuyla, Distalde yine 
birbirleriyle ve karpal kemiklerle eklemleşirler. Bu eklemler işlev ve yapı 

bakımından oldukça karmaşıktır 

Trianguler fibrokartilaj komplex (TFK), Distal radyoulnar eklemin (ORU) primer 
stabilizatörüdür. 

Radyusun lateral eğriliğinin pronasyon-suppinasyon ıçın gerekli olduğu 

gösterilmiştir. Schemitsch (l) bu bulguyu doğrulamış, hastada tam pronasyon ve 
supinasyon olmadığını, maksimum radya! eğriliğin miktarı ve yerini belirleyerek 
göstermiştir. 

İnterossöz memran (İOM) iki kemiği birbirine 
bağlar. Santral kısımda 3.5 cm genişliğinde band 
halini alır .Kuvvetli stabilizandır. TFK kesildiği 

zaman stabilite %8, TFK ve sanral banda kadar 
iOM kesildiği zaman %11, sadece santral band 
kesildiği zaman %71 azalmaktadır. (2) 

Radyus kırıldığı zaman fragmanlar biseps, supinatör, 
proııotor teres ve quadratus , fleksör karpi radyalis, 
abduktor pollisis long.-brevis ve ex.poll.long etkisi 
altındadırlar. 

Biseps ve supinatör adele radius üstuç kırığında 

üstfragmanı supinasyonaçekerken ait fragman 
pronotor teres ve quadratus adeleri tarafından pronasyona çekilir. 

Orta diafiz kırıklarında üstfragman biseps, supinatör ve pronotor teres tarafından 
nötral durunda tutuluken, alt fragman pronotor quadratus adelesi tarafından 

pronasyona çekilir. 
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Başlangıcı ulnada olup, sonlanışı radyal tarafta 
elbileği ve elde olan , fleksör karpi radyalis 
pronator bir güç olarak çalışır. Benzer şekilde 
abduktor pollisis long .-brevis ve ex .poll.long, 
başlangıcı ulna ve iOM dorsal tarafında sonlanışı 
radyal tarafta elbileği dorsalinde olup supinatör 
bir güç olarak çalışır .. 

Maksirnal Radyal Eğim (1) 

Bisipital tüberkülden ulnar tarafında radiusa bir 
çizgi çizilir, bu çizgiye radyusun en fazla eğimi 
olan noktadan bir dik çizilir ve mm olarak ölçülür 
Eğimin lokalizasyonu nun yüzde değeri bisipital 

-- - -' -. / ' . / 

ı ~ .... 

ıüberkül- en fazla eğim mesafesinin radial uzunluğa oranının yüzle çarpımıdır.. Bu iki 
ölçüm yapılarak sağlam kolla rnukayese edilir ve tedavi esnasında ve sonrasında 
radyal eğimin korunmuş olup-olmadığı araştırılır. 

Ulnanın Düzlüğü 

Önkol lateral radyogramda ulna sliloid çıkıntıs ı ve olekranon arasında çizilen 
Düz çizgi ulna korteksine teğeı düzbir çizgidir.En fazla eğirnin olduğu yer ile bu çizgi 
Arasındaki mesafe 2 mm den fazla olmamalıdır. 

" i • 

I, ./ 
• • , 

Erişkin önkol kırıklarında kanservatif tedavi 

i 
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Konservatif Tedavi Sınırları 

- i O dereceye kadar angule deplasmansız (nightstick) izole ulna kırıkl arı 

- Deplasmansız, açılanmasız izole radyus kırıkları 

Tesbit Şekilleri 

Radyus ve UInanın ayrışmasız, açılanmasız kırıklarında elbileği ve dirseği serbest 
bırakan fonksiyonel alçılama veya brace kullanılmalıdır.Elbileği ve dirseği de içine 
alan alçı l ar 3 haftadan fazla tutulmamalıdır.Alçl içinde angulasynu önlemek için distal 
değil proksimale yerleştirilmiş bir halkadan geçirilen bağ ile önkol askıya alınmalıdır. 

Kaynaklar 

I. Sdıemitsch, EH. and Ricahards KK : The Effect of Malunion on Fanelianel Outcome After Plate 
Fixation Of Fractures of Bunes of the Forearın in Adult. J. Bone Joinı surg. 74A: 1068- 1078, 1992. 

2. Richards, RR. and Cor!ey, FG. Jr. : fraetures of the Shafts of the Radius and Ulna. In Fracture . Ed. 
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Rockwood C.A and Green, D.P Suchalız, R.W. et al Yolume I.Phliladclphia .I .B. lippincott pp: 869-
928. 1996. 
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Humerus diafiz ve distal uç kırıklarında konservatif 
tedavi 

Yalım Ateş 

Doç Dr, SSK Ankara Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği 

Humerus bildiğiniz gibi Omuz eklemi ile dirsek eklemi arasında bulunan üst ekstre­
mitenin en uzun,vücudumuzun ise 4 uzun kemiğinden biridir. Tüm kırıkların yaklaşık 
%3 'ü humerus cisminde ortaya çıkar. 

Acil servise ilk başvurduklarında hastaların eğer bil inçleri açık ise kırığa neden olan 
travmayı oldukça iyi hatırlarlar ve genelde yüksek enerjili direk travma veya rotas­
yon kuvvetlerinin hakim olduğu bir zorlama ile oluştuğunu ifade edebilirler. Bunun 
yanında tüm kırıklarda oluşan ağrı, deformite. şişlik ve krepitasyon bu hasta grubun­
da da görülür. 

Hasta değerlendirilirken nörovasküler muayenenin yapılmas ı . kompartman sendromu 
açısından ön kol ile birlikte kolun tümünün değerlendirilmesi uygun olur. Cil t lezyo­
nu veya açık kırık olasılığına karşı cildin çıplak olarak inspeksiyonu da önemlidir. 

Radyolojik değerlendirme iki yölü humerus grafisi ile yapılmalıdır. Humerus kırıkla­
rının pek çok sınıflaması yapılmış olmasına karşın herkezin kabul ettiği bir sınıflama 
yoktur. Bazı yazarlar kırık şekline göre (transvers, oblik, spiral , segmenter, kelebek 
fragmanlı v.b.) bazıları yumuşak doku lezyonuna göre (açık, Gr i v.b., kapalı) ,yada 

kemiğin durumuna göre (normal, patolojik, tümöral, enfeksiyon v.b. ) gibi ayırımlar 
yapmıştır. 

Bizim açımızdan tedaviye yön verebilen kırık hattı ile pectoralis majör ve deltoid in­
sersiyo yerleri arası ilişkiye göre olan sınıflamadır. Şöyle ki üst kol hareketlerini ya­
pan ana kasların origio veya insersiyo yerleri bu kemik üzerinde bulunması nedeni ile 
kırığın seviyesi kaymanın hangi yönde olacağı konusunda bize fikir verir. Pectoralis 
major'un insersiyo yerinin proksimalindeki kırıklar rototor kasların etkisi ile proksi ­
mal parçanın abdüksiyona ve dış rotasyona dönmesine neden olur. Pectoralis major 
ile deltoid insersiyosu arasındaki kırıklarda proksimal parçanın addüksiyonu, distal 
parçanın ise proksimal ve laterale kaymasına neden olur. Deltoid yapışma yerinin dis­
talindeki kırıklarda triceps ve biceps kaslannın kasılması sonucu distal parçanın prok­
simale kayması ve proksimal parçanın abdüksiyonu ile sonuçlanabi leceğini gösterir. 

Humerusun bu bölgesinde görülen kırıklara değişik tedavi metodları ile yüz güldürü­
cü sonuçlar alınabilir. Amacımız kaynamış bir kırık old uğuna göre seçeceğimiz teda-
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vi metodu farklı biolojik prensipleri aktive etmektedir. Bu cenahi veya konservatif 
tedavide farklılıklar gösterir: 

Cerrahi olarak açık redüksiyon ve plak ve vida ile tesbit kırık iyileşme prensibinden 
çok nOlmal kemik fizyolojisi kullanarak kemi~in devamlılığını sağlamayı amaçlar, 
kallus dokusu oluşmaz, Haversian iyileşme veya "Gap healing" ile kemiğin devam­
Iı/ığ ı sağl anır. Osteoklastlar tarafından açılan boşlukların osteoblastlarca doldurulma­
sı ile bu sağlanır. 

Konservatif tedavi de ise kırık arasında kallus oluşumu ve onu takip eden dönemde de 
kallus dokusunun stabilizasyonu giderek artar ve en sonunda lamellar kemik oluşur. 
Kalın koıtikal kemiğin taşıdığı yükleri kaldırabilmek için ilk önce oldukça geniş çap­
Iı olarak oluşur daha sonra kortikal kalınlaşmaya paralelolarak kalınlığında azalma 
olur ve remodelizasyonun son evresinde kırık öncesi kalınlığa ve kuvvete ulaşmış 
olur. 

Humerus kırıklarının tedavisinde %90-100 arasında başarı rapor edilmesine rağmen 
bazı özel dunımlarda cerrahi tedavi metodları hastanın morbiditesini azaltma için ge­
rekli bulunmuştur. Konservatif tedavi de ısrar edilmesinin hasta bakımı ve hastanın 
genel durumunu bozacağı kabul edilen durumlar ile konservatif tedavide başarısızlık­
la sonuçlanacağı kabul edilmiş problemlere kısaca değinmekte yarar vardır. 

Konservatif tedavinin Kontr-endike olduğu durumlar: 

ı. Açık kırıklar: Açık kırıklar beraberindeki geniş yumuşak doku yaralanması nede­
ni ile kapalı metodlarla tedavinin başarılı olmayacağı kırık tipidir. Hastanın debrit­
man için genel anestezi alması ve kırığın ek yumuşak doku yaralanması yapmama­
s ı için de stabilizasyon gereklidir. Eğer cilt yarası kırık hattına ulaşmıyorsa ve ufak 
boyutlarda ise konservatif metodlar denenebilir. Ülkemizde debritman ve onu ta­
kiben ekstemal fiksasyon uygulaması en çok kabul gören tedavi şeklidir. 

2. Politravmatize hasta: Hastanın ameliyat masasında diğer kırık ve ek patolojileri 
için ameliyat olurken humenıs Icırığının da aynı seansta yapılması hastanın yararına 
olduğu kabul edilmektedir. Erken mobilize olmayacak ve yerçekimi kuvvetlerinin 
kırığın pozisyonunu koruyucu etkiden çok bozucu etki yapacağı bu hasta grupların­
da cerrahi stabilizasyonun yararı vardır. Buna ek olarak yatak içi bakımını kolay­
laştll"licak ve erken mobilize olması gereken hastalarda üst ekstremitenin kırık ne­
deni ile engeloluşturmaması sağlanacaktır. 

3. Floating elbow: Erişkin ön kol kırıklarında cerrahi tedavi önerilmektedir. Ön kol 
ameliyat yapılırken humerus kırığının da tesbit edilmesi dirsek fonksiyonlarının er­
ken ve tam kazanılması için gerekli olduğu kabul edilmektedir. 
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4. Eklem içine uzanan kırık: Bu kırıklarda anatomik redüksiyonun cerrahi dışı me· 
todlaria yapılabileceği kabul edilmemektedir. 

5. Damar yaralanması: Damar tamirini takiben yapılan cenahiyi korumak için kın ­

ğın stabilizasyonu şarttır. 

6. Patolojik kır. Bu da belirttiğimiz kallus aracılığı ile iyileşmenin pek mümkün ol­
madığını düşündüğümüz kırık tipidir. Bu metastati k lezyonlu hastaların konservatif 
tedavi süresi içinde kaybedilme ihtimalleri nedeni ile hayat standardını yükselte­
bilmek için cerrahi tedavi uygulanmalıdır. 

7. Redüksiyon sonrası gelişen sinir lezyonu: Redüksiyon manevralarını takip eden 
zamanda gelişen radial sinir felcinde kırık parçaları arasına sinir sıkışmış olma ih­
timali nedeni ile sinir eksplore edilmelidir. Sinir eksplorasyonu esnasında bulunan 
tüm kaynamamış kırıklar fikse edilmeldir. 

8. Brakial plexus lezyonu olan hastada gelişen humerus kırığ: Bu hastalarda yer 
çekiminin deforme edici etkisine karşı koyacak kas kuvveti bulunmayabilir veya 
yetersiz olabilir. Bu kırık hattında gereğinden fazla distraksiyona yol açacak ve 
kaynamanın oluşmamasına neden olacaktır. 

9. Başarısız konservatif tedavi: Başarısız bir tedaviyi ne zaman sonlandımnalıyız? 
Ne süre ile ısrar etmeliyiz? Bu da uygun konservati tedavi verilmiş humerus kırık­

ları için i 2-16 hafta olarak kabul edilebilir. Hastalar 20 dereceye kadar anterior açı­
lanmayı, 30 derceye kadar varus'u ve 3 cm'e kadar kısalığı tolere edebilmektedir. 

Rölatif kontrendikasayonlar: 

ı. Bilateral humerus kırığı: Hastanın bağımsız olarak iş yapmasının zorluğu göz 
önüne alınarak cerrahi tedavi önerilmektedir. 

2. Segmenter kırık: Kırık parçalara hakim olmanın zorluğu yanında eşlik eden yu­
muşak doku yaralanmalarının şiddetli olacağı düşünülerek cerrahi önerilmektedir. 

3. Obez hasta: Vücudun yanında dumnası gereken humerusu vücut yağ dokularının 
oı1a hattan uzaklaştırıp angulasyona neden olacağı düşünülerek konservatif tedavi 
önerilmez ancak bu yağların aynı zamanda oluşacak deformiteyi çok iyi saklaya­
cağı düşünülürse bu hastalar eğer alçıyı tolere edebilirse konservatif tedavi uygu­
lanabilir. 

4. Konservatif tedaviye ait komplikasyon gelişmesi: Alçı vurması, tedaviyi tolere 
edemeyen hasta. 

5. Kırık uçları arasında tedavi devamında distraksiyon olması: Bu kırık hattın­
daki yumuşak doku travmasının oldukça şiddetli olduğunu ve yer çekiminin kırık 
uçlarını gittikçe ayırarak iyileşmemeye neden olacağı düşünülmektedir. 
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Cenahi tedavide tecrübe edilen ve alışılmış bir tekniğin kullanılması komplikasyon­
ları azaltma açısından önemlidir. Genelolarak Plak vida ve İntramedüller çiviler ara­
sında kaynama oranları arasındaki farka ilaveten intramedüller sistemlerin uygulama­
sın ı takiben omuz ve dirsek problemlerinden bahsedilmiştir. 

Ekstemal fiksasyon ise açık kırıkların vaz geçilmez tesbit aracıdır .. Plak ve vida uy­
gulanacağı zaman Broad DCP ile kırığın her bir ta rafına 8 koıteksi tutacak şekilde sta­
bil bir fiksasyon uygun olmaktadır. Radial sinirin de eksplore edilmesi gereken du­
rumlarda anterolateral girişim önerilmekte distal kısımda ise daha çok tricepsi yara­
rak kemiğe ulaşan posterior yaklaşım tavsiye edilmektedir. 

Klasik intramedüller çivilerden Rush veya Ender çivisi uygulaması oldukça kolay ol ­
maktadır, unutulmaması gereken rotasyonel stabilite elde edilene kadar medülla içi­
nin doldurulmasıdır. Yeni tip kilitlemeli intramedüller çiviler omuz de dirsek prob­
lemlerine yol açmalarına rağmen segmenter kırıkların tedavisinde ideal metod gibi 
dumaktadır. 

Konservatif tedavi metodları: 

Konservatif tedavi metodları içinde velpau veya Desault bandajı en kolay yöntem 
olarak görülmektedir. velpau bandajı kolu gövdeye bağlama amacı ile yapılır, klasik 
olarak humerus kırıklarında önerilen tedavi metodu olmakla birlikyte erişkinde göv­
deye yapışan humerusun kaynayabildiği ancak kabul edilebilir sınırlar üzerinde açı­
lanma oluşabildiği için önerilmemektedir. Bu tip bir askı uygulandığında eğer kırık 
kaymamış veya çok az kaymış ise fazla kilolu olmayan bir hastada pozisyonu koru­
ma için yeterli olabilir. Günümüzde özellikle 8 yaşın altındaki çocuklar ile diğer te-

Hanging east : 24y E hasta Holstein-Lcwis tipi humerus kırığı. Radial <Iraz yok. 
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davi metodlarını tolere etmeyecek yaşlı hastalarda uygulanabili r. Aksilla yeterince 
pamuk ile doldurulup istenilen abdüks iyon ve dirsek fleksiyon una kol getirilip alçı 
veya sargı ile hasta sarılır. Akut ağrı 1 i durum düzeldikten sonra yaşlı hastalarda erken 
omuz hareketlerine geçilmek için fonskiyonel bir bandaja geçmekte yara vardır. 

Abdüksiyon ateli veya omuz spikası tuhaf al ışı l madık pozisyonu nedeni ile pek sık 
kullanılmamaktadır. Konservatif tedavideki yeri tartışmalı dır. Rototor cuff üzerine ba­
sınç oluşturması da diğer bir dezavantajıdır .. 

Kırık hattında aşırı bir ayrılma yok ise U-ateli veya kol-gövde sargısı ile ağrılı akut dö­
nemi geçirmek için geçici tesbit yapı l abilir. U atelinde: dirsek f1eksiyonda iken ak­
silladan başlayan bi r atel dirseğin etrafından dol aşıp deltoid üzerinde sonlanacak şe­
kilde uzatılmakta ve kol sarılmaktadır. Bu sayede yerçekiminin de bir miktar etkisi ile 
pozisyon korunmakta. Hanging cast'in neden olduğu kadar aşırı distraksiyon ol uşma­

makta, dirsek, el ve elbileği hareketlerine izin vermektedir. Ancak bazı yazarlar ak­
siller iritasyon, kırık hattında bazen kısalma olabileceği ve buna bağlı olarak açılan­

manın ortaya çıkabileceğini belirtmektedirler. Ayrıca alçının oldukça şişkin ve iri ol­
ması da bir dezavantajıdır. 

Hanging east il k olarak 1933 yılında Caldwell tarafından kullanılması öneri l miş ve o 
günden bu yana humerus kırıklarının tedavisinde en çok kullanılan metodlardan biri 
olmuştur. Sadece bu yöntem kullanı l dığında % 90 üzerinde kaynama oranı rapor edil­
miştir. En önemli özelliği hemen hemen tüm kırıklara rahatl ıkla uygulanabilir olma­
sıdır. Birkaç ufak ayrıntıya dikkat edildiğinde başarı lı sonuçlar almak mümkündür. 
Öncelikle alçı aşırı ağır olmamalı, kırık hattında gereksiz distraksiyona neden omanıa­
!ıdır. Dirsek 90 derece f1eksiyonda, el bileği nötral rotasyonda o l malıdır. Kırık seviye-

Fonk. bnndaj : 
1 ay takip grafisi. Saftcasucn yapılmış olan fonksiyonel alçı band~ıarl a hasta evde bandajını sıkı l aşlırabilmckıcdir. 
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Kaynama: 4 ay takip grafisi tam kaynama görülmekte. 

sinin 2 paımak superiorundan başlayan bu uzun kol alçısının radial stiloid hizasına 
yapılan üç halka ile boyuna asıımalıdır. Bu sayede yerçekiminin etkisi ile kırık hattın­
da yeterli bir alignment sağlanabilir. Bu şekilde tedaviye başlanan hastalar haftal ık 

kontroller ile redüksiyonun derecesi açısından takip edilmelidir. Eğer kırık uçları ara­
sında açılanma olursa Postero - anterior angulasyon içi n boyun askısının boyu değiş­
tirilirken Varus valgus için stiloid hizasındaki halkalar arasında yer değiştirıne yapı­
larak düzelme sağlanabilir. Ör medial açılanma için volardeki halkaya omuz askısı 
alınmalıdır. 

Hanging castin bir dezavantaj ı hastanın tedavi süresince dik durumda dolaşmak zo­
runda olmasıdır. Yatmak tedavi süresince yasaklanacaktır. Bu nedenle uzun süre yat­
ması gereken hastalarda uygulanamaz. Tedavinin başlamasından hemen sonra hasta 
tolere etmeye başladığında sirkümdiksiyon egzersizlerine başlanmalıdır. İsometrik 
egzersizlere de başlanabilir. Bu tip egzersizlerin de kırık hattını bir arada tuttuğu ve 
kırık uçları arasında distraksiyona engelolduğu düşünülmektedir. Uygulamaya baş­
Iandığından bu yana tüm tedavi boyunca sadece Hanging cast uygulanmış vaka seri­
leri yayınlanmıştır. Bun ların hepsinde % 90 üzeri başarı rapor edilmiştir. Humerus kı ­

rıkları içinde Hanging cast ile tedavi edilmesi en zor kırık tipi transvers kırıklardı r, 

distraksiyon ve angulasyon oluşmaması için daha yakın takip ihtiyacı duyulur. 

Fonksiyonel alçılama veya brasleme ilk olarak 1977 yılında Sarmiento tarafında po­
pülarize edilmiştir. Kolun sahip olduğu hidrolik kuvvetleri bir brace aracılığı ile düz 
tutma amacı ile kullanan bu sistem kırığın iyileşmesine kadar kolu az çok kullanıla­
bilir halde tutmaktadır. Bunda sürekli olarak yumuşak doku kalınlığı iki plaka arasın­
da velcro tutucular ile sürekli ayarlanabilir şekilde kalması sağlanmaktadır. Brace 
dirsekte epikondillerin üzerine iyice oturan ve proksimal de acromion'a kadar uzan­
malıdır. Brace temininin problemli ol duğu yerlerde haftalık alçı değişimi ile de aynı 
amaca ulaşılabilir. 
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Fonksiyoneı bandaj kırık ile ilk karşılaşıldığında uygulanması oldukça problemlidi r. 
Ağrılı ve şiş bir kola brace için ölçü almak ve onu daha sonra uygulamak sorun ol­
maktadır. Bu nedenle ilk tedavi velpau, U-ateli veya hanging cast ile başlanıp erken 
ağrılı ve ödem ii dönem geçtikten sonra birinci haftada bu sistem uygulamaya geçil ­
melidir. Klinik avantajları arasında erken hareket, artan rahatlık ve hızlı kırık kayna­
ması sayılabilir. Brace uygulandıktan sonra kol rahatlık için omuz askısına alınabilir 
ancak mümkün olduğunca serbest hale geçilmelidir çünkü kol askısı varus ve inter­
nal rotasyon deformitesine neden olduğundan kısa zamanda kullanımından vaz geçil ­
melidir. ilk uygulandığında omuz askısı kısa olursa kırık hattında açılanma olabilir. Bu 
genelde ilk uygulama esnasında hastanın omuzunu yukarıya kaldırma eğiliminden 
kaynaklanır, hasta daha sakin hale geldiğinde tekrar boyu ayarlanmalıdır. Harekete ne 
şekilde izin verilmeye başlanacağı da sıkça sorulan bir sorudur. Hasta ilk önce kolu­
nu yerçekimi etkisine karşı koyarken diğer kolunun yardımı ile tam ekstansiyone ge­
tirmeye çalışır, bu manevrayı rahat yapmaya başladığında kolu aktif olarak fleksiyo­
na getirmeye çalışmalıdır, aktif fleksiyon ile 90 dereceye kadar hareketi ağrısız sağla­
maya başlayınca boyun askısının kullanımına son verilebilir. 

Omuz askısının kullanımına son verildiğinde hareket ile bandaj distale kayabilir veya 
kolda ödem ve şişlik oluşabilir. Bu durumda hasta tekrar boyun askısını takıp el ve 
el bileğine aktif egzersizlerine başlamalıdır. 

Yer çekiminin etkisi ile bandaj distale doğru kayıp dirsek hareketlerine engel olabi­
lir. Bu durumda eğer alçı yapıyorsak yenilemeli , eğer brace kullanılıyorsa pozisyonu 
düzeltilip tekrar bandajları sıkılanmalıdır. 

Uygulamamız: 

Kliniğimizde İsole humerus kırığı olan bir hasta acil servise geldiğinde iki yönlü gra­
fisi ile değerlendirmeye çalışırız . Bu grafilerde kaymanın derecesi ve kırık konfıgü­

rasyon u hakkında bize bir fikir verir. İlk yapılması gereken kırığın immobilizasyonu 
ile hastayı rahatlatmaktır. Bu kaymamaış bir kırıkta U-ateli ile olabilir eğer deplasma­
nı fazla ise hanging cast uygulanır, biz hemen her zaman Hanging cast uygulamasını 
yapmaktayız.. Yeterli redüksiyon oluştuğunda veya 2. hafta sonuda ağrının azalması 
ile ilk fonksiyonel alçı uygulanır. Hasta daha sonra haftalık kontrollere çağrılarak gev-

. şeme halinde alçısı değiştirilir. 

Komplikasyon olarak karşılaşabileceğimiz durumlar Malunion , nonunion,enfek­
siyon Radial sinri lezyonu ve damar lezyonu olarak sayılabilir. 

Malunion olması için 2-3 cm'den fazla kısalık ve 20 derece üzeri angulasyon olması 
gerekir ancak dışarıdan bakıldığında deformite fark edilmiyorsa müdahale etmeyi 
gerektirmez. 
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Non-union diyebilmek için 6-7 ayın geçmesi gerekir. Normalde 8-10 haftada kay­
nama olmalı, eğer 3-4 ay geçmesine rağmen kaynama ortaya çıkmamış ise delayed 
union'dan bahsedebiliriz. Fonksiyonel bandaj ile % 2 civarı bir non-union bek­
lenebilir, bu oran DCP ile internal fıksasyonda %6, Fleksible intramedüller çivi ile % 
8 ve kilitli intramedüller çivi ile % 33 'Iere varan oranlar rapor edilmiştir. 

Enfeksiyon açık kırık veya cerrahi komplikasyon olarak daha sık görülür. Bunun tek 
istisnası deltoid insersiyosunun hemen distalindeki kırıkta kas kuvvetlerinin çekmesi 
sonucu proksimal parçanın laterale kayıp vuran alçı sonucunda açık yaraya dönüş­

mesidir. Bu nedenle bu tip kırıklarda lateralin pamukla iyi destkelenmesi önerilir. 

Radial sinir lezyonu humerus kırıklarının % 6-15 'ine eşlik etmektedir.Hangi kırığın 
lezyon oluşturma ihtimalinin daha fazla olduğu konusunda değişik yayınlar vardır. 
Bazı yayınlar tüm kırıklarda eşit görüldüğünü beliıtirken bazı yaınlar da 1/3 orta ve 
distal arasında farklar olduğunu belirtmiştir. B u yayınlar içinde Holstein ve Lewis 
kendi adları ile anılan bir kırıkta daha fazla sinir sıkışması olacağını beliıtmiş hatta bir 
süre bu tip kırıklar cerrabi tedavi için endikasyon olarak kabul edilmiştir. Bugün bu 
görüş kabul görmemektedir. Tedavi esnasında ortaya çıkan radial sinir lezyonu tüm 
lezyonların % 1O-20'si kadardır ve sadece tedavi esnasında gelişen radial sinirlerin 
eksplorasyon endikasyonu vardır. 
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Humerus proksimal uç kırıkları (Konservatif tedavi) 

Ahmet Ekin 
Prof Dr, Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Proksimal humerus kırıkları tüm vücutta görülen kırıkların %4-5'ini oluşturur. 

Humerusta meydana gelen kırıkların %45'i proksimal bölgede görülmektedir. 60 yaş 
üzeri olan hastalarda bu oran %70'e ulaşmaktadır. Bu kırıklar sıklıkla genç adolesan 
ve 60 yaş üzeri hastalarda görülür ve erkek-kadın oraml/2dir. %80 kırıkta minör 
displasman mevcuttur ve bunlar konservatif tedavi yöntemleri ile tedavi edilebilirler. 
İlk humerus proksimal uç kırığı ile ilgili bilgi B.C. 460'ta Hipokrat tarafından 
yayınlanmıştır. 1896'da Kocher bu bölge kırıklarını anatomik lokalizasyona göre ilk 
sınıflamasını yapmış ve 1929'da Böhler, 1934'te Codman proksimal humerus 
kırıklarını 4 anatomik bölüma ayırmışlardır. Bu sınıflama yöntemleri Neer tarafından 
1970'te yapılmış sınıflamaya esas teşkil etmektedirler. 1980'de AO grubu kendi 
smıflamasmı yayınlamıştır. 

20. yy başlarında humerus proksimal uç kırıkları çok büyük sıklıkla konservatif 
yöntemlerle tedavi edilmekteydi. LiteralÜrde rastlanan ilk cerrahi yöntemler 1949'da 
Widen tarafmdan yaymlanan İM çivileme ve 1950 yılında Neer tarafından tariflenen 
hemiaıtroplasti yöntemleridir. Yine aynı yıllarda Rush tarafından geliştirilmiş çiviyle 
AR ve IF yöntemleri literalÜrde yer almaktadır. Bu tarihsel gelişim 1980'li yılların 
başlarında çok büyük değişimlere uğramış ve 1990'11 yıllarda ise floroskopik 
değerlendirme olanaklarının artması nedeni ile kapalı redüksiyon ve mini invaziv 
yöntemlerle perkütan çivileme teknikleri tariflenmiştir. 

Humerus proksimalinin ana besleyici arteri anterior humeral circumflex aıterdir. Bu 
arterin anterolateral bölgeden humerus başına giden daimı etkileyen kırıklar özellikle 
anatomik boyun kırıkları sıklıkla avasküler nekroz sorunlarını da beraberinde 
getirirler. Bu nedenle gerek kapalı gerekse açık yöntemlerle yapılacak girişimlerde bu 
anatomik özelliğin iyi bilinmesi büyük bir önem taşınmaktadır. (C.Gerber; i 990) 
Bunun yanında N. Musculocutaneus, coracoid procesten 3 ila 6.5 cmm arasındaki bir 
mesafede konjoint tendona girmektedir. Bunun yanmda N. Axillaris'in Teres major'e 
verdiği ve inferior kapsüle çok yakın bir komşuluk içinde olan dalı manipulasyonlar 
esnasında zedelenme riski en yüksek olan nörolojik oluşumlardır. 

Humerus proksimal uç kırıklarında tedaviyi belirleyen önemli özellikler şunlardır: 

i ) Yaralanma mekanizması 
2) Kırık patolojisi 
3) Eşlik eden yumuşak doku yaralanmaları 
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4) Hastanın genel durumu 
5) Yaş 
6) Dominantt el 
7) Meslek 
8) Hastanın beklentisi 
9) Osteoporoz 
10)Geçirilmiş omuz travması veya ccerrahi müdahale. 

Hastanın değerlendirilmesi esnasındna bu özelliklerin dikkatlice tanımlanması ve 
dosyasında yer alması mutlaka gereklidir. 

Humerus proksimal uç kırıklarının sınıflandırılmasında bugün en popüler olanı Neer 
sınıflamasıdır. Neer'e göre %66-85 kırık Neer tip- ı' dir ve konservatif tedavi ile tedavi 
edilir. Osteopoz kırık oluşmasında ve kırığın tipini belirleyen major faktörlerden 
birisidir. Bunun yanında alkolizm, gastrik rezeksiyon, hormon al sorunlar da kırığın t 
ipini belirleyen ve tedaviyi yönlendiren önemli faktörler arasındadır. 

Klinik değerlendirmede tüm kırık bulguları pozitiftir, bunların tanımlanmasında 

gerekli görüntülerne yöntemlerinin uygun bir şekilde yapılması tedavi de en önemli 
özelliği oluşturur Humerus proksimalinin çevresindeki geniş adale ve yumuşak doku 
kitlesi ve kırığın intraartikÜıer kompenentinin mevcudiyeti manipulasyon ve tedavide 
en önemli kontrendiklasyonları oluşturmaktadır. Bu kırıklarla beraber sıkl ıkla görülen 
göğüs ve toraks travmaları da tedavi öncesi mutlaka çok dikkatli şekilde 

değerlendirilmesi gereken bölgelerdir. 

Kırıkk esnasında aynı zamanda bir çıkık meydana geldiyse bu büyük olasılıkla 

anteriora doğru oluşmaktadır. Oluşan defOl'mitenin şekli klinik değerlendirmede yol 
göstericidir. Ancak posterior kırıklı çıkık meydana gelmiş ise bunun klinik 
değerlendirmede ve radyolojik incelemede gözden kaçma olas ılı ğı %SO'nin 
üzerindedir. Anterior çıkıkla beraber olan kırıklarda meydana gelen deformite (apolet 
omuz) herzaman sadece çıkıkla gelen vakalara göre daha az belirgin olabilir. Ancak 
posterior çıkıkta kol iç rotasyon ve adduksiyondadır ve korakoid proces kontrlateral 
tarafa göre belirgin derececde kısıtlanmıştır. Radyolojik değerlendirmede AP, True 
AP, Laı. Transskapular grafi, 30 derece Kaudal AP grafi, Axiler grafi son derece 
tanımlayıcıdır ancak kınğın tipini tanımlamada en önemli görüntülerne yöntemi 
Bilgisayarlı Tomografidir. Epileptik hastalarda ve elektroşok tedavvi si gören 
hastalarda posterior kırık-kırıklıçıkık görülmesi son derece yüksektir. Ve bu akılda 
tutulması gereken önemli bir özelliktir. 

Tedavi: 

Yıllardır proksimal humel-ıJs kırıklarının tedavisinde kapalı redüksiyon ve konservatif 
tedavi en popüler yöntem olarak kullanılmaktaydı. Ancak bugün kapalı redüksiyon ile 
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konservatif tedavinin geç dönem sonuçlarının çok geniş seriler halinde farklı 

çalışmacıl ar tarafından yayınlanması sonucunda buğün değ i şik tedavi seçenekleri 
(invaziv, miniinvaziv) gündeme gelmiş ve halen Neer sınıflamasındaki eksik olduğu 
düşünülen bazı kırık tiplerine yönelik (valgus impaksiyon kırıkarı) değişik tedavi 
yöntemleri literatürde dikkatimizi çekmektedir. Kırığın konservctif veya cerrahi 
tedavi edileceğine çok dikkatli biçimdekarar vermek ve agresif nıanipulasyonlardan 
kaçınarak önceden olmayan bazı nörovasküler sorunların oı1aya çıkmasını önlemek 
gerekmektedi r. Kapalı redüksiyona karar vaımeden önce mutlaka kırığın tipi ve kırık 
oluşumuna etkileyen faktörlerin mutlaka dikkat edilmesi gerekir. Kapalı redüksiyonu 
konusunda ilk tanımlanan yöntem Watson-Jones tarafından gerçekleştirilmeye 

çaIIŞıIır. Ancak tüm kırıkların tek bir manevra ile redükte edilemeyeceği açık bir 
gerçektir. Özellikle antenor an gül asyon gösteren kırıkların redüksiyonunda bu 
manevranın kullanılması mümkün değildir. Bu sebeple hangi kırıkta ne türr bir 
manevranın kullanılacağı kırığın tipini dikkatlice belirledikten sonra karar vermek en 
doğru olan yaklaşımdır. 

İki kısım anatomik boyun kırıkları: 

Redüksiyonun en zor olduğu kırıktır. Başı manipüle etmek gerçekten çok zordur. Baş 
kapsül içinde serbest birfragman şeklinde kalabilir. Bu nedenle kapalı redüksiyonda 
tatminkar olmayan redüksiyon mevcut ise mutlaka cerrahi yöntemlerin denemesi 
gerekmektedir. Ayrıca bu kırıklarda avasküler nekroz oraııı oldukça yüksekrir. Bu 
nedenle çok dikkatli takip gerektiren kırıklardır. Farklı serilerde avasküler nekroz 
oranı % i 3-34 olarak bildirilmiştir (1996 - Bigliani). 

İki kısım cerrahi boyun kırıkları: 

Genellikle başa yapışan (Tub. Majus ve Minus) adalelerin çekmesi nedeniyle 
proksimal parçada çok fazla displasman görülmez. Özellikle iki grup adalelelrin 
dengeli çekim güçleri sonucunda rotasyon sorunu çok görülmez. Ancak distal parça 
için aynı şey söylenemez. Özellikle pektoral adalelerin çekim gücü nedeniyle distal 
parçada fleksöyon ve internal rotasyon sorunları ortaya çıkabilir. Bu nedenle hafif 
traksiyon, abduksiyon ve fleksiyon ile bu kırıkların redüksiyonu en kolay şekilde 
gerçekleştirilir. Bu arada yakın takip ayrı bir önem taşımaktadır. Eğer redüksiyon 
başarılı olamaz ise en önemnli nedenlerden biri yumuşak doku interpozisyonudur. 
Burada interpoze olabilecek en önemli oluşum Biceps adalesinin uzun başıdır. Ancak 
bunun yanında konjoint tendon ve diğer oluşumlar da fragmanlar arasında girebilir. 
Bu halde açık redüksiyon mutlaka gerekmektedir. Eğer impakte-angule kırık mevcut 
ise ve angulasyon açısı 45 dereceden fazla ise redüksiyon yine gerekir. Tüm bunlara 
rağmen displase ve instabii kırık mevcut is AR + İF yine önemli bir seçenektir. 
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İki kısım Tuberculus majus kırığı: 

Tuberculum majus kırıkları genelde superior ve posteriora displase olur ve bunun 
kapalı redüksiyonu oldukça zordur. Eğer kırık anterior dislokasyon ile beraber 
meydana gelmiş ise çıkığın redüksiyonu ile beraber kırık sıklıkla kolayca redükte olur. 
Ancak post-superior dislokasyon olasılığını her zaman akılda tutmak gereklidir. 
Ayrıca bu fragmanın glenohumeral hareketleri önliyeb i leceği akıldan 

çıkarılmamalıdır. Anterior Çıkık ile beraber tuberculum majus kırığı olma olasılığı %5-
8 ile %10-15 arasında rapor edilmiştir. 

İki kısım Tubercu[us minus kırığı: 

Sıklıkla posterior dislokasyon ile biraber görülür. Genellikle internal rotasyonda 
sorun çıkar. İmmobilizasyonun orta derecede extemal rotsayonda yapılması gerekir. 
Aksi halde dış rotasyon kısıtlılığı ortaya çıkacaktır. 

3 kısım kırıklar: 

Oldukça unstabildirler ve kapal ı redüksiyon ile detavileri zordur. Kırığa katılan 

komponentlere göre farklı deformite şekilleri ortaya ç ı kar. Ayrıca gerek tuberculum 
majus gerek minus ve gerekse şafta bğlanan adalelerin çekim güçleri nedeniyle 
değişik deforme edici güçler bu bölge üzerinde etkili olabilmektedir. Ayrıca bu 
kırıklarda biceps tendonunun fragmanların arasına girme olasılığı oldukça yüksektir. 
Bu kırıkların sıklıkla yaşlı kişi l erde ve osteoporotik hastalarda ortaya çıkması 

nedeniyle tekrarlayan redüksiyon manevraları kırığın daha kompleks bir hale 
dönüşmesine neden olacaktır. Ancak buna rağmen kapalı yöntemlerde ve mini 
invaziv yöntemlerde elde edilen oldukça başarılı sonuçlar yayınlanmaktadır. 

Özellikle valgus impakte kırıklarda yapılan tedavi sonuçları oldukça başarılıdır 
Perkütan çivilerne yöntemleri son yıllarda modifiye edilmiş ve buna yönelik özel 
aparatlar geliştirilmiştir (Rush, H.2000). Bunun yanında kötü sonuçları veren, ağrılı, 
sorunlu, avasküler nekroz ile beraber giden olguları yayımlayan epey sayıda literatür 
de bulunmaktadır. 

4 kısım kırıklar: 

Bu tip kırıkların kapalı redüksiyon sonuçları oldukça kötüdür. Avasküler nekroz oranı 
% 13-35 oranında değişik serilerde yayınlanmıştır. Malunion-dejeneratif artrit 
sonuçları oldukça sıktır. Ancak buna rağmen kapalı redüksiyon ile ve perkütan 
çivilerne ile elde edilmiş çok uzun süre sonucu vermeyen çalışmalar da 
yayınlanmaktadır. 

26 Ahmet Ekin 



İmpresyon kırıkları: 

Tanımlanmasında axiller grafi ve cr çok önemlidir. Baş yüzeyinin %20 den daha 
küçük bölümünü etkileyen kırıklarda redüksiyonda veya buna benzer yaklaşımlar 
genellikle çok gereksizdir. Ancak çok geniş yüzeyi içine alan impresyon kırıklarında 
kapalı redüks iyon ile iyi sonuç alınma alasılığı yoktur ve bu olgular dejeneratif amit 
ile sonuçlanacaktır. Ancak yaşlı ve sedanter hastalarda bu kırıkların mutlaka 
düzeltilmesi yükümlülüğü yoktur. 

Perkütan Çivileme-Eksternal Fiksasyon : 

Stabil bir kapalı redüksiyondan sonra 2.5 mm yivli kirschner tellerinin kuııanılması 
uygundur. Farklı serilerde iyi sonuçlar yayınlanmıştır. Amaç bu yöntemde stabil bir 
redüksiyonunun elde edilmesi çok önemlidir. Ayrıca bazı gruplarca kirschner telleri 
birer joystick gibi kullanılarak redüksiyonda kullanılabilirler. Ancak bu yöntemde 
nörovasküler yaralanma olasılığı artmaktadır. Genellikle çivileme işlemi lateralden 
yapılmalıdır. Anterior ve posteriorda önemli anatomik oluşumlar mevcuttur. (Jacob, 
Ruimiaci, Jaberg, Kristansen, Kofored) 
Genellikle çivilerin 3-4 haftada çıkarılıp hareket başlanması gerekmektedir. Bu süreç 
içinde hastanın velpau bandajı içinde korunması gerekmektedir. 

Tespitte kullanılan alçı ve splintler : 

Çok farklı tipte splint, alçı ve ortezler tariflenmiştir. Son yıllarda özel yapım stabilize 
edici bandajlar veya velpau bandajı popülerdir. Gövde spica alçısı kullanması çok zor 
ve sonuçları iyi olmayan bir yöntemdir. Ancak bugün aynı stabiliteyi sağlayan özel 
yapım splintler mevcuttur. Bunların materyalleri daha hafif ve ku l anımı çok daha 
kolaydır. Ayrıca farklı spIint dizaynları yayınlarda yer almaktadır. 

İskelet traksiyonu : 

Hastayı immobilize etmesi ve tedavinin idamesini sağlamadaki güçlükleri nedeniyle 
zor bir tedavi yöntemidir. 
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Klavikula ve skapula kırıklarının konservatif tedavisİ 

Kemal Durak 
Prof Dr, Uludağ Üuiversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Günümüzde kırık tedavisinde farklı tespit yöntemleri kullanılmaktadır. Gerekli oldu­
ğunda cerrahi tedavinin yeri tartışılmaz gerçektir. Uğraşının yarısını yaralanma ve kı­
rık tedavisi ile geçiren Ortopedi ve Travmatoloji'de ucuz maliyet, pahalı olmayan te­
davi araçlarını seçmenin yanı sıra yatakta kalma süresini kısaltan konservatif tedavi 
yöntemlerinin de etkili bir biçimde uygulanmasına bağlıdır. 

Burada amaç, skapula ve klavikulanın cerrahi gerektirmeyen kırıklarının konservatif 
tedavisi ve bunun sonuçlarının literatür gözden geçirilerek tartışılmasıdır. 

Klavikula Kırıkları 

Klavikula kırıkları tüm kırıkların %5, omuz bölgesi kırıklarının ise o/o4O'ını oluştu­

rur l .'. Spor yaralanmalarında ve çocuklarda sık görülür3.4. Hipokrat zamanından gü­
nümüze aktarılan bilgiler, bu kırıkların konservatif tedavisine ışık tutmaktadır'. 

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler ile skapula ve sternuma bağlanan bu 
kemik, omuz bölgesine destek vererek omuzun çökmeden asılmasını sağlar;. Bu kı­
rıklar sıklıkla omuz üzerine düşmeler sonucu gelişir7. 

Sınıflandırma 

Alıman' klavikulayı 3 bölüme ayırmış; üçte bir oı1a bölümügrup I, dışı grup ii ve iç 
bölümü grup III olarak sınıflandırrnıştır. Neer"·ıo, grup II kırıklarını korakoklavikular 
bağların sağlamlığı ve kırığın akromioklavikular ekleme uzantısıııa göre 3 alt tipe ayır­
mıştır. Bildirilen daha geniş kapsamlı sınıflandırmalarda, Allman8 sınıflandırması esas 
alınmış olup bu kırıklar arasında grup i, diğerlerine oranla daha sık görüıür2. 11 . I '. Kon­
servatif tedavinin sınıflandırmadaki gruplara göre incelenmesi, uygulamada vurgula­
nacak konuları belirginleştirecektir. 

Konservaıij Tedavi 

Grup i (Klavikula -I/3 orta) 
Klavikula kırıklarının kapalı redüksiyonu hasta oturur veya yatar durumda yapılır. 
Dıştan çeşitli bandaj tipleri ile tespit sağlanır. Oturur durumda kırık redüksiyonu için 
hastanın her iki eli başının üstünde birleştirilir. Hekim dizi ile skapulalar arasından 
destek verir. Dışa, arkaya ve yukarı hareketle kırık yerine getirilir. Hastaya yatırılarak 
yapılan redüksiyon için skapulalar arası yastık desteği gerekir. Tespitte kullanılan 
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8-bandaj ise kırık uçlarının kaymasını önler. Bu bandajIarın çok sıkı uygulanması ak­
siııer bölgede bası yaparak ekstremite dolaşımını bozabileceği gibi sinir yaralanması­
na da yol açabilir. Başlangıçta yaralanan bölgeye buz uygulanması ve ağrı kesici ilaç­
lar tedaviye eklenebilir. Dört-altı haftalık tespit sonrası omuz ve üst ekstremite egzer­
siz programı başlatılır. 

Grup i kırıklarında tespitte 8-bandaj veya basit kol askısı uygulanmasının kırık kayna­
masını etkilemediği , her iki tip uygulamada da kırıkların kaynadığı bildirilmişti rl3 . 

Bu grupta konservatif tedavi sonrası kaynamama oranları değişmektedir. Hiıı i kon­
servatif tedavi uyguladığı 52 olguda % i 5 oranında kaynamama ve bu grupta %3 i 
oranında kötü fonksiyonel sonuç bildirmiştir. Buna karşın grup i kırıklı 80 olgunun. 
40 kiş i lik iki gruba ayrılarak konservatif ve cerrahi tedavileri karşılaştırılmış, sonuç­
ta 8-bandaj ile tespit edilenlerde normal aktivite ve spora dönüş süresinin açık redük­
siyon ve intramedüller tespit yapılanlara oranla daha kısa olduğu bildirilmiştirl4. 

Grup II (Klavikula-l/3 dış) 
Klavikulanın dış üçte bir kırıklarında, kapalı redüksiyon ve 4-6 hafta süre ile 8-ban­
daj tespiti uygulanır. Tespit sonrası omuz egzersiz programı başlatılır. Bu grupta ko­
rakoklavikular bağların koptuğu ve ayrılmış kırıklar; üst ekstremite ağırlığı. kasların 
çekme etkisi ve skapulanın rotasyonu sonucu stabil değildir6 . Bu nedenle 8-bandaja 
ek olarak kol askısı ile üst ekstremite ağırlığının dengelenmesi gerekir. Bu tip kırıkla­
rın kaynamama riski yüksek olmasına karşın bu komplikasyonun geliştiği olgularda 
fonksiyonel sonuçları olumsuz etkileyen yakınmaların %80 oranında gözlenmediği 
bildirilmiştirl5. 

Grup III (Klavikula-l/3 iç) 
Bu kırıklar, 3 hafta 8-bandaj veya kol askısı ile tespit edilip egzersize başlanır. Ayrıl­
mış kırıklarda kırık uçlarının arkaya doğru göğüs içi oluşumlara verebileceği zararlar 
araştırılmalıdır. 

Klavikula kırıklarının kesin cerrahi tedavi endikasyonları arasında; açık kırık, damar­
sinir yaralanması, ayrılmış patolojik kırık, 2 cm'den fazla kısalık, skapulotorasik ay­
rılma ve redükte edilemeyen kırık uçlarının cilt bütünlüğünü bozabileceği kırıklar sa­
yılabilir6 . Bu kırıklarda göreceli cerrahi endikasyonlar ise iki taraflı klavikula kırıkla­
rından kozmetik nedenlere kadar değişebilir6. 

Klavikula kırığı sırasında yakın komşulukları nedeniyle damar-sinir yaralanması veya 
kırığa bağlı kaynamama, geç kaynama, yeniden kırılma gibi komplikasyonlar görüle­
bilir. 

Skapula Kırıkları 

Üst ekstremiteyi aksiyel iskelete bağlayan skapula, tüm kırıkların %1 'ini ve omuz 
bölgesi kırıklarının %5'ini kapsarI6,17. Trafik kazaları gibi yüksek enerjili travmalar 
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skapulada kırıgın yanı sıra diğer sistemlerde de yaralanmalara yol açarak % i 0- i 5 ara­
sı oranlarda ölüme neden olabilir I8.1 •. 

Skapula kırıkları anatomik olarak gövde-spina, skapula boynu, glenoid eklem içi, ak­
romion ve korakoid kırıkları adı altında 5 bölgede incelenir. 

Eklem İçi Glenoid Kırıkları 

Eklemi ilgilendiren bu kırıkları, Ideberg20,2l glenoid kenar kopma kırıklarından çok 
parçalı kırıklara kadar 6 tipe ayınnıştır. Omuz eklemi stabil ise 3 hafta tespit sonrası 
başlatılan etkili egzersiz programı ile bu kırıklar tedavi edilir. Tespit için çeşitli tip 
omuz sabitleyici bandajlar kullanılır. Omuz ekleminde subluksasyon olmayan ve re­
düksiyonu sağlanan stabil olgularda %75 oranında konservatif tedavi ile yeterli fonk­
siyonel sonuç bildirilmiştir20.2l . 

Akromion Kırıkları 

Akromion kırıkları, kırık parçaların ayrılması ve subakromial bölgeyi işgal etmesine 
göre 3 tipe ayrılır". Ayrılmamış ve rotator manşetin sağlam oldugu kırık l ar 3 hafta 
omuz tespiti sonrası egzersiz programı ile tedavi edi li r. 

Skapula Boynu Kırıkları 

Bu kırıklar; birlikte klavikula kırığı veya akromioklavikular ayrılmanın olmadığı, gle­
noid açılanmasının 400'nin altında ve kırık uçlarının i cm'den az yer değiştirdiğinde 
2 hafta omuz tespi tinden sonra egzersiz programı uygulanarak tedavi edili rO·23 . 

Korakoid Kırıkları 

Skapulanın bu çıkıntısı, korakoklavikular bağların yanı sıra biseps, korakobrakialis ve 
pektoralis minör kaslarının yapışma yeri olup ayrılmış kırıklarında yakın komşulukla­
rı nedeniyle brakial pleksusa bası yapabilir. Bu kırıklar korakoklavikular bağların ya­
pışma yerine göre 2 tipe ayrılırO.24 . Ayrılmamış korakoid kırıkları 2 hafta omuz tespiti 
sonrası egzersiz programı uygulanarak tedavi edilir. Bu yöntemle %89 oranında iyi 
fonksiyonel sonuçlar bildirilmiştir25. 

Skapula Gövde Kırıkları 

Kaslarla çevrili skapulanın gövde kırıkları, diger bölgelere oranla daha stabildir. Kısa 
süreli (1 -2 hafta) omuz tespiti sonrası egzersiz programı ile bu kırıklar tedavi edilir. 
Kırık uçlarının i cm'den fazla ayrıldığı olgularda bile fonksiyonel sonuçların yeterli 
olduğu bildirilmiştir2 •• 

Genelolarak skapuladaki bütün kırıkların konservatif tedavi sonuçları %67- 100 oran­
ları arasında iyi olarak bildirilmektedirI8.26,2'. 

"Floating Shoulder" 
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Omuz bölgesinin serbestleştiği ve yüzen omuz anlamına da gelen bu yaralanma, kla­
vikula ile birlikte skapula boynu veya humerus üst bölgesinin kırıklarını içerir. Ayrıl­
mamış kırıklarda kapalı redüksiyon ve 4-6 haftalık tespit sonrası etkili egzersiz başla­
tılarak %66-91.7 arası oranlarda iyi sonuçlar bildirilmiştir28.29 . Edwards30 klavikula­
nın i cm, skapula boynunun ise 5 mm'den fazla ayrıldığ ı kırıklarda bile konservatif 
tedavinin % 100 oranında iyi sonuç verdiğini bildirmiştir. van Nooı13 i bu kırıklarda, 
konservatif tedaviyi olumsuz etkileyen esas nedenin glenoidin aşağıya doğru yer de­
ğiştirmesi olduğunu bildirmiştir. 

Aynı skapulada boyun, gövde, akromion ve korakoid kırığı olan bir olgumuzda ana­
tomik sınıflandırmaya göre çoğu bölümleri n kırıldığı, bunun dışında akromioklaviku­
lar eklernde de çıkık olduğu saptanmıştır. Bu olguda uyguladığımız cerrahi tedavinin 
sonucu ise Herscovici32 kriterlerine göre orta olarak tespit edilmiştir. 

Sonuçta, konservatif (kapalı) tedavi yöntemleri, omuz bölgesi yaralanmalarının bü­
yük bölümünü oluşturan klavikula ve skapula kırıklarında yüksek oranlarda iyi so­
nuçlar vermektedir. 
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Torakolumber burst kırıklarının tedavisinde 
algoritmik yaklaşım: Hacettepe deneyimi 

Muharrem Yazıcı 
Doç Dr, Hacettepe Üuiversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Kırık stabilitesi, torakolumbar burst kırıklı bir hastada uygulanacak tedavi yöntemini 
belirleyen en temel faktördür. Vertebra kırıkları sonrası nörolojik veya mekanik insta­
bilite ortaya çıkabilir. Medulla spinalis'in konus medullarisin veya sinir köklerinin 
zarar gördüğü olgular, nörolojik olarak instabil kabul edilirler. Ancak mekanik insta­
biliteyi tanımlamak bu denli kolay değildir. 

Denis, orta kolonun kırılmış olmasını instabilite için yeterli görürken(Denis, Spine 
1983; 8:817-31 et. al. ); McAffee bu önkabule itiraz ederek orta kolon kırığına rağ­
men bazı kırıkların stabilolabileceğini söylemektedir (stabil burst kırığl)(McAffee el 
al. JBJS 1983;65A:461-73). Buna göre arka kolonun, kemik elemanların ve posteri­
or ligamentöz kompleksin, sağlam kaldığı olgularda ortra kolon kırılıruş olsa bile ver­
tebral kolonun stabilitesi korunabilir. 

Veıtebra kırıklarının sınıflandırılması ve tedavisi ile ilgili farklı görüşler olmasına rağ­
men, stabil kırıkların cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilecebileceği; instabil durum­
ların ise (ister nörolojik olsun isterse mekanik) cerrahi yöntemlerle stabilize edilme­
si gereği, genel kabul gören bir yaklaşımdır. Nörolojik olarak instabilite saptanan 01-
gulardan, özellikle defisitin parsiyelolduğu hastalarda acil cerrahi ihtiyacı açıktır. 

Nörolojik hasarın tam olduğu hastalar, rehabilitasyonu ve hemşire bakımını kolaylaş­
tırmak amacıyla, çoğu kez elektif şartlarda ameliyat edilirler. Nörolojik defisiti olma­
yan burst kırıklarının hangi yöntemle teadvi edileceği, son yılların en hararetli tartış­
ma konularından birini oluşturmaktadır. Kırık sonrası nörolojik olarak stabilolan bir 
hastanın, zaman içinde stabil kalıp kalmayacağı (geç nörolojik defisit olasılığı); han­
gi derecelerdeki posttravmatik deformitenin kabul edilebileceği ve bu deformitenin 
zamanla nasıl bir seyir izleyeceği; geç dönemde hastaların deformite ve komşu disk­
lerdeki dejenerasyonlar nedeniyle şiddetli ağrıya muhatap olup olmayacakları, bu 
tartışmanın ana maddelerini oluşturmaktadır. 

Bilgisayarlı tomografinin tıp pratiğine girişi ve yaygın kullanılmaya başlaması, hiç 
kuşkusuz, vertebra kırıklarını daha iyi anlamamıza ve değerlendirmemize yol açmış­
tır. Ancak, kırık orta kolon fragmanının boyutlarının ve vertebral kanal içinde işgal et­
tiği alanın ayrıntısıyla görüntülenmesi, nörolojik fonksiyonlar başlangıçta korunmuş 
olsa bile, medulla spinalisin akıbetiyle ilgili kaygılara neden olmuş, nöral dekomp­
resyonun her vaka için gerekli olduğu izlenimini doğurmuştur. ı 980'ların başlarında, 

Denis ve arkadaşlarının cerrahi stabilizasyon yapılmamış burst kırıklarında, geç dö­
nemde % 17 oranında yeni nörolojik defisit gelişebileceği ni bildiren çalışmasının ya-
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yınlanmasl(Denis et. aL. Clin Orthop 1984;189:65-76), bu korkuları daha da güçlen­
dirmiş ve cerrahi tedavinin popülaritesini arttırmıştır. Seksenli yıllar, aynı zamanda 
transpediküler fiksasyonun geliştirildiği ve yaygın olarak kullanılmaya başlandığı bir 
dönemdir. Pedikül vi dalarıyla, daha az vertebrayı instrumante ederek daha güçlü bir 
fiksasyon yapmak, dolayısıyla cerrahi morbiditeyi azaltmak mümkündür. Cerrahi te­
davinin yaygın kullanımında, bu teknolojik gelişmenin payı da gözardı edilemez. 

Tüm Dünya'da yaygın kabul gören bu yaklaşım, kliniğimizce de eşzamanlı olarak be­
nimsenmiş ve 80'lerin ikinci yarısından itibaren tüm bursı kırıkları, nörolojik duru­
muna bakılmaksızın , cerrahi olarak tedavi edilmeye başlamıştı. Bu konuşmada, klini­
ğimizin 12 yıllık deneyimi özetlenmeye çalışılacak ve geliştirilmeye çalışılan tedavi 
algoritması takdim edilecektir. Cerrahi tedaviden beklentilerimizi dört ana başlıkta 
toplamak mümkündür: bozulmuş olan sagittal konturu restore etmek, spinal kanalı 
dekomprese etmek, vertebral kolonu stabilize etmek ve elde edilen düzelmeyi zaman 
içinde korumak. Cerrahi yöntem olarak, o tarihlerde çok popüler olan kısa segment 
posterior fiksasyon tercih edildi. ilk sonuçlar yüz güldürücüydü. Bu yöntemle, sagit­
tal kontur tama yakın restore edilebildi, pekçok hastada Iigamentotaksis yöntemiyle 
kırık fragman indirek olarak redükte edilebildi(Yazıcl ve ark, J Orlhop Trauma, 
1995;9:491-8 ). Kırık fragmanın tam olarak redükte edilemediği olgularda, kanal 
içindeki kemik parçacığının zamanla spontan olarak rezarbe olduğu, remodelingle 
kanalın neredeyse orijinal çapına ulaştığı gözlendi (Yazıcı ve ark, J Spinal Disord, 
1996;9:409-13). Remodelingin sadece cerrahi tedavi edilen hastalarda değil, konser­
vatif tedavi sonrası da gelişebildiği görüldü. Cerrahi sırasında intrakorporeal greftle­
me yapılmasının bu süreci olumsuz etkilemediği bir başka çalışma ile oıtaya kondu 
(Alanay ve ark, Eur Spine J, 2001 ;10:512-6) . 

Vaka sayımız artıp, hastalarımızı uzun süre takip etmeye başladıkça, orta dönemde ba­
zı sorunlarla karşılaşmaya, postop elde ettiğimiz deformite koreksiyonunu, en azın­
dan bazı hastalarda, zaman içinde koruyamadığımızı görmeye başladık. Retrospektif 
bir çalışmada, kısa segment fiksasyon ile tedavi edilen oguların %41 'inde, 2 yıl takip 
sonunda implant yetmezliği ve/veya kifoz artışı tesbit etmemiz, o güne kadar uygu­
lanan yöntemi sorgulamamıza ve yönetmle ilgili bazı değişiklikleri gündeme getir­
memize neden oldu(Alanay ve ark, Sp ine 2001 ;26: 213-7). Bu çalışmanın önemli so­
nuçlarından biri de, posterior instrumantasyonu desteklemek amacıyla prosedüre ek­
lenen transpediküler greftleme işleminin, başarısızlık oaranını azaltmamış olmasıydı. 
Bu günlerde, burst kırıklarının konservatif tedavisine ilişkin Mumford ve arkadaşla­
rının mükemmel çalışması yayınlandı( Spine,1993;18:955-70). Yazarlar, nörolojik de­
fısiti olmayan burst kırıklarında, cerrahi dışı tedaviyle çok düşük oranda geç nörolo­
jik defisit, neredeyse mükemmel fonksiyonel sonuç bildirdiler. Cerrahi dışı tedavi ile 
ilgili korkuların hiçbiri bu seride geçekleşmemiş, cerrahi tedavi ni burst kırıkları için 
tek seçenek olmadığı gösterilmişti. Bu ve bunu takip eden çalışmalar, klinik uygula­
malarımızda cerrahi dışı tedaviyi yeniden gündeme getirme konusunda bizleri teşvik 
etti. Ancak cevaplandırılması gereken bazı sorular vardı: Hangi kırıkları cerrahi dışı 

34 Muharrem Yazıcı 



yöntemlerle tedavi edebiliriz? Stabiliteyi nasıl değerlendirebiliriz? İnstabil olduğuna 
karar verdiğimiz kırıklarda nasıl bireerrahi yöntem uygulamalıyız? Bu soruları cevap­
l andırmak amacıyla , kırık sonrası değerlendirnıe yöntemlerimizi gözden geçirdik, cer­
rahi dışı tedavi endikasyonlarımızı belirledik, cerrahi yöntemimizi modifiye ettik ve 
bu yeni yaklaşımı temel alan prospektif bir çalışmayı başlattık. 

Posterior ligamentöz kompleksinePLK) devamlılığının gösterilmesinde güvenilir bir 
yöntem olduğu kanıtlanmış MRG 'yi tüm hastalarda rutin olarak kullanmaya başla­
dık.Torakolumbar bursl kırıklarıyla ilgili yeni tedavi algoritmamız PLK'in sağlamlı ­

ğını esas aldı. Kabaca, PLK'nin sağlam olduğu ve nörolojik defısiti olmayan burst kı­
rıklarını sedasyon altında uyguladığımız gövde temas alçısı ile tedavi ederken, PLK 'de 
yııtık saptanan olgularda Argenson yöntemiyle posterior instrumantasyon ve füzyo­
nu tercih ettik. İnkomplet defisitli olgularda, öncelikle kırığı (acilen) posteriordan tes­
bit ettik ve vertebral kanalda indirek dekompresyonu amaçladık. Postop dönemde el­
de edilen BT kesitlerinde kanaldaki dekompresyonun yeterli olmadığı vakalarda, an­
teriordan direk dekompresyonu ve strut greftle fiksasyonu da ekledik. Bu gü ne kadar 
inkomplet defisiti olup, öncelikle posterior instrumentasyon ile tedavi edilen 16 has­
tanın i i tanesinde ek anterior dekomprsyon uygulandı. Hastaların tamamında en az 
i Frankel evresi iyileşme saptanırken, nörolojik olarak tümüyle normale dönenler ol­
du. Takipte, kifoz artışı veya implant yetmezliği ile karşılaşılmadı. Bu hasta grubu 
için , hiç kuşkusuz doğrudan anterior dekompresyon ve instrumantasyon da bir teda­
vi seçeneği olabilir. Ancak bu algoritma, posterior instrumantasyonu temel alacak şe­
kilde kurgulanmış ve anterior instrumantasyonun etkinliği araştırılmamıştır" Algorit­
man ın diğer bacağıyla (nörolojik olarak stabil ve PLK sağlam) ilgili sonuçlar da umit 
vericidir. Bu özelliklere sahip ve 2 yıldan uzun süre takip edilmiş i O hastanın tama­
mında fonksiyonel kapasite ve ağrı açısından mükemmel sonuçlar elde edilmiş, 9 has­
tada elde edilen radyolojik düzelme tamamen korunurken sadece Ivakada kifoz açı­
sında aıtış saptanmıştır. 

Alçı ile tedavi edilmiş hastalardan 15 tanesi 2 yıldan uzun süre takip edilmiş ve ay­
rıntılı incelenmiştir(Alal1ay ve ark, SRS 2002, Seat/le). Bu hastalardaki alÇı ameliyat­
hanede, sedasyon altında uygulanmış, hastalar alçı sonrası hemen mobilize edilmiş ve 
alçı en az 3 ay süreyle muhafaza edilmiştir. Tüm hastalarda alÇı öncesi, sonrası, 3. ay­
da ve 2 yıl sonunda radyolojik incelemeyle, alçı öncesi ve enson takipte MRG in­
celemesi yapılmıştır. Disklerde meydan gelen değişiklikleri değerlendirmek için 
Öner sınıflandımıası kullanılmıştır (JBJS 80B1998:833-9). Deformitenin redüksiyonu 
açısından ilk izlenimler çok ümit verici olduğu halde, elde edilen düzelmenin 3. ay­
da kaybedildiği ve 2 yılın sonundaki kifoz açısının kırık sonrası(alçı öncesi) değerle 
aynı olduğu görülmüştür. Ancak, hastaların büyük çoğun l uğunda komşu disklerde 
moıfoloji değişse de sinyal intensitenin korunduğu, sadece bir hastada alt diskin 
tümüyle siyahlaştığı dikkati çekmiştir. Radyolojik parametrelerde kötüleşme saptan­
sa da, fonksiyonel açıdan mükemmel sonuçlar elde edilmiş, hepsi eski i şlerine geri 
dönebilmiş, hiçbir hastada tahammül edilemez ağrı gelişmemiş ve tüm hastalar 
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tedaviyi başarılı/çok başarılı olarak tanımlamışlardır" Konuşmanın başında, cen'ahi 
tedaviyle ilgili olarak sözü edilen olası tehlikeleri tekrar hatırlarsak (maluliyet, ağrı , 

geç nörolojik defisit ve deformite artışı), bu korkuların büyük çoğunluğunun gerçek­
leşmediği, ancak deformitede düzelme sağlanamamış olmasının üzerinde düşünül­
mesi gerekli bir sorun olduğu dikkati çekmiştir. PLK'nin sağlam olmasının, defor­
mite koreksiyonunu korumaya yetmediği açıktır, Ancak, bu vakalarda deformite 
orijinal dereceden daha fazla kötüleşmemektedir. 

Sonuç olarak, PLK'in sağlam olduğu bursr kırıklarının stabil kabul edilebileceği ve 
cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilebileceği, ancak bu yöntemle deformitede herhan­
gi bir iyileşme elde edilemeyeceği anlaşılmıştır, Geliştirilen algoritmanın genel 
olarak tedaviyi yönlendirmede etkin olduğu görülmüştür. Rezidüel deformitenin 
uzun dönemde sonuçları değiştirip değiştirmeyeceği, eğer değiştiriyorsa hangi kifoz 
derecesinden sonra bu etkinin belirginleştiği, dolayısıyla nörolojik olarak stabil ol­
salar bile hangi burst kırıklarının cerrahi tedaviye ihtiyaç duydukları konusu daha kap­
samlı araştırmalarla incelenmelidir, 

Tedavi algoritması 
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Torakolomber vertebra burst kırıklarında konservatif 
tedavi 

Haluk Ağuş 
Doç Dr, İzmir Tepecik SSK Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği. 

Omur kırık tipleri içinde tedavisi en fazla tartışmalı olanı patlama tipi torakolomber 
vertebra kırıklarıdır. Bunun nedeni bu tür kırıkların tedavisinde etkili olabilecek prog­
nostik stabilite esaslarının kesin olarak tanımlanamamış olmasıdır. Araştırıcılar uygu­
layacakları tedavi yöntemini, tedavi öncesi değerlendirme kriterleri iel sonuçları kar­
şılaştırarak saptamaya çalışırlar. 

Denis, Weinstein ve Wun-Jer Shen, bu tür kırıkların tedavisinde birbirine zıt görüşle­
rin savunucularıdır (1,2,3). Denis 'e göre; tüm torakolomber veı1ebra kırıkları ansta­
bildir ve cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Çünkü Denis konservatif olarak tedavi 
ettiği olgularda %17 oranında nörolojik sorun geliştiğini belirtmektedir. Buna karşı­
lık birçok araştırıcı Denis ile aynı görüşü paylaşmamaktadır. Weinstein, ortalama ola­
rak üç kolon tutuluşlu, %50'den fazla yükseklik kaybı olan ön ve 0ı1a kolon tutuluş­
lu veya %50'den fazla yükseklik kaybı olan ve total paraplejisi olmayan olgulara uy­
guladığı konservatif tedavinin lomber vertebra kırıkları için alternatif bir tedavi yön­
temi olabileceğini belirtmektedir. 

Araştırmacıların bu tip kırıklarda uygulanacak tedavi seçiminde göz önüne aldıkları 
hususlar genellikle travma neticesi kırılan vertebral kolon sayıs ı , hastanın nörolojik 
durumu, ön vertebra yüksekliği , kanal işgaloranı, lokal kifoz açısı, sagital indeks gi­
bi değerlerdir ( 4,5,6 ). Ancak bu unsurların seçilecek tedavi de yönlendirici olacak 
kritik değerleri konusunda da tam bir görüş birliği yoktur. Yapılan bi ya-ekonomik ça­
lışmalarla %25-60 arasındaki yükseklik kaybının olduğu kırıkların konservatif olarak 
tedavi edilebileceği belirtilmektedir. Ancak bu çalışmaların in vitro olması ve omur­
ga etrafının kas ve diğer yapıların uzaklaştırıldığı modellerde yapılmış olması zayıf ta­
raf1ardır. Bununla birlikte, bazı araştırıcılar pediküllerin sağlam olması halinde mev­
cut deformiteye bakılmaksızın tüm patlama kırıklarının konservatif olarak tedavi edi­
lebileceğini ileri sürmektedir (2) . Bu sonuçlar ise klinik gözlemlere dayandırılmıştır 
ve kontrol grupları yoktur. 

Bu değişik görüşler karşısında konuya açıklık getirebilmek amacıyla konservatif ola­
rak tedavi edilen 29 hastada prospektif bir çalışma uyguladık. İki kolonu kırık olan 
olgular Grup I, üç kolonu kırık olgular Grup II olarak değerlendirildi. Olguların nö­
rolajik kusuru yoktu. Olgular randomize olarak seçildi . Ortalama yaş Grup i 'de 41 
(18-72) yıl, Grup II (16-76) yıl idi. Olgular en az 24 ayartalama 49 ay (24-10 i) iz­
lendiler. Grup i 'de (16 olgu); 2 Th ıı, ı Th 12,9 LI, 3 L2 ve i L3 , Grup II 'de (13 
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olgu) ise 2 Th 12,8 Ll, 3 L2 kırığı mevcuttu. Konservatiftedavi seçiminde hiçbir rad­
yolojik ölçüm esas alınmadı. Olgular 4-6 gün yatak istirahatinden sonra Jewett hipe­
rekstansiyon korsesi kullanılarak ayağa kaldırıldı. İlk yıl 3 ayda bir, 2.yll 6 ayda bir ve 
daha sonra yılda bir kez klinik ve radyolojik olarak incelendi. 12-24 ay ve son kont­
rollerinde kırık bölgesi BT ile incelendi. Son kontrollerinde Denis ' in ağrı fonksiyo­
nel durum değerlendirilmesi ve iş değerlendirme esasları göz önüne alındı (i). Teda­
vi öncesi, 6 aylık, 12 aylık, 24 aylık ve son kontrollerinden elde edilen ön vertebral 
yükseklik (Avy), arka vertebral yükseklik (PVY), lokal kifoz açısı (LKA), sagital in­
deks (Sİ) ve kanal işgaloranı ( Kİo ) ile fonksiyonel sonuçlar arasında istatistiksel 
bir ilişki olup olmadığı araştırıldı (7) . İstatistik olarak SPSS Windows programında 
Wilcoxon Eşleştirilmiş iki örnek testi, Mann Whitney U testleri kullanıldı. ilk lokal 
kifoz açısı Grup i için ortalama 14.2 ° (1-25), Grup II için 14.7° (5-35) olarak ölçül­
dü. Son izlernde LKA ortalaması Grup i 'de 24.3° (5-26), Grup II 'de 17.8° (10-34) 
idi. LKA 'da her iki grup için ilk 12 aydaki artış istatistikselolarak anlamlı, sonraki 
izlernde anlamsız idi . Avy tedavi öncesi, Grup i 'de ortalama %26 (5 -66) kayıp var­
dı. Son kontrolde saptanan Avy kaybı ortalama %36 (8-69) idi. Bu değerler Grup II 
'de ortalama %42 (34.2-84) ve %44 (34-80) idi. Her iki grupta ilk 12 aydaki yüksek­
lik kaybı istatistikselolarak anlamlı daha sonra anlamsız olarak değerlendirildi. PVY 
'de ki kayıp tedavi öncesi Grup i 'de %5 (0-8), Grup II 'de % ii (6-15), i 2 ayda Grup 
i 'de %8 (7-14), Grup il 'de %16 (12-21) , soi1 izlernde Grup i 'de % 9(7-17), Grup 
il 'de %23 (18-24) olarak saptandı. Bu değerlerdeki artış da ilk 12 ay için anlamlı ve 
daha sürelerdeki artış anlamsızdı. Sagital indeksin ilk tedavi öncesi değerleri Grup i 
için 23° (21.8-23.9), 12. ayda 22° (22.9-21.6), son izlem de 22.3° (21.6-23.7) idi . 
Grup II için tedavi öncesi 17.7° (16.4-18.2), 12.ayda 17° (16. i - 17.8), son kontrolde 
16.2° (15.8-16.8) idi . Her iki grup içinde sagital indeks değerlerinde ilk on iki ay 
içindeki değişim anlamlı, daha sonraki süre için anlamsızdı. Kanal işgaloranı Grup i 
'de %53 (47-55), son kontrolde %32 (26-34), Grup II 'de tedavi öncesi %45 (42-48), 
son kontrolde %22 (18-24) idi. Kanal işgaloranında her iki grupta da tüm izlem sü­
resince izlenen azalma istatistikselolarak anlamlı idi. Son kontroller, Denis 'in ağrı 
ve mesleki kriterlerine göre değerlendirildiğinde Grup i 'de II PI , 5 p2 ve 12 WL, 4 
W2, Grup II 'de 2 PI , 7 P2, 2 P3, 2 P4 ve 2 WL, 7 W2, 2 W3, 2 W4 şeklinde idi. 
Grup i ve Grup II sonuçları arasında istatistikselolarak anlamlı bir fark vardı. Patolo­
jik nörolojik herhangi bir sorun izlenmedi . incelenen parametreler il e sonuçlar ara­
sında istatistiksel anlamlı bir bağlantı kurulamadı. Ancak grup i deki P i, P2, P3 ye­
terli sonuç olarak kabul edilip grup II deki P i, P2, P3 ile karşılaştırıldığında istatis­
tiksel olarak anlamlı bir fark saptanamadı. Aynı sonuç grup 1 ve II deki W i, W2; W3 
değerlerinin de yeterli sonuç olarak kabul edilip karşılaştırılması ile de elde edildi. 

Bu sonuçların değerlendirilmesinden şu çıkarımlara ulaşıldl. 
İki ve üç kolonu kırık patlama tipi kırıkların konservatif tedavisinde, 
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i - Tedavi öncesi ve sonrası radyolojik değerlendirme kriterleri ile sonuç arasında an­
lamlı bir bağlantı kurulamadı. 

2- Radyolojik deformite gelişimi ilk i 2 ayda hızla olmaktadır ve bu süreç mekanik 
instabilite tehlikesi riski mevcuttur .. Olguların izlenmesinde bu nokta göz önünde 
tutulmalıdır. 

3- Kanal işgaloranı tedavi seçiminde belirleyici bir faktör değildir. Kanal işgal ora­
nı zamanla azalmakta ve kanal remodele olmaktadır. 

4-Grup i ve Grup II 'de ayrıntılı değerlendirme sonuçları arasında anlamlı bir fark 
mevcuttur. Bununla birlikte sonuçlar yeterli ve yetersiz olarak gruplandırıldığında 
istatistiksel bir fark saptanamamıştır.Dolayısl ile iki kolonu ve seçilmiş üç kolonu 
kırık ve nörolojik bulgusu olmayan veıtebra kırıkları konservatif olarak tedavi 
edilebilirler. 
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Lomber patlama (burst) kırıklarında konservatif 
tedavinin yeri 

Tarık Yazar 
Prof Dr, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi 

Spinal kolonun travmatik yetmezliği, uygulanan yükün ve ona karşı koyma yete­
neğinde olması gereken çeşitli kemik ve yumuşak dokuların fonksiyonudur. 
motorlu araç kazaları ,yüksekten düşmeler veya 'crush' yaralanmalar neticesinde olu­
şan yüksek enerjili aksiyel yüklenme veya f1eksiyona neden olan kuvvetler burst kı­
rıkl arını oluşturur. Temel mekanizma aksiyeı yüklenme olmakla beraber f1eksiyon, 
rotasyon gibi başka kuvvetleri e kombinasyon değiş ik kırık biçimlerinin oıtaya çık­
masına neden olmaktadır. 

Yüksek veya düşük enerjili künt travmalarla oluşan patlama kırıkları bu konşmanın 
konusudurlar. 

Y ılda, her 20 000 insan için bir omurga kırığı olasılığı vardır. . En sık LS - 29 yaş­

lar arasında ve erkeklerde görülür. 

ilk kez patlama kırığı kavramını Holdsworth literatüre sokmuştur. Çok kısa süreli 
ani kompresyon ile nukleus pulposus taş gibi davranır, end plate kırılır,nukleus 

pulposus korpusa doğru yol alır. Fragmanlar merkezden çevreye dağılır. Ligaman­
lar sağlamsa parçalanmaya rağmen kırık stabil kalabilir. 

Denis, oıta kolona yoğun l aşmak gerektiğini beliıtti.Korpusun arka bölümü,posteri­
or annulus ve post.long.ligamet orta kolonu oluşturur. Bu yapılardaki kayıp insta­
bilitenin habercisidir. 

Beş tip patlama kırığı vardır. 1- A tipi.her iki end plate kırıkdır. 2- B tipi.superıor 
end plate kırıkdır 3- C tipi.inferior end plate kırıkdır 4- D tipi. rotasyon ile patla­
ma olmuştur S - E tipi. lateral f1eksiyonda patlama olmuştur. 

Denis Sınıflamasında patlama alt grubunun görülmesi: 

A%24 
B %49 
C%7 
D %IS 
E%S 
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Aksiyel yük 
F1eksiyonda aksiyel yük 
Fleksiyonda aksiyel yük 
Rotasyanda aksiyel yük 
Lateral f1eksiyonda aksiyel yük 
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Şekil ı 

Oı1a kolonun osteoligamentöz yapısı anahtar 
roldediLBu yapı intakt ise kırık stabil kabul 
edilmelidir.( Mc Afee) Sınıflamalar, dinamik 
bir işlem olan kırığın ,statik incelemesi ile 
yapılıyor.statik görüntülerne yöntemleri ne 
yazıkki sınırlı bilgi verirler. Ayrıca stabilitenin 
değerlendirilmesi yumuşak dokulara ve ke­
mik dokulara doğalolarak bağlıdır.Denisin 

belirlediği üç kolona ek olarak Farcy ve We­
idenbaum her üç kolondaki yumuşak doku­
ların da stabilitete önemini belirttiler.Her­
hangi 3 kolondan fazla hasarı instabil olarak 
kabul ettiler. 

BT nin keşfinden önce burst kırığı omurga kırıklarında % 2 sanılırken,BT yardımı 

ile bunun % 14 oranda olduğu anlaşıldı. Patlama kırıklarının % 60 ında nörolojık 
yaralanma vardır. En sık T i O-L 2 arasında olur.Kompresyon ile radial tarzda her yö­
ne fragman dağılımı olur. 

L 2 seviesinde patlama kırığının gerçek intra operatif görünümüdür .çevre yumu­
şak dokulardaki ekimozlar ,iliopsoas kasının yırtılması, kasıarı yırtarak görülen frag­
manlar korpusun patladığını anlatmakdadır. 

50 yıldır torakolomber kırıkların tedavisinde tartışma vardır.. NASCIS III tarafından 
yapılan çalışmada, ilk 8 saattte görülen nörolojik defisitli olgularda Methylpredni­
solone protokolu uygulanır.30 mg/ kg bolus ve 5,4 mg/kg /saat idame verilir. 24 
saat devam edilir.Kortizona başlama, travma sonra sı geç kalınmışsa 48 saat de­
vam edilir.Nörolojık defisit penetran bir yaralanmaya aitse veya kök basısı tipinde 
ise kortikosteroid kullanllmaz.Bu ilk yaklaşımda tartışma yokdur ,her klinik uyma­
Iıdır. 

Mutlak cerrahi indikasyon: Progresif nörolojik defisit, ligamentöz instabilite ile olu­
şur. 

Rölatif cerrahi indikasyon: Nörolojik defısitli kanal kompresyonu, kabul edilemez 
kanal dizilimi ve deformitede vardır. Komplet bir kord yaralanması dekompresyon 
gerektirmez. Cerrahide zamanlama da da tartışma vardır. 

Konservatif ve cerrahi tedavilerin avantaj ve dezavantajları vardır. Herikisinde de 
başarılı sonuçlar yayınlanmıştır. 
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Konservatif tedavinin; 
pnömoni , 
pulmoner problemler, 
venostaz,emboli, 
geç deformiteler, 
geç nörolojik kayıblar 

gibi problemleri vardır. Uzun süreli hareketsizlik bu problemlerin ana nedeni kabul 
edilir. 

Son 25 yılda cerrahinin çok ileri teknolojik atılımlar yapması ile cerrahi ön plana 
geçti.Spinal kanalın restorasyon u hasıa için daha iyi gelecek verecektir görüşü da­
ha ağırlıkıadır .. Herhangi bir yaralanmada ilk tedavi uygun immobilizasyondur. En 
eski tedavi şekli breyslemedir.ligamentöz yaralanması olmıyan nörolojık defısiti ol­
mıyan kırıklar breysleme ile iyi tedavi edilirler. 

Mekanizmaları benzer olmakla beraber burst kırıklarını kompresyon kırıklarından ayı ­

ran en önemli nokta orta kolonun kırık olmasıdır. Anterior kolonda bir veya her iki 
'end-plate' de ve orta kolonda kanal içine doğru uzanan kırıklar mevcuttur. Kırığın 
ciddiyetine bağlı olarak posterior kolon da etkilenebilir. Cerrahi tedavi ihtiyacı; ver­
tabral kırığın parçalanma miktarına, kanalın etkilenme miktarına ve posterior kolonun 
durumuna bakarak değerlendirilir. Bu tiplerden tip D ve tip E de her üç kolon da et­
kilenmiş olup anstabilite ihtimali diğer iki kolonun kırık olduğu tiplerden yüksektir. 
Ayrıca diğer iki kolonun kırık olduğu tiplerde uygulanbilecek olan ve posterior faset 
eklemlerin yük taşıması prensibini kullanan hiperekstansiyon korsesi bu tür kırıklar­
da tercih edilemez. Ayrıca tip A da ansıabilite olabilir. 

Konvansiyonel radyogramlar travmanın iyi değerlendirilmesine yemez. BT önemli­
dir.Orta kolonu ve instabiliteyi BT ile hissedebiliriz.Alt lomber burst kırıkları sıklık­
la karın içi ve multipl travmalarla birliktedir. 

Düz filmlerde interpediküler mesafede artma olarak kendini gösteren posterior ele­
manlarda ayrışma, lamina anterior korteksinde yaş ağaç kırığı benzeri görüntü ve 
posterior faset eklernde kapsül yırtılması ile beraber olan ayrılma görülebilir .. Yan 
filmde ise vertebra cisminde yükseklik kaybı, prosesus spinozuslar arası mesafede 
değişme, kamalanma, dislokasyon, spinal kanala retropulse olmuş kemik fragman 
gözlenebilir. Direkt grafıde superior veya inferior Posterior Vertebral Cisim Açısının 
100 dereceden büyük olması durumunda burst kırığı akla gelmelidir. Sensitivitesi % 
75 oranındadır. Bunun dışında rotasyonu değerlendirmek için Cobb açısı, veya seg­
mental kifozun ilerlemesinin değerlendirilmesinde sagittal indeks gibi başka para­
metreler kullanılabilir. 

Lamina kırıkları ki( yapılan bazı çalışmalarda ciddi burst kırıklarının %50'sinde BT ile 
tespit edilebilen lamina kırığı olduğu gösterilmişlözellikle posterior enstrumentasyon 
kullanılması planlandığı zaman önem kazanır. Kanalın etkilenme miktarı en iyi BT. 
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kullanılarak tespit edilir. Burada kırığa komşu normal segmentte ölçülen kanal çapı 
kırık parçalarının kanal içerisine doğru uzandı ğı seviye ile karşılaştırılır . Bunların ora­
nı kanal tutulumunun yüzdesini verir. Ancak bu yüzde karar vermek için yeterli de­
ğildir, çünkü torakolomber seviyede %50 daralma semptomlara yol açarken ; lumbo­
sakral bölgede %85 daralma semptomsuz tolere edilebilir. Kanla içinde bulunan re­
sidüel fragmanlar osteofitler gibi parçalar Wollf kanunu uyarınca absorbe edilirler. 
Hashimoto ve ark. %35 ve üzeri kanal daralmasının Tl I-t 12 düzeyinde %45 ve üze­
rinin konus medullaris düzeyinde, %55 ve üzeri kanal daralmasının kauda equina dü­
zeyinde nörolojik hasar açısından önemli olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca atnalı veya 
hilal görünümlü daralmalar daha ciddi nörolojik tutulumla beraberdir. Ancak kanal­
daki daralma ile nörolojik bulguların ciddiyeti arasında basit bir korelasyon yoktur. 
Gertzbein yaptığı çalışmada i 00 kadar torakolomber kırıklı hastayı incelemiş ve ka­
nal daralması ve nörolojik bulgular arasında zayıf bir korelasyon bulmuştur. Muhte­
melen nöral elemanlardaki hasar yaralanma anında oluşmaktadır. Ancak yaralanma­
nın yeri ve nörolojik bulgular arasında ilişki vardır, torakolomber bileşkenin altında 
nörolojik hasar belirgin olarak azd ı r. 

Cerrahi girişim endikasyonları: 

Cerrahi girişim ve korse ile tedavi endikasyonları zamanla değişim göstermektedir. 
Hipohat her ne kadar tüm kırıkların anatomik olarak redükte edilmeleri gerektiğini 
söylemişse de çoğu omurga kırığı için anatomik redüksiyon gerekli değildir. Cerrahi 
tedavinin sonucu tedavi etmemekten daha kötü olabilir. Birçok sınıflama şeması ve 
endikasyonlar tanımlanmıştır ancak çoğu hasarlı omurganın yatarak çekilen düz gra­
filerine veya kadavra omurgalarında yapılan çalışmalar sonucunda ortaya çıkmıştır. 
Endikasyonlar ise konservatif tedavi edildikten sonra uzun dönem izlenen hastalar­
dan edinilen bilginin sonucudur. 

Üç kolon prensibinin bulunmasıy!a spina! stabilite daha iyi analiz edilebilmektedir. 
Hangi kolonların intakt olduğunun bilinmesi doktora yük taşıyan kolonu tespit etme 
şansı verir. Ancak stabilite kavramı biraz tartışmaya açıktırçünkü mekanik olduğu ka­
dar nörolojik stabilite de önemlidir. Her ne kadar bazı spinal kırıklarda redüksiyon 
ve uzun yatak istirahatlerinin tedavide başarılı olduğu gösterilmiş olsa da artmış has­
tane masrafları ve uzun dönem iş gücü kaybı göz önüne alınmalıdır. Birçok yazar bu 
konuda değişik görüşler öne sürmüşlerdir. Örneğin, Bohlmann için cisim yüksekli­
ğinde %40'lık kayıp, Denis için instabiI Tip B burst kırıkları, Dewald için tüm burst 
kırıkları , Dunn için % 50 oranında kanal daralması olan vakalar, Jacobs için nörolojik 
defisite neden olacak posterior ligament rüptürü ve % 4O'lık çökme, Krompinger için 
30 derece kifoz ve rotasyonel kırıklı çıkıkları, Willen için %50 kanal daralması ve ci­
sim çökmesi Ferguson içinse tension blow out oıta kolon kırıkları ameliyat için endi­
kasypn teşkil eder. Oysa anstabil bir omurgaya yapılan fiksasyon hastanın erken mo­
bilizasyonunu ve bu sayde azalmış hastane maliyetlerini ve iş gücü kazancını sağlar. 
Tedavi:Tedavinin cerrahi veya konservatif olup olmadığına karar verebilmek için ön­
celikle kırığın stabil olup olmadığına karar vermek gerekir .. 
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Instabilite kriterleri: 
i. Nörolojik lezyona neden olmuş venebra kırıkları. 
2. Kırıklı çıluklar. 
3. Orta kolonda lunk bulunması kaydı ile en az iki kolonun birden lurığı. 
4. % 50 den fazla çökme gösteren kompresyon lurıkları. 
5. Torakolomber birletme bölgesindeki (T12 - Ll) multiple kırıklar. 
Bu genel yaklaşımın yanında Panjabi kriterleri önemli ölçüde yol gösterir .. Ayrıca 

Denis üç tip instabilite tanımladı: 

i .derece instabilite: ciddi kompresyon lunğı vardır. orta kolon menteşe gibidir ve ön 
kolonda kompresyon ve arka kolonda distraksiyon vardır. 

2.derece instabiiitede nörolojik instabilite vardır.burst kırığı için tipikdir .. Konservatif 
tedavi edilen olguların % 20 sinde olur.Sorumlusu,arka korpus duvarından kanala 
retropulse olan fragmanın progresif kanal daraltmasıdır. 

3.derece instabilite:nöromekanik bir instabilite vardır. 

Denis tip 2 burst kırığında orta kolonun posteriorsuperior fragmanı korpus 
yüksekliğinin % 30 undan fazla ise ve sagittal indeks 20 o den fazla ise instabilite 
kaçınılmaz dır.Zamanla kifoz artacaktır.Bu nokta köşe taşı bir gözlemdir. 

İnstabilitenin klinik yansıması: 
Ağrı 

Nörolojik defisit 
Deformite 
Zamanla bu tablonun kötüleşmesi olarak özetlenebilir. 

Aşağıda görülen olgu da sagittal indeks patolojikdir.Zamanla klinik instabilite göz­
lenmiştir 

Tarık Yazar 



Konservatif tedavi: 

Yukarıdaki kırık başlangıçta konservatif tedavi edilmiştir.2.5 yıl sonra klinik instabi ­
lite kriterleri ile anterior dekompresyon ve fıksasyonu takiben ağrısız,nörolojik defi­
sitsiz hale gelmiştir .. 

Stabil kırıklar konservatif olarak tedavi edilirler. Burada kırığın durumuna göre, baş­
langıçta bir gövde alçısı uygularur, alçının alt kısmı iliak kanatlara oturtulurken, üst 
kısmı, kırığın seviyesine göre sonlandırılır. Alçı yaklaşık 4 ay kadar tutulduktan sonra, 
rijit bir korseye geçilerek 9 - i 2 aylık süre tamamlarur. Başka bir yöntemde ise, önce 
6 hafta süre ile mutlak yatak istirahati uygulanır, daha sonra hasta rijit bir korse ile 
mobilize edilir. Korse, kırığın seviyesine göre, lumbosakral, torakolumbosakral ola­
bilir. Üst torakal seviyede bir kırık varsa bu korselere boyunluk takviyesi yapılmalı­
dır. 

Son zamanlarda burst kırıklarında cerrahi tedaviyi ve konservatif tedaviyi karşılaştı­
ran bir çok araştırma yapılmaktadır. Jhanjee ve ark. Toplam 55 hasta randomize ola­
rak iki gruba ayrılmış ve bir grup ameliyat olurken diğeri konservatif tedavi edilmiş. 
Bu çalışma randomize ve prospektif olması açısından önem taşıyor. Sonuçta stabil to­
rakolomber burst kırıklarının tedavisinde cerrahi tedavinin konservatif tedaviden üs­
tün olarak herhangi bir fayda sağladığı gösterilememiş. Bir başka çalışmada ise, 
Konservatif tedavi ile izlenen hastalarda açısalolarak bir gerileme gözlemlenmesine 
rağmen klinik bu gerilemeye eşlik etmemiştir. PLL devamlılığı konservatif tedavinin 
seçiminde yol gösterici olarak kullanılabilir .. PLL sağlamlığı için MRG kontrolü uy­
gulanmış ancak PLL sağlam olan vakalarda benzer şekilde ilk 3 ayda daha belirgin 
olmakla beraber ciddi redüksiyon kaybı gözlemlenmişdir. Yine gözlenen redüksiyon 
kaybı hastanın klinik durumuyla tam korelasyon göstermemektedir. 

Sonuç olarak, 
Bir tedavi şeklinden yana olmak ,genelleme yapmak yarılıştır. 
Nöromekanik instabilite varsa endikasyon cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon­
dur.Stabil burst kırığında ise doğru endikasyon konservatif tedavidir. 
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Pelvis kırıkları 

Fahri Erdoğan 
Doç Dr, İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı 

Tüm kırıkl arın % 2 - 4.5 arası pelvis kırıklarını oluşturmaktad ı r. Maıtalite ve kompli ­
kasyon açısından kafatas ı kırıklarından sonra ikinci sırada gelmektedirler. Ölümle so­
nuçlanan araç dışı trafik kazalarının % 55 inde pelvis kırığı mutlaka görülmektedir. 
Oluş nedenlerine göre sıralandığında ; 

2 i 3 Trafik kazaları 
1/4 Yüksekten düşme, 
III O İş kazaları yer almaktadır. 

Pelvisin fonksiyonları abdomene destek, omurgaya destek ve yükün iletimi , iç or­
ganların korunması, kasların yapışma yerlerinin olması ve hemopoetik kemik iliğinin 
sağlanmasıdır. Ayakta iken femorasakral arkus yük taşırken oturma pozisyonunda is­
kiosakral arkus bu görevi üstlenir. Ayrıca her iki ifemorasakral arkusu birleştiren pu­
bik kemik korpusları ve horizantal ramuslarından geçen arkus ile iki iskiosakral ar­
kusu birleştiren her iki iskion-pubis kollarından geçen arkus da yardımcı arkusları 

ol uşturur. 

Muayene, tetkik ve sınıflandırmada amaç pelvik stabiliteyi değerlendirmektir. Sak­
rum ve iki innominate kemik tarafından oluşturulan pelvis iskeletinin stabilitesi pel­
vis bağları tarafından sağlanır. 

Posterior stabilite posterior sakroiliak ligamanlar ve iliolumbar ligamanlar tarafın­
dan, vertikal stabilite sakrospinöz ligaman, sakrotuberoz ligaman ve anterior sakra-
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i1iak ligaman tarafından, rotasyonel stabilite kısa posterior Si ligaman, anterior sak­
roiliak ligaman, iliolumbar ligaman ve sakrospinöz ligaman tarafından sağlanır. 

Tile ve Hem'in kadavra çalışmasında simfizis kesildiğinde posterior ligaman­
lar sağlam olduğundan 2,5 cm'den fazla simfizis diastaz olmadığı ve sadece posteri­
or ligamanlar kesildiğinde ise simfizis pubis sağlam kaldığından sın ırlı posterior ins­
tabilite, simfizis ve sakrospinöz ligamanlar kesildiğinde 2,5 cm 'den fazla diastaz ve 
rotasyonel instabilite oluştuğu, posterior longitudinal ve sakrotuberoz ligamanlar 
sağlam olduğundan vertikal ve posterior instabilite oluşmadığı gösterilmiştir. Oysa 
simfizis, sakrospinöz, sakrotuberoz ve posterior Sİ ligamanlar kesildiğinde ise hem 
rotasyonel hem vertikal hem de posterior instabilite oluştuğu bildirilmiştir. 

İnstabilite oluşturan yaralanmalar şu şekilde sıralanmaktadırlar; 
Vertikal ramus pubis kırıkları 
Ligamantöz yapıları devre dışı bırakan i1iak kanat kırıkları 
Posterior pelvik halkaya dik oluşan makaslama kırıkları 
Sakroiliak eklem dislokasyonu ve/veya kırığı 

Malgaigne kırığı olarak adlandırılan pelvisin çift vertikal kırığı veya pelvis dislokas­
yonunda travmaya yanıt şu şekillerde olabilir; 
- Simfizis diastazı + posterior kırık veya dislokasyon 
- Bir tarafın her iki ramus pubis kırığı + 
- Karşı tarafta posterior ayrılmalar 

Klinik Muayene: 

İnspeksiyonda pelviste deformite veya asimetri, meatusta kan görülmesi, skrotal ve­
ya labial ödem, ekimoz alt ekstremitenin anormal pozisyonu dikkati çekebilir İdrar 
kateteri uygulanmasında problem çıkabilir. 
Morel Lavale bulgusu: Genelde asetabulum kırıklarında T.major civarında fasya üze­
rinde yırtılan dokuların kavite oluşturmasıdır. Pozitif olması infeksiyon ve/veya kötü 
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iyileşme riskini arttırır. 

Destot bulgusu: İnguinal lig. üzerinde, skrotum veya uylukta yüzeyel yaygın hema­
tom görülmesi 
Earle bulgusu: Rektal muayenede ağrılı , hassas büyük hematom veya sivri kemik 
uçlarının palpe edilmesi 
Roux bulgusu: T.Major-SİAS göbek-trokanter arası mesafelerde azalma (lateral 
kompresyon yaralanmaları 

Palpasyon sırasında simfızis, ramus pubis, il iak kanat, sakroiliak ekı em de krepitas­
yon veya normalden farklılık olması, iliak kanatların bimanuel kompresyon ve dist­
raksiyonunda anoımal hareket, kalça abduksiyonu - adduksiyonunda kısıtlanma, ba­
cağa traksiyon yapıldığında vertikal instabilite dikkat çekebilir. 

Nörolojik muayene de önemlidir. Lumbosakral pleksus (özell ikle LS-S i), femoral si­
nir yaralanması görülür. Direkt olarak sakrum kırığı, indirekt olarak sa traksiyona 
bağlı bu Wr lezyonlar oluşabilir. Ayrıca siatik, femoral, obturatuar sinir muayeneleri 
de dikkatlice yapılmalıdır. 

Pelvik halka yaralanmalarına eşlik edebilen diğer yaralanmalar açısından; alt üriner 
sistem yaralanmas ı ( % 15), mesane yaralanması ( %10) , üretra yaralanması (en sık 
), jinekolojik yaralanmalar ve rektum yaralanması konusunda gereken konsültasyon­
lar ihmal edilmemelidir. 

Radyolojik Muayene: 
oAP grafi; pelvik yaralanmaların % 90 bu grafi ile saptanabilir 
oİnlet ve Outlet grafı 
oludet grafisi 
oSakroiliak grafi: (BT?) 
oLateral grafı: Sakrum kırığı 
oArteriografi: Hemodinamik instabilite 
oBT 
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Sınıflama: 

Young ve Burgess Sınıflandırması 
Yaralanma mekanizmasına göre yapılmış sınıflandırmadır. 3 komponenti vardır. 

A - Anteroposterior kompresyon kırıkları 
Tip i 
Tip2 
Tip 3 

B - Lateral kompresyon kırıkları 
Tip i 
Tip2 
Tip 3 

C - Vertikal kırıklar 

Modifiye Tile Sınıflandırması 
Tip A: Stabil, posterior ark sağlam 
A-I: Posterior ark sağlam, innominate kemikte avülsiyon kırığı 
A-2: Posterior ark sağlam, innominate kemik kırığı 
A-3: Posterior ark sağlam, transvers sakrum kırığı 
Tip B: Posterior arkta inkomplet yaralanma, parsiyel stabil, 
Rotasyon 
B- i: Eksternal rot~syon instabilitesi, open-book yaralanması, tek taraflı 
B-2: Posterior arkta inkomplet yaralanma, tek taraflı, 
internal rotasyon (lateral kompresyon) 

B-3: Posterior arkta inkomplet yaralanma, bilateral 
Tip c: Posterior arkta komplet yaralanma, instabil 
C-I: Posterior arl~ta komplet yaralanma, tek taraflı, instabil 
C-2: Bilateral yaralanma, bir tarafta rotasyonel instabilite, 
bir tarafta vertikal instabilite 

C-3: Bilateral yaralanma, iki tarafta da komplet instabilite 
Al - I: Spina iliaka kırıkları ; avülsiyon kırıkları 
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A ı ·2: iliak crest kmğı; Duverncy kırıgı AI -3: Tuberasitas ischi kınğı : Hamstring 
avülsiyonu 

83-1: Bilateral open-book B3-2: Open-book, lateral kompresyon 

Tedavi 

İlk temel değerlendirme: A (airway) 
B (breathing) 
C (circulation) hipovolemik şok 

Pelvik değerlendirme - İnstabilite? 
- Kanama kontrolu? 

Kafa travması 
viseral organ yaralanması 
Ürogenital sistem yaralanması 
Kas-iskelet sistemi yaralanması 
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Pelvik kanama kontrolu 

1- Basınçlı hasta tulumları 
2- İskelet traksiyonu 
3- Alt ekstremitelerin internal rotasyonda birbiriyle bağlanması 
4- Pelvisi çepeçevre saran baltaniye - pelvik hamak uygulanması 
5- Pelvik k1amp uygulanması (masif venöz kanarna) 
6- Pel vik eksternal fiksatör 

Stabil kırıklar --­
İnstabiI kırıklar ___ 

Konservatif 
Cerrahi 

Stabil kırıklar AP kompresyon Tip i kırığı: S.pubis diastazı 2,5 cm'den az Lateral 
kompresyon Tip 1 kırığı : Sakral ezilme ile birlikte 
Modifiye Tile sınıflandırmasında Tip B-2' ye kadar olan yaralanmalar 

İnstabiI kırıklarda yaralanmanın derecesine göre cerrahi planlama; 

- Vertikal tip kırıklarda anterior tespit ile posterior deplasmanda kabul edilebilir re­
düksiyon olsa bile traksiyon veya eksternal fiksatöre rağmen tipik olarak rekürren 
dislokasyon meydana gelir. Bu nedenle anterior tespit + posterior tespit gerekmek­
tedir. 
- Bilateral posterior instabii yaralanmalarda , anterior frame hastayı bastıracak ka­
dar stabilizasyon yapmaz. 
- Posterior menteşe hasar görrnüşse anteriordan uygulanan hiçbir eksternal fiksa­
tör yeterli stabilite sağlayamaz. 
- İnstabiI pelvik yaralanmada anterior + posterior internal tespit 
- İliak kanat kırıklarında, interfragmanter kompresyon sağlayan vida+plak uygula-
ması 

- Tek taraflı sakroiliak dislokasyonda, iliosakral spongioz vida en kuvvetli tespit 
- Sakrum kırıklarında 2 adet transiliak bar ile tespit yeterli ; 
- Posterior iliosakral vida tekniği de iyi ama nörolojik ve vasküler yaralanma riski 
yüksek 

Eksternal fiksatör endikasyonları: 

- Resüsitasyon (20-30 dk) 
- Vertikal olarak stabil, rotasyonel olarak instabii kırıklar 
- Anteroposterior kompresyon yaralanmaları 
- Lateral kompresyon yaralanmalan 
- Vertikal yaralanmalar 
- Suprapubik kateter 
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- Açık kırıklar 
- Kanama kontrolu amacıyla vasküler yaralanmalarda 
- İnstabil kırıklarda traksiyon tedavisine ilave 

Eksternal fiksatör komplikasyonları: 

- Mesane inkarserasyonu (preop BT) 
- Lindhall(JBJS-Br, 1 999): İnstabil pelvis kırığı nedeniyle eksternal fiksatör uygula-
nan 110 vakada; ortalama 4.1 yıl takip sonunda 
% 57 redüksiyon kaybı 
% 58 malunion 
% 5 non-union 
% 24 çivi dibi infeksiyonu 
% 2 çivi gevşemesi 
% 2 lateral femoral kutaneal sinir hasarı 
% 3 dekübit yarası görüldüğünü bildirıniştir. 

Postoperatif Takip 

Rotasyonel instabilitede kırık tespiti stabil ve kemik kalitesi iyi ise; 
3.-5. Günde koltuk değnekleri ile mobilizasyon 
Sağlam tarafa tam yük, kırık taraf erken parsiyel yük 
6.-12. Haftada tam yük 

Tamamen instabii kırıklarda 
Lo gün yatak istirahati 
Kırık iyileşene kadar (l2.hafta) yük verilmez 
Postop instabilite devam ediyorsa 4 hafta traksiyon 

Komplikasyonlar: 

Erken komplikasyonlar; 

Enfeksiyon 
Fiksasyon kaybı 
Tromboemboli 

Geç komplikasyonlar; 
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Semptomatik deformite 
Ağrı 

Nörolojik yaralanma 
Malunion Nonunion 
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Asetabuluın kırıklarının konservatİf tedavİsİ 

Hakan Kınık 
Doç Dr, Ankara Üniversitesi, Tıp Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı 

Asetabulum kırıkları genelde yüksek enerjili indirekt travmalar ile oluşmakta ve 
beraberinde bir çok eşlik eden sistemik ve ortopedik yaralanma da bulunabil ­
mektir (1 ,5) . Böyle bir politravmatize hastada, öncelikle eşlik edebilen hayatı 

tehdit edici yaralanmalar ve primer asetabulum kırığına bağlı gel işebilen komp­
likasyonlar teşhis ve acilen tedavi edilir. Daha sonra asetabulum kırığına yöne­
lik klinik ve radyolojik değerlendirme yapılır. 

Kalça eklemine, çeşitli hareketler sırasında vücut ağırlığının 8 katına kadar yük 
gelebilmektedir (i) . Asetabulum kırığı sonrası , eklem kıkırdağındak.i 1- 2 mm'lik 
bir deplasman bile, redükte edilmez ise, sözü edilen aşırı yüklenme sonucu kı­

kırdağın tolerans limitlerini aşarak hızla posttravmatik dejeneratif artrite yol aç­
maktadır. Bu neden ile hastanın kalçasının prognozu, kırığın tipinin doğru be­
lirlenmesi ve kırık cerrahi tedavi gerektiriyor ise en el verişIi cerrahi yaklaşımın 

belirlenebilmesi için klinik ve radyolojik tanı büyük önem kazanmaktadır. 

Klinik olarak hastanın vital bulguları, olası hipovolemik şok durumu , eşlik eden 
sistemik ve ortopedik yaralanmalar değerlendirilmeli; hemodinamik instabilite 
varlığında laparotomi ve pelvik tamponlama, anjiografi , embolizasyon ve acil 
eksternal fıksatör uygulaması gerekebileceği akıldan çıkarılmamalıdır (i). Açıkla­
namayan kanarnalarda, kırık hattı siyatik çentiğe uzanıyor ise superior gluteal 
arter yaralanması ihtimali düşünülmelidir. Kırığın açık olup olmadığı (rektal ve 
vajinal muayene dahil) araştırılmalı, enfeksiyon riskinin arttığı ve trokanter ma­
jör üzerinde internal degloving olarak tanımlanan "Morel - Lavaıle" lezyonuna 
dikkat edilmelidir. Eşlik edebilecek pel vis kırıkları, kalça çıkığı, ipsilateral fe­
mur ve patella kırıkları ile diz ön-çapraz bağ yaralanmaları aranmalıdır. Detay­
Iı nörolojik muayene yapılarak olası sinir hasarları tesbit edilmelidir. 

Radyolojik değerlendirmede standart ön-arka pelvis ve 45 derece oblik Judet 
grafileri muhakkak alınmalı ; eşlik eden pelvis kırığı varlığında pelvisin inlet ve 
outlet grafileri de istenilmelidir. Standart grafide Letournel'in tariff ettiği 6 ana 
radyografik kriter değerlendirilir (2): 

i) İlioiskial çizgi (Posterior kolon devamlılığının göstergesidir) 
2) İliopektineal çizgi (Anterior kolonu gösterir) 
3) Anterior duvar 
4) Posterior duvar 
5) Asetabular tavan 
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6) Gözyaşı damlası (Lateral duvarını asetabulum anterior dudağının inferioru ; me­
dial duvarını ise quadrilateral yüzey anteroinferioru oluşturur. Tear drop'un ili­
oiskial çizgi ile ayrışması quadrilateral yüzey kırığı veya pelvisin rotasyonunu gös­
terir). 

Oblik grafiler, kırık kalça yer ile 45 derece açı yapacak şekilde havaya kaldı ­

rılarak (obturator oblik grafi - iç rotasyon oblik grafi) ve karşı kalça aynı şekilde 

pozisyonlandırılarak (iliak oblik grafi - dış rotasyon oblik grafi) çekilir. İliak kanat 
ve obturator foramen birbirlerine dik olduğu için dış rotasyon oblik grafide ili­
ak kanat bütünü ile izlenir (bu yüzden iliak oblik grafi denir) iken obturator fo­
ramen izlenemez. İç rotasyon oblik grafide ise obturator foramen tam bir hal­
ka olarak izlenip, iliak kanadm sadece profili izlenir (2). İliak oblik grafide 
(İOG) iliak kanat, siyatik çentik, quadrilateraı yüzey, posterior kolon ve anteri­
or duvar izlenir. 

Obturator oblik grafide (OOG) ise obturator foramen, anterior kolon, pelvik 
brim ve posterior duvar izlenir. OOG'de çift kolon asetabulum kırıkların pa­
tognomonik bulgusu "Spur sign" tanınabilir. İlium lateral korteksinde "Y" şe­
killi kemik çıkıntı olarak izlenen bu bulgu; başla birlikte medialize ve superi­
ora migre olan i1ium alt segmentine göre rölatif olarak lateralize kalan sağ­

lam üst iliak kanat parçası nedeni ile gelişir. Yine bu grafide gizli kalmış an­
terior subluksasyonlar da ortaya çıkabilir (2,5). 

Bu standart grafiler ile kırık tipi kolaylıkla belirlenebiise de tercihan 3 mm ke­
sit aralıklı bilgisayarlı tomografi incelemesi de bazı durumlarda avantaj sağla­

yabilir. Bunlar arasında: i) Sagittal ve koronal kırıklar 2) Marjinal impaksiyon 
varlığı 3) İntra-artiküler fragmanlar 4) Femur başı impaksiyonu veya kırığı 5)Pos­
terior instabilite derecesi 6) Medial deplasman ve uyum 7) Eşlik eden pelvis ve 
sakrum kırıklarının daha iyi değerlendirilebilmesi sayılabilir. Yine 3 - boyutlu to­
mografi rekonstrüksiyonu ile preoperatif planlama kolaylaşabilir. 

Direkt grafi ve tomografi incelemelerinden sonra, tedavinin şeklini belirleyebil­
memiz için kırık tipinin teşhisi gereklidir. Asetabulum kırıkları için pekçok sı­

nıflama olduğu halde, bu konudaki Iitera!Ürde sonuçların sıklıkla bildirildiği ve 
kolayolan Judet ve Letoumel tarafından tarif edilen sınıflama tercih edilmek­
tedir (2). Buna göre asetabulum kırıkları basit ve elementer olarak iki büyük 
gruba ayrılmakta; bunlar da beşer alt grup içermektedir. Bu kırıkların genel 
özellikleri aşağıda açıklanmıştır cı,2,5). 

Elementer Kırıklar 

Posterior duvar kırıkları: Sık izlenen bir kırık tipidir (% 18 - 28). AP grafide sa-
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dece post duvara ait bozulma vardır. OOG'de daha iyi izlenir. Bu kırıklar % 
25 oranında maıjinal impaksiyon ile birliktedir. Tedavisi kolay gibi görülse de 
sonuçlar çok yüz güldürücü değilidir. 

Posterior kolon kırıkları : Bu kırıklar % 3 - 5 oranında izlenir. AP grafide iliois­
kial çizgi bozulmuştur. İOG'de daha iyi izlenir. Kırık hattı büyük siyatik çen­
tikten başlar, tavandan geçip obturator foramende sonlanır. Genellikle inferior 
pubik kolda da kırık vardır. Retroasetabuler yüzeyde medial deplasman vardır. 

Femur başı, siyatik buttress ve quadrilateral yüzey medialize olur. İlioiskial çiz­
gi - tear-drop ilişk i si bozulmuştur. Anterior yapılar doğaldır. 

Anterior duvar kırıkları: İnsidansı % 1-2 oranındadır. İOG'de daha iyi izlenir. 
Tavan ve inferior pubik ramus genellikle sağlamdır. iliopektineal çizgi 2 fark­
li yerde bozulmuştur. 

Anterior kolon kırıkları: İnsidansı % 3 - 5 civarındadır. Yüksek veya alçak kırık­
lar şeklinde olabilir. İliopektineal çizgi ve pelvik brim bozulmuştur. Tavan me­
diale kayabilir. Marjinal impaksiyon olabilir. OOG 'de daha iyi izlenir. 

Transvers kırıklar: Bu kırıklar % 5 - 19 oranında izlenir ve her iki kolonu kesip 
asetabulumu alt ve üst olarak 2 parçaya ayırır. Tüm veıtikal çizgiler bozul ­
muştur. Superior asetabuler kıkırdak parça iliuma bağlıdır (çift kolon kırığından 

farkı). Obturator foramen sağlamdır (T kırıktan farkı). Transtektal (tavandan ge­
çen kırıklar), juxtatektal (tavan ile kotiloid fossa üst yüzeyi arasından geçen kı­

nklar) ve infratektal (koti loid fossa üst kenan altından geçen kırıklar) olarak üçe 
ayrılabilir. 

Kompleks Kırıklar 

T kırıklar: T şeklinde oluşan transvers ve vertikal kırıklardır. Transvers kırığa bağ­
li tüm vertikal radyografik kriterler bozulmuş; T'nin uzun bacağını yapan ver­
tikal kırık çizgisi obturator foramene uzanabilir veya iskium ya da superior 
ramustan çıkıp obturator foramen'i intakt bırakabilir. İnsidans % 5 - 12'dir. 

Posterior kolon ve duvar kırıkları: Posterior kolona ait kırık çizgisi siyatik çen­
tikten çıkıp obturator foramene kadar uzanır. ilioiskial çizgi ve post dudakta 
kırık vardır. Femur başı mediale deplase olmuştur. Teardrop bozulabilir. Ge­
nelde travmatik kalça çıkığı ile beraberdir. İnsidans % 3 - 4'tür. 

Transvers ve posterior duvar kırığı: Görülme sıklığı % 20 - 23 arasında değiş­

mektedir. Radyografide 2 kırık tipinin de özellikleri görülür. Tüm veı1ikal çiz­
giler kesintiye uğramıştır. Obturator forameni içeren segment, veıtikal ve hori-
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zontal aks çevresinde dönmüştür. 
Anteriar kolon veya duvar ve posterior hemitransvers kırık : Anterior duvar, SL­
AI'dan kotiloid fossaya doğru kırılır. Posterior kolonda transvers kırık vard ı r. 

Transvers kısım genelde alt bölgede ve kaymamıştır. İnsidans % 6 - 8 arasında 
değişir. 

Çift kolon kırığı: Bu tipte sakroiliak ekı em ile bağlantılı iliak kanatta kırık var­
dır ve hiçbir asetabular kıkırdak parça sağlam iliuma bağlı değildir. Posterior 
kolondaki kırık çizgisi , siyatik çentikten başlayıp aşağı doğru ilerler. Retroaseta­
buler sekonder kırık çizgileri olabilir. Femur başı medialize olmuştur. Obtura­
tor oblik grafide spur sign patognomoniktir. İnsidans % 27 - 35'tir. 

Hastanın ilk sistemik ve ortopedik muayenesi yapılıp, acil yaklaşımlar tamam­
lanıp, gerekli röntgen incelemeleri alındıktan sonra asetabulum kırığının tedavi­
sinin şekli planlanır. Cerrahi endikasyonlar şöyle sıralanabilir: 

i) İki milimetreden fazla kırık deplasmanı 
2) Tavan-ark açısının 45 derecenin altında olması veya BT ile tavanı 

ilgilendiren ıo mm'lik subkondral arkta kırık varlığı (3) 
3) Kalça instabilitesi veya uyum bozukluğu 
4) Eklemiçi parça varlığı 

5) İki milimetreden fazla marjinal impaksiyon 
6) Femur başında kırık varlığı 

Yukarıda tanımlanan kriterlere uyan hastaların tedavisinde açık anatomik redük­
siyon ve erken harekete izin verebilecek stabil fiksasyon konservatif tedaviye 
daha üstün bulunmuştur (2,3,4,5,7). Asetabulum kırıkları genelde yüksek enerji ­
li travma ile geliştiğinden çoğu kırık yukardaki kriterlerden biri veya birkaçı ­

na uyar ve cerrahi tedavi gerektirir. Bununla birlikte konservatif tedavi endi­
kasyonları da bilinmeli ve her kırıkta da zor ve komplikasyonlara açık cerrahi 
tedavi yoluna gidilmemelidir. 

Konservatif tedavi endikasyonları aşağıdaki gibi belirlenmiştir: 

i. Kırık deplasmanının 2 mm'den az olması 

2. Kalça ekleminin stabilolması (Kırık tarafta posteriarda kalan sağlam duvar 
genişliğinin diğer kalça posterior duvar genişliğinin %50'sinden fazla olma­
sı) 

3. Tavan - ark açısının hasta ıraksiyon dışında iken ön-arka ve oblik 
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grafilerde 45 dereceden fazla olması ve başın asetabulum tavanı ile uyum 
içinde olması. Bu şart maalesef hastaların ancak %IO'unda sağlanabilmekte­
dir (3) . 
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4. Sekonder uyum. Çift kolon kırıklarında gerçekleşebilen bu durum, asetabulu­
mun pelvis içindeki yeri anatomik olmamasına rağmen baş ile uyum gös­
termesi olarak tanımlanabilir. 

5. Cerrahi kontrendikasyonlar. Hastanın ameliyata engel medikal hastalıkları, kal ­
ça çevresinde lokal enfeksiyon, iliumda fiksasyonu etkileyecek aşırı osteopeni 
bunlar arasındadır. Trokanter majör üzerinde cilt,ciltaltı dokunun travma et­
kisi ile alttaki fasiadan ayrılması ve yaklaşık % 50 oranında kültür pozitif 
mayi toplantısı ile karakterize Morel - Lavaııe lezyonu da bazı yazarlar tara­
fından ameliyatın geciktirilmesi ve hatta iptaline yol açacak bir kriter olarak 
gösterilmektedir (4,5). 

Konservatif tedaviye karar verilen hastaların tedavi protokoıııerinde fikir birli ­
ği yoktur. Matta yukarıdaki endikasyonlara uyan hastaların, kırığın tipine göre 3 
- 8 hafta arasında değ i şen bir süre ile iskelet traksiyonunda immobilize edil ­
mesini , bu arada fizik tedavilerini; 8 haftadan sonra ise progresif yük verme­
lerini tavsiye etmektedir (3 ). 

Letoumel 'e göre konservatif tedavi düşünülen hastalarda traksiyona gerek yok­
tur (2). Yazar baş veya kırığın stabilolduğu vakalarda traksiyonun zaten gerek­
siz olduğunu ; traksiyonun disloke bir başı güvenli bir redüksyonda tutamadığı ­

nı, iyi bir redüksiyon yapamadığını veya iyileşme olana kadar bu pozisyonunu 
koruyamadığını belirtmektedir. Konservatif tedavi düşünülen hastalara 5 hafta 
yatak istirahati , bu sırada eklem hareket egzersizleri ve 3-4. günden itibaren 
devamlı pasif hareket makinası ile rehabilitasyonu; tromboembalik proflaksiyi 
ve 35. günden sonra mobilizasyon ve parsiyel yüklenmeyi önermektedir. 

Tometta ise konservatif tedavi düşünülen vakalarda gizli kalmış instabiliteleri 
ekarte etmek amacı ile dinamik stres grafisini tavsi ye etmektedir (6,7). Bu in­
celemede, genel anestezi veya sedatif uygulaması altında ameliyathanede skopi 
kontrolünde iken kırık kalçaya ayrı ayrı fleksiyonda, ekstansiyonda ve abduk­
siyonda iç ve dış rotasyon uygulayarak kırığın daha fazla deplase olup olma­
dığı ve kalça uyumunun korunup korunmadığı araştırılır. Yazar özeııikle femur 
rotasyonu ile iskial parçanın oynayabileceğini fakat daha fazla deplase olma­
ması veya baş - tavan i lişkisinin korunmasının önemli olduğunu vurgulamakta­
dır. Zorlama özeııikle kırığın ilk deplase olduğu doğrultuda yapılır. Yazar bu in­
celemelerin ön-arka plana ek olarak iliak ve obturator oblik pozisyonlarda da 
yapılmasını önermektedir. Her üç pozisyonda da stabil ve uyumlu kalçalara gü­
venle erken mobilizasyon ve parsiyel yük verilebileceği ; testte instabil olduğu 

açığa çıkan kırıkların ise cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektiği vurgulanmış­

tır. Yazar konservatif tedavi endikasyonlarına uyan 41 asetabulum kırığına bu 
protokolü uyguladığını, bunlardan üçünde gizli kalmış instabilite çıktığı (% 7) ve 
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bu neden ile cerrahi olarak tedavi edildiğini; geri kalan 38 hastanın ise kon­
servatif tedavisi sonucunda ortalama 2.7 yıllık takipte % 91 başarı sağlandığını 

bildirmektedir. 

Görüldüğü gibi uygun şartlar sağlanabilirse yapılacak dinamik stres inceleme 
ile hastanın 3 - 8 hafta arasında değişebilen bir süre yatakta immobil kalmasına 
gerek olmayabilmektedir. Ne yazık ki henüz bu protokol ile tedavi edilen baş­

ka hasta grupları bildirilmemiştir. Cerrahi tedavi endikasyonu oluduğu halde tıb­

bi yetersizlikler veya medikal, sosyal nedenler ile konservatif tedavi edilecek 
hastalarda iskelet traksiyonu hala elde kalan bir yöntem olarak karşımıza çık­

maktadır. Traksiyon hiçbir zaman anatomik redüksiyon sağlamasa da eklem 
kapsülünün yırtık olmadığı vakalarda ligamentotaksis etkisi ile bir miktar redük­
siyon gerçekleştirebilir. Fakat eklem hareketleri ile kırık kaynamasına kadar bu 
redüksiyonun bile tam korunamayacağı aşikardır. Bu neden ile cerrahi ve kon­
servatif tedavi birbirlerinin rakibi değil, tamamlayıcısı olarak görülmeli, gerek­
tiği haııerde cerrahiden kaçınılmamalı fakat uygun şartlar sağlandığında konser­
vatif tedavi ile de iyi sonuçlar elde edilebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
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Femur proksimal uç kırıklarında konservatif tedavi 

Ufuk Talu 
Doç Dr, İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim dalı 

Hasta ve doktor açısından genellikle daha zor ve yıpratıcı bir süreç içermesine rağ­
men, konservatif bir tedavi yönteminin seçenek olarak sunulması hastaları mutlu et­
mektedir. Ancak femur proksimal uç kırıkları söz konusu olduğunda, hastaya yüz gül­
dürücü ve başarıyla sonuçlanacak bir tedavi seçeneği sunmak zordur. Femur proksi­
mal uç kırıklarının insidansı genel populasyonda düzenli olarak artmaktadır. Bu artış 
ortalama yaşam süresinin artmasına bağlı olarak, yaşlı populasyonda epidemik bo­
yutlara ulaşmaktadır. insidansın genç populasyonda artıyor olması ise motorlıl taşıt 
kazalarının artmasına, yamaç paraşütü gibi yüksek enerjili ve sınırları zorlayan spor­
ların daha sık ve düzenli yapılır hale gelmesine bağlanmaktadır. 

Kalça kırığı beraberinde zorunlu bir immobilizasyon dönemini getirmektedir. immo­
bilizasyon süresinin uzaması özellikle yaşlılarda ciltte bası ülserleri, akciğer fonksi­
yonlarında bozulma, gastrointestinal ve genitoüriner sistem disfonksiyonu, şuur ve 
oryantasyon bozukluğu gibi ciddi problemlerle sonuçlanabilir. Tedavide amaç yara­
lanma öncesi fonksiyonların olabildiğince kısa sürede ve az komplikasyonla kazanıl­
masıdır. Sorgulanması gereken femur proksimal uç kırıklarında konservatif tedavinin 
bunu sağlayıp sağlayamayacağıdır. 

Femur proksimal uç kırıkları kapsül içi ve intertrokanterik kırıklar olmak üzere başlı­
ca iki grupta ele alınabilir. Kapsül içi kırıklar içinde femur başı kırıkları ve femur boy­
nu kırıkları yer almaktadır. Femur başı kırığı izole bir yaralanma olarakta bildirilmiş 
(Birkett,1 869) olmasına rağmen, hemen daima travmatik kalça çıkığıyla beraber oluş­
maktadır. Böyle bir yaralanmada sonucu belirleyen en önemli faktör femur başının 
kanlanmasının yeterli derecede korunabilmiş olmasıdır. iyileşme veya kaynamama. 
rezorbsiyon ve nekroz gibi sonuçlar direk olarak kanlanmaya bağlı sonuçlardır. Pip­
kin (181S, 1957) femur başı kırıklarını beş ayrı şekil vi! grupta değerlendirmiştir. Pip­
kin i ve II. Tip yaralanmalar femur başı ekı em yüzeyinden parça kopması şeklinde 
iken, III ve ıV. Tip yaralanmalar femur başıyla beraber boyun kırığı şeklinde, V. tip 
yaralanma ise asetabulum kırığı ve travmatik kalça çıkığıyla beraber femur başı IUrığl 
şeklindedir. Bunlardan sadece Pipkin Tip i yaralanmalarda, yani femur başını ilgilen­
diren kınğın yük taşıma yüzeyi dışında. femur başının inferomedialinde, küçük ve ka­
udal yerleşimli olduğu durumlarda konservatif tedavi gündeme gelebilir. Femur başı 
kırıkları içinde Pipkin Tip i tipi yaralanma %22 orarundadır. Kapalı redüksiyon son­
rasında mutlaka bilgisayarlı tomografi ile parçanın redüksiyonu ve uyumu kontrol 
edilmelidir. İyi bir repozisyon sağlanabilmişse önerilen tedavi 4-6 hafta süreyle trak-
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siyon ve sonrasında yük vermeksizin hareket şeklinded i r. Literatürde bu şekilde te­
davi uygulanmış ve uzun dönem sonucu izlenmiş toplam 18 olgu vardır ve %72 ora­
nında iyi sonuç bildirilmiştir. Redüksiyonun başarııamaması , kırık parçaların serbest 
parça halini alması durumunda ise tercih edilecek yöntem kırık parçaların eksizyonu 
olmalıdır. Pipkin tarafından tanımlanmış diğer kırık tiplerinde konservatif tedavinin 
yeri yoktur. 

Femur boynu kırıkları ilk defa Ambrose Pare tarafından 1564 yılında tanımlanmış , 

sonrasında 1882 yılında kapsül içi-kapsül dışı şeklinde iki ayrı gruba ayrılmıştır. Ta­
rihsel süreç çerçevesinde bakıldığında bu kırıklarda önce yatak istirahati uygulanmış 
ancak kısalık ve deformite önlenemeyince traksiyona geçilmiştir. Traksiyonun da 
kaynamama ile sonuçlandığı düşünülmüş ve redüksiyon sonrasında kırığın zorlu im­
paksiyonu yoluna gidilmiştir. Kapsül içi kırıklar 1930'Iardan sonra birdönem, bu şe­
kilde zorlu redüksiyon, impaksiyon ve pelvipedalik alçı ile tedavi edilmiştir. Ancak 
bu olgularda uzun dönemde %23 oranında kaynamama ile karş ılaşılmıştır (Fielding 
J. ve ark., JBJS, 1962). 1961 yılında R.S.Garden femur boynu kırıklarına yönelik, 
prognostik önemi olduğuna inandığı bir sınıflandırma yapmıştır. Kırık hattına ve kırı ­
ğın yer değiştirme derecesine göre, dört ayrı tip femur boynu kırığı tanımlamıştır. Da­
ha sonra Garden ' in bu sınıflandırması modifiye edilmiş ve yer değiştirmiş-yer değiş­

tirmemiş şeklinde femur boynu kırıkları iki ayrı gruba indirgenmiştir. Yer değiştirme­

miş femur boynu kırıkları içine komplet kırık olmasına rağmen hiç yer değiştirmemi ş 

ve valgus pozisyonunda impakte olmuş kırıklar girmektedir. 

Bu tip yaralanmalarda travmanın görece düşük enerjili olması, femur başının kanlan­
masının korunmuş olması ve kapsül içi hematom tamponadının minimum düzeyde ol ­
ması gibi avantajlar içermesi sebebiyle konservatif tedavi gündeme gelmiş ve uygu­
lanmıştır. Ancak böyle bir durumda kabul edilen veya tartışılan kalçanın durumunun 
veya film bulgularının değil, hastaya ait değişkenlerin önemli olduğudur. Terminal 
dönemde, ambulatuar olmayan, ciddi demans tablosu içinde olup, yatağa bağımlı ya­
şayan hastalarda konservatif tedavi uygulanmasının uygun olduğu, analjezik desteği 
altında kütük hareketi ile mobilizasyon sağlamakla yetinmenin doğru olduğu genel 
olarak kabul görmektedir. İzole kompresyon tipi yorgunluk kırığı veya valgus impak­
te kırık olarak değerlendirilen femur boynu kırıkları durumunda hastanın uyumlu ol­
ması halinde, 6-8 hafta aktivite kısıtlaması ve yakın radyolojik takip ile konservatif te­
davi uygulanabilmekte ve başarılı olabilmektedir. Bentley ve ark.(Clin Orthop, 1980) 
bu şekilde konservatif tedavi uyguladıkları olgularda %79, primer internal fiksasyon 
yaptıkları olgularda %96 iyi sonuç bildirmiştir. Yine bu şekilde konservatif tedavi 
edilen femur boynu kırıklarında Holmberg (Clin Orthop, 1987) %31 , Raaymakers 
(JBJS , 1991) % 15 oranında disimpaksiyon ve deplasman bildirmiştir. Literatürde 
nondeplase veya impakte valgus femur boynu kırıklarında konservatif tedavi uygu­
landığında kaynamama ve deplasman oranı %14-31 arasında iken, bu oran primer in­
ternal fiksasyon uygulanan hastalarda % 1-6 arasında bulunmuştur. Kötü genel durum 
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ve 70 üzerinde yaş deplasman açısından risk faktörü olarak kabul edilirken, kırık hat­
tı, varus veya valgus tipi impaksiyon veya Garden sınıflandırmasının belirleyici olma­
dığı saptanmıştır. Bu konudaki genel konsensus pozisyon kaybı (disimpaksiyon) ris­
kinin küçümsenmeyecek oranda olduğu, stabilite değerlendirmesinin ve hasta uyu­
munun oldukça güç olduğu, sekonder deplasman sonrasında ön planda avasküler 
nekraz sebebiyle olmak üzere pragnozun kötüleşeceği şeklindedir. Cerrahi stabili­
zasyon sonrası erken mobilizasyonun en uygun seçenek olduğu ve en uygun yönte­
min mini insizyon ile veya perkütan teknikle multiple pin (kanüııü vida, knowles pin 
gibi) fiksasyonu olduğu düşünülmektedir. 

Konservatif tedavinin söz konusu olabileceği bir diğer femur üst uç kırık tipi intert­
rakanterik kalça kırıklarıdır. Femur boynu kırıkları ile karşılaştırıldığında, intertrakan­
terik kırıkların biyolojik ve kronolojik olarak daha yaşlı kişilerde ortaya çıktığı, bu 
kişilerde ev dışı ambulasyonun sınırlı olduğu , günlük yaşamda diğer bireylere bağım­
lı oldukları ve sıklıkla ciddi sistemik hastalıkların eşlik ettiği saptanmıştır (Koval ve 
ark., Clin Orthop, i 996). ilgili sıruflandırrnalarda (Evans ve modifıkasyonları) kırık 
konfıgürasyonunun stabilitesi ana etken olarak değerlendirilmiştir (stabil versus ins­
tabii?). Bu tip kırıklarda 1960 öncesinde zorunlu olarak, 10-12 hafta yatak istirahati, 
traksiyon ve sonrasında ambulasyon eğitimi şeklinde konservatif tedavi uygulanmış 
ancak pnömoni, tromboemboli, dekübit ülseri vb. ciddi komplikasyonlar ve mor­
biditeyle yüksek oranda karşılaşıimıştır. Bu yüzden cerrahi tedavinin daha doğru ol­
duğu kanısına varılmıştır. Ancak yüksek mortalite içeren, komplike medikal problem­
ler (yeni masif myokard enfarktüsü, tiratoksikoz gibi) varlığında veya kırık sonrasın­
da pek yakınması olmayan nonambulatuar hasta durumunda konservatif tedavi uy­
gulanabilmektedir.Uygun konservatif tedavi yaklaşımı kısalık, varus, retroversiyon 
şeklindeki deformitenin kabul edilmesi ve hastanın olabildiğince erken ve üst düzey­
de mobilizasyonu şeklindedir. 
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Femur distal uç kırıkları 

Ömer Taşer 
Prof Dr, İstanbul Üniversitesi, İstaubulTıp FakÜıtesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Femur distal uç kırıkları tüm femur kırıklarının % 4-7'lik bir kısmını oluşturmakla 
beraber tedavileri daha zor, morbidite ve komplikasyon oranları daha yüksek 
kırıklardır. Çünkü bu kırıklara % 20 oranında bağ lezyonları da eşlik eder ve 
beraberinde aynı ekstremitede % 28'e varan yaralanmalar eşlik edebilir. Ayrıca bu 
kırıklar sıklıkla ya genç hastalarda yüksek enerjili travmalar sonrası yada yaşlı 

osteoporotik kemiklerde düşük travmalar sonucu oluşur. Kırık beraberinde ağır 

yumuşak doku yaralanmalarının olması, kırığın ekleme uzanması, ekstansör 
mekanizma yaralanmalarının eşlik etmesi komplikasyon oranlarını artırır. 

Femur distal uç kırıklarında çok çeşitli sınıflamalar kullanılmış olmasına karşın 

üzerinde hemfikir olunan bir sınıflama henüz yoktur. Bu kırıklar en basit şekliyle 
ekstraarti küI er, intraartiküIer ve izole kandil kırıkları olmak üzere anatomik bir 
sınıflamaya tabi tutulabilir. Bunun dışında Neer'ın 1967'de; Seinsheimer'in 1980'de; 
Müller'in 1979'da yaptığı sınıflamalar en çok kullanılanlardır. Bunlar içinde 
Müller'in sınıflaması (AO sınıflaması) en çok kabul görendir (Şekil I). 
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Femur distal uç kırıklarının tedavisi i 970' lerden önce ağırlıkl ı olarak konservatifti . 
Konservatif tedavide amaç kırığın tam anatomik repozisyonu değil kemik uzunluğu 
ve doğrultusunun korunmasıydı. Konservatif tedavi de kırığın kapalı repozisyonu, 
uzun süreli iskelet traksiyonu ve takiben alçı ile kallusun yük taşıyacak güce 
gel inceye kadar immobilizasyonu yer almaktaydı. Sıklıkla tek tel ya da çift tel 
üzerinden Böhler -Braun atetinde 6- i 2 hafta traksiyon uygulanmaktaydı. Takiben de 
pin koopere alçı ya da alçı breysler uygulanmaktaydı. Ancak konservatif tedavinin 
ciddi ol usuzlukları ve komplikasyonları mevcuttur. Örneğin traksiyonda distal 
fragmanın kontrolü zordur. Kısalık oluşma olasılığı daha yüksektir. Tel dibi infeksiyon 
riski vardır. Dizde hareket kaybı sıklıkla görülür. Kötü pozisyonda kaynama veya 
kaynamama cerrahi tedaviye göre daha sıktır. 

1970 öncesinde konservatif tedavinin bazı olumsuzlukları olmakla beraber yine de o 
yılların koşullarında cerrahi tedaviden daha başarılıydı. Stewart'ın i 966'da yayınladığı 
213 femur distal uç kırığından oluşan serisinde 144 kırığa konservatif tedavi 69 kırığa 
ise cerrahi tedavi uygulanmış ve 20 yıllık sonuçları değerlendirilmişti. Sonuçta 
konservatif tedavinin % 67 çok iyi sonuç verirken cerrahi tedavinin % 54 çok iyi 
sonuç verdiği gözlendi. Cerrahi tekniklerin gelişmiş olduğu bugün için konservatif 
tedavi endikasyonları sadece nondeplase-inkomplet kırıklar; yaşlı, cerrahi ye tıbbi 

engelli, ağır osteoporozlu hastalar olarak sayılabilir. 

i 970'lerden sonra cerrahi tedavi özellikle AO prensiplerinin kullanılmasıyla hızla 
başarı kazanmaya başladı. i 970 sonlarında ise intramedüller çi vilerneler yaygınlık 
kazandı. Günümüzde ise cerrahi tedavi yumuşak dokulara daha az zarar verecek daha 
konservatif tekniklere doğru yol almaktadır. Bunlar biyolojik fiksasyonlar (ör: LISS), 
miniartrotomi ile retrograd intramedüller çivileme ve hibrid eksternal fiksatörler 
olarak sayılabilir. Bu tekniklerde sofistike aletler ve implantlar kullanılmakla beraber 
daha az invaziv girişim teknikleri sayesinde kırık bölgenin anatomisi korunmakta, 
yumuşak dokulara ve kırık çevresinin kanlanmasına saygı gösterilmekte sonuçta da 
daha hızlı rehabilitasyon ve çabuk kaynama sağlanabilmektedir. 

Sonuç olarak günümüzde femur distal uç kırıklarında cerrahi dışt tedavinin yeri çok 
sınırlı olmakla birlikte cerrahi endikasyonu olan vakalarda cerrahinin olabildiğince 
konservatif ve az invaziv olmasına çalışılmalıdır. 
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Tibia plato ve patella kınklarının konservatif tedavisi 

Işık Akgün 

Prof Dr, İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı 

Tibia Proksimal Uç Kırıkları 

Anatomi 

Tibia üst uç kırıklarında konservatiftedavi uygulamalarında anatomini n bil inmesi çok 
önemlidir.Lateral kampartmanda femur kandili ile plato iki konveks yüzeyin teması 

hal inde iken medialde ise tibia konkav bir yapı bir yapı gösterir. Hem uyum daha iyi­
dir hemde kontakt sahası daha geniştir.Ayrıca tibia posteriora doğru LO derecelik ink­
linasyon gösterir.Bu AP grafi çekmede önemlidir. 

Bu anatomik yapıların ve mekanik aksın O derece ve i derece valgusta olması nedeni 
ile varus yüklenme daha fazladır. Böyle oluncada medial supartiküler kemik daha 
kuvvetli bir hal alırTravmalara karşı daha dayanıklıdır ve daha az kırık görüıür.Medi­
alde kırık olması için şiddetli travmalara ihtiyaç vardır. Şiddetli travma ile medial pla­
to kırığı ile birlikte ligaman damar ve sinir yaralanmasıda beraberinde görülmekte­
dir.Ayrıca kompleks kırıklarda (bikondiler) ön çapraz bağın yapıştığı eminentialarda 
da kırıklar ve parçalanmalar olabilir.Bu bakımdan ön çapraz bağ yaralanmaları da dü­
şünülmelidir. Menisküsleri n önemli yapılar olduğu plato tibia kırıklarında da ön plana 
çıkıruştır.Özellikle lateral menisküsün daha kapalı C şeklinde olması ve platonun dar 
olması ile daha fazla eklem yüzü görülmektedir. Kırıklarda kırık çizgisi menisküslerin 
altında kaldığından menisküsler çok ciddi bir avantaj durumuna gelmektedir. Tedavi 
edilmiş kırıkların ileri dönemdeki kıkırdak yüzey bozuklukları menisküsün örtmesi ile 
kompanse edilmektedir.Bu yüzden menisküslerin korunması çok önemlidir.Lateral 
plato kırıklarında medialdeki ligaman kompleksierinde yırtık oluşabilmektedir.Ancak 
medial plato kırıklarında ise hemen hemen daima lateral ligaman kompleksinde yır­
tılma olur. Yukarıda bahsedilen bu kırıkların özellikleri anatomilerin iyi bilinmesi açı­
sından ve tedaviyi yönlendirmede önemli katkıları nedeni ile göz ardı edilemez. 

Mekanizma 

Plato tibia kırıkları 4 mekanizma ile oluşmaktadır. 
l-Aksiyel yüklenme,daha çok split veya kompleks kırık oluşmasına neden olur 
2-Varus yüklenmesi,bunda medial platoda kırıklar görülür. 
3-Valgus yüklenmesi,lateral plato kırıklarına neden olur. 
4-Kombine mekanizmalar,varus veya valgus mekanizması ile birlikte aksiyel yüklen­

meler aynı anda olur.Bu durumda mesela valgus aksiyeı yüklenmede split ve dep­
resyon kırığı aynı anda görülebilir. 
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Gençlerde split veya wedge kırıkları ile ligaman yaralanmaları daha fazla görülmek­
le birlikte orta yaşlı hastalarda split ve depresyon kırığı daha fazla görülür. Yaşlılarda 
ise total depresyon kırıkları daha sık görülür. 

Sınıflandırma 

Plato tibia kırıkları ile ilgili bir çok sınıflandırma yapılmıştır.Bütün bu sınıflandırmala­
rın hepsi günümüzde kullanılmaktadır.Hohl plato tibia kırıklarında çok geniş çalışma­
lara sahiptir. i 991 yılında kendi adı ile ilgili sınıflandırma yapmıştır (şekil- i) 

ŞEKİL-I Hohl 1991 sınıflandırması 

Daha sonra Hohl-Moore ile birlikjte bu sınıflandıımayı modifiye etmiştir.AO 
grubunun sınıflandırmasına göre ise tip-A ekstraartiküler içine almış,Tip-B parsiyel 
ekı em içi kırıklarını içine almış ,Tip-C ise total eklem içi kırıklarını kapsamıştır 
(şekil-2). 
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ŞEKİL-2 AO grubu sınıflandırması 
Günümüzde en çok kullanılan sınıflandırma is 
Schatzker sınıflandırmasıdır. Buna göre Ti p- I spl it 
kırık,Tip-2 depresyon kırığl,Tip-3 split ve depres­
yon kırığl,Tip-4 medial plato kırığl,Tip-S ve 6 ise 
bikondiler kırıkları göstermektedir(şekil-3). 
şEKiL-3 Schatzker sınıflandırması 
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Klinik Değerlendirme 

Hasta müracaat ettiğinde klinik bulgular oldukça belirgindiLAğrı,diz ve diz altmda 
şişlik(hemartroz)mevcuttuLŞiddetli travmalarda yumuşak doku yaralanmalarıda be­
raberinde olur.Cildde sıyrıklar ,ekimoz ve yaralarda mevcut olur.Klinik değerlendir­
mede en önemli bulgu ise ligaman yll1 1 klarına bağlı tespit edilen instabiliteler­
dir.Özellikle Schatzker 4-5-6 tiplerinde ligaman yıı1lğl çok sık görüıür.Kınğl deplase 
etmemek kaydı ile nazik stres s testleri 
ile ligaman muayeneleri yapılmalı ­

dır(şekil-4)Ciddi travmalarda olan kı ­

rıklarda nöro-vasküler yaralanmaların­
da olabileceği göz önünde bulunduru­
larak muayeneleri yapılmalıdır.Geniş 

sahayı ilgilendiren travmalarda kom­
paıtmal sendromu akılda bulundurul­
malı bu yöndede hasta değerlendiıilme­
lidiL 

Radyolojik Muayene 

i 

! 

Standart AP ve lateral grafiler çekilmelidir.Ancak AP grafi çekilirken tibianın Lo de­
recelik posteriora slopu göz önünde bulundurularak röntgen tüpü lO derecelik ka­
udaldan verilmesi daha iyi değerlendirmeyi sağlaLBazen AP grafide görülmeyen 
posterior çökmeler lateral grafide rahatlıkla saptanır. 

Bilgisayarlı tomografi ise hem aksiyel hemde rekonstrüktif görüntülerinde bize çok 
değerli bilgiler vermekte,kırığın parça sayıları ile birlikte ayrılma ve çökme derecele­
rinin ölçülmesindede yardımcı olmaktadILOnun için hemen hemen LÜm plato tibia kı­
rıklarında bilgisayarlı tomografi çekimi yapılmalıdır.(şek i l-S) 
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MR çekimleri is yumuşak doku ve ligaman yırtıkları düşünülen olgularda çok önem­
lidir.Aynca eklem içi kırıklarının da değerlendirilmesinde ve kıkırdağın çökme dere­
cesininb hesaplanmasında çok öneml idir(şekil -6) Akut diz travmal ı hastalarda direkt 
diz grafilerde hiçbi r şey görülmemesine rağmen kemik ödemi ve mikro kırıklar sap­
tanabilmektedir. Şiddetl i travma geçirmiş dizlerde damar lezyon şüphesi varsa mut­
laka angiografi çekilmelidir. 

Tedavi 

Tedavide bazı prensibieri unutmadan bun ların doğrultusunda işlemlere başlamak ge­
reklidi r.Sırasl ile hastanın iyi değerlendirilmesi,anatomik redüksiyon,immobilizasyon 
ve sonunda da çok önemli olan rehabilitasyon. 

Değerlendirme:Hastanın yaşı tedaviyi yönlendirme açısından çok önemlidir özell ikle 
yaşlı hastalarda osteoporoz ve eklemlerin çabuk redöre gitmesi çok önemlidir.Esk i 
sağlık problemleri arasında diabet ,böbrek sorunları vb.ile son sağlık durumunu mut­
laka incelemek gereklidir. Mesleği aktiflik açısından önemli olduğu gibi günlük akti ­
vasyonları ,rutin yaptığı sporlar öğrenilmeli tedavi sonuçları hastaya bu aktivasyonla­
nnın devam edip etmiyeceği konusunda bilgilendirilmelidir.Burada unutulmaması 
gerekli konu hastanın beklentisidir.Hasta her zaman mükemmel i ister ve eskisi gibi 
olmayı arzu eder.Ancak intraartiküler olan bu kırıklarda her zaman bazı risklerin ol­
duğu mutlaka anlatıımalı ve hastaya herşey mükemmelolacak şeki lde bir ümit veril­
memeli,erken ve geç komplikasyonlar açısından bilgilendirilmel idir. 

Yaralanma faktörleri yumuşak dokunun olaya ne kadar katıldığı açıdan önemli ­
dir.Açık yara bakılmalı.Kırığın yeri çok önemli hem tedavinin yönlendirilmesi hemde 
gelecek aç ısından hastayı etkileyecektir.Yine sınıflandırmalarda verildiği gibi kırığın 
karakteri mutlaka bilinmeli gereksiz yanl ı ş tedavi ler yapılmamalıdır.A z önce bahset­
tiğimiz gibi osteoporoz üzerinde çok durulmalıdır .. Tedavinin amacI,eklem mobilite­
sini,eklem stabilitesini sağlamaktır.Bunu yaparken eklem kıkn'dak uyumu ve aks düz­
günlüğüne dikkat etmek gerekir.Son iki unsur sağlanamadığı taktirde istediğiniz ka­
dar iyi tedavi ettiğinizi söyleyin sonuç başarınız olacaktır.Yine amaçlar arasında ağrı ­

nın geçirilmesi ve erken ve geç dönemde osteoartritin önlenmesi gelmektedir. Plato­
libia kırıklarının intraartiküler olması nedeni ile prognozu etkileyen bazı faktörler var­
dır.Bunlar çökme derecesi,kondiler kırık hattının ayrılması ve açılma derecesi,diafız 
ve metafizin olaya katılması,yumuşak doku lezyonları. çökme derecesinde tolerans 
sınırı tam belli değildir.Ortalama olarak 4- i Omm çökmenin tolere ed ilebilir olduğı dü­
şüncesidir.Uzun dönemde artrozla residüel çökme arasında korelasyon olduğu göste­
rilmiştir.Oeformasyon-depresyon ve instabilite kötü sonuçlar doğurmaktadır. 

i 997 yılında Dr.Hayrettin Kesmezacar ' ın yaptığı tezde 14 cerrahi tedavi olgu ortala­
ma 8 sene takip edilmiş ve değerlendirildiklerinde,fonksiyonel sonuç %92.9 başarılı 
bulunurken anatomik sonuç %50 saptanmış olup olgulara artroskopi yapılıp değerlen­

dirildiklerinde ise %50 başarı bulunmuştur. 
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Çökme ile ilgili şu noktalara çok iyi dikkat etmelidirTraksiyon ile çökme düzeltile­
mez,[ragman deplasmanı ile kontakt saha bozulur ve azalır buna bağlı olarak stress 
artar. 

3 mm'den fazla basamak kontakt basıncı 3 misli arttırır, bu basınç ancak 1,5 mm den 
az çökme varsa artmaz. 
Sonuç olarak tedavi de anatomik redüksiyon, fazla kontakt sahasının sağlanması ve 
eklem uyumunun sağlanması hedeflenmelidir. 

Konservatif Tedavi Endikasyonları 

Düşük enerjili travmalar 
Minimal deplasman 
3-5mm altında çökmeler 
instabilitenin olmaması 

Rölatif Endikasyonlar 
Çok ciddi yumuşak doku lezyonları 
Genel durumu kötü olanlar 
Osteoporotik hastalar 

Konservatif tedavi kararı verirken şu noktalar çok önemli: 
Stress testi stabil 

Lateral plato kırığı kayma olmayacağı için kısa süreli alÇı veya breys uygulanabilir an­
cak midialdeki kırıkların kayma riski vardır ve tedavi ona göre yapılmalıdır.Özellikle ­
de bikondiler kırıklar nondeplase bile olsalar perkütan çivilenmelidirler. 
Eğer stress testi ile instabilite saptanırsa yine nondeplasede olsa çivilenmeli ve breys 
verilmelidir. Eğer hala instabilite devam ediyorsa o zaman ligaman tamiri yapılmalı­
dn·.Konservatif tedavi uygulanan hastalarda hem kırık deplasmanını engellemelisiniz 
hemde erken hareket başlamalısınız. Bu yüzden aslında konservatif tedavi tahmin edi­
lenden çok daha zordur. 

Konservatif Tedavi Yöntemleri 

Alçı 

Ağrılı ve ödemi i dönem için 2 hafta alÇı atel yapılmalı daha sonra sirküler alçıya ge­
çilmelidir.Bir aydan fazla alçıda kalırsa stiff diz gelişir ve sonra çok uğraşmak gerek­
lidir.Ancak şuda bilinmelidir ki açık redüksiyondan sonra alçı uygularsanız sert diz 
gelişmesi çok daha fazla artacaktır. 

Bunlar göz önüne alınırsa bugünkü anlayış fonksiyonel tedavi yönündedir.Alçl uygu­
lanan hastalarda minimal deplasman olmasına rağmen kırık grafilerle takip edilmeli 
iyileşmede kontrol altında tutulmalıdır.Eğer deplasman artarsa tedavi değişikliğine 
gidilir. Yaşlı hastalarda alçı uygulaması 5-8mm çökmeye kadar uygulanabilir. 
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Breys 

Eğer kırık deplase değil ve stabil ise hastada 
entelektüel ve söylenenlere uyabilecekse 
diz hareketlerini biran önce kazanmak için 
breys uygulaması yapllabilir.İki hafta breys 
ekstansiyonda kilitli tutulur daha sonra ha­
reket başlanır.4.hafta dolduğunda 90 derece 
f1eksiyona müsaade edilir,8.haftada parsi­
yel yük verdirilir,12.haftada ise tam yüke 
müsaade edil ir. 

Traksiyon 

Cerrahi yapılamayan hastalarda instabilite 
ve uyumsuzlık olsa bile traksiyon ile opti­
mal redüksiyon sağlanarak tedavi yoluna 
gidilmelidir.Hemen erken harekete geçi ­
Iir.Kalıcl deformiteler için hastanın durumu 
müsaid olursa geç rekonstrüktif cerrahi uy­
gulanabilir. 

Kemik Ödemi ve Mikrokırıklar 

Diğer ömenli bir konuda konvansiyonel 
grafiler ile saptanamayan ancak MR görüntüler ile ortaya konan kemik ödemi ve be­
raberindeki mikro kırıklardır. Özellikle ÖÇB yaralanmalarında çok görülmektedir. MR 
'da lateral kondilde ödem ve kompresyona bağlı fissürler görülür.Klinik muayanada 
palpasyon ile hassasiyet alınır hatta menisküs lezyonu tanısıda koydurabilir.Bu olgu­
lara lezyonun ciddiyetine göre 4 haftaya kadar basma yasağı verilir.Ancak tespit ya­
pılmaz ve hemen mobilizasyon ile birlikte egzersiz programlarına başlanır. 

Patella Kırıkları 

Patella kırıklarının konservatif tedavisi için önce deplasman kavramının bilinmesi ge­
reklidir.3mm'den fazla fragmanlar arasında açıklık varsa,2mm'den fazla eklem uyum 
bozukluğu mevcutsa bu deplase bir kırıktır. 
Konservatif tedavi şu şartlarda uygulanır.Deplasman ve ayrılma yoksa,eklem uyumu 
iyi ise,ekstansör mekanizma sağlam ise,yaşlı ve hafıza problemi,osteoporoz varsa ve 
aneztezi verilemiyorsa bu tedavi şekli uygulanır. 

Longitıdinal kırıklar konservatif tedavi içn idealdir,çünkü çekme ve deplasman riski 
azdır.4-6 hafta ekstansiyon alçısı yeterlidir.Hemen izometrik egzersizler başlanır ve 
yine hemen yük verdirilebilir.Dikkatli bir rehabilitasyon programı gereklidir. 
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Tibia ve fibula cisim kırıklarının konservatif tedavisi 

Selçuk Bölükbaşı 
Prof Dr, Gazi Üuiversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı 

Tibia-fibula cisim kırıkları sık görülen uzun kemik kırıklarıdır, yüksek eneıjili travma­
larla olan major yaralanmalardır. Subkutan özelliği dolayısı ile ensık görülen açık kı­
rıklar tibia açık kırıklarıdır. Son yüzyılda hem açık hemde kapalı tibia kırıklarının teda­
visinde önemli gelişmeler olmuştur. Burada kapalı tibia kırıklarının tedavisini ince­
leyeceğiz. 

Amaç 

Tibia-fibula kırıklarının tedavisinde hedef tibia cisminin mekanik aksının kabul edile­
bilir sınırlarda düzeltilerek devamının sağlanması ve yapısal stabilite restorasyonudur. 
Tibia cisim kırıklarında başarılı tedavi için temel kriterler bunlardır. 
Ideal iyileşme; uzunluk kaybı, rotasyon ve açılanma olmadan iyileşmedir. Fonksiyo­
nel konservatif tedavi ile mükemmel anatomi elde etmek zordur. Ancak cerrahi teda­
vide bunu garanti etmez. İnsan vücudu nadiren tam simetriktir. Minör asimeeriler ge­
nellikle yan etki ( topallama, kozmetik vb.) oluşturmazlar 

Tibia-fibula cisim kırıklarında kabul edilebilir redüksiyon kriterleri nelerdir? 

Literatürde yaygın kabul gören redüksiyon kriterleri 

l-Angulasyon : a- varus- valgus 5- LO derece 
b- Antero-Poterior 5-20 derece 

2-Rotasyon: 5-20 derece 
3-Kısalık: 10-20 mm 

Bu kabul edilebilir sınırlara konservatif tedavi ile ulaşmak mümkündür. O halde ha­
fif bir uzunluk farkı için cerrahi girişim riskine girilir mi? 

Tibia -Fibula Cisim Kırıklarında Tedavi Seçenekleri 

Tedavi seçenekleri çok karmaşık olmamalı,her biri ciddi çalışmalarla desteklenmeli, 
oıtopedistin pratiğinde olmalı ve hastaya en büyük ölçüde fonksiyonel geri dönüş im­
kanı ve şansı vermelidir. Açık kırıklarda açık kırık tedavi prensipleri aynen geçerlidir. 

Kapalı kırık tedavi seçenekleri şunlardır: 

I-Kapalı redüksiyon ve alçı ve/veya breys ile immobilizasyon, 
2-Eksternal fİksatörlerle tedavi 
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3-Açık redüksiyon ve internal fiksasyon 
4-lntrameduller çivi teknikleri 

Fonksiyonel Konservatif Tedavi 

Bu tedavi metodunda ilk basamak kapalı redüksiyon yapmaktır, bu redüksiyon ile be­
raber sirküler uzun bacak alçısı yapılır ve röntgen kontrolu ile kabul edilebilir sınırlar 
kontrol edilir. Uzun bacak alçı sı içinde alçı bakımı ve kontrol muayeneleri yapılır. Al­
Çı ve pozisyon yetersizliği olursa müdahale edilerek düzeltilir. 3-4 hafta bastırılmaz. 
Erken bastırma protokolünde 4-6 hafta içinde PTB (Patellar Tendon Bearing) alçısı 
veya benzeri fabrikasyon breysler ile bastırılır. Literatürde ortalama kaynama süresi 
16-20 hafta, oı1alama kısalık 5- ıo mm, enfeksiyon % 0-2, nonunion % 2,5 olarak gö­
rülmektedir. Konservatif tedavinin tibia -fibula cisim kırıklarında başarılı sonuç l arı 

olduğunu gösteren birçok yayın bulunmaktadır. 

Konservatif Tedavinin Avantajları 

i -Hastanede kalma süresi azalır, 
2-Kırık iyileşmesinin normal sürecini bozmaz, erken bastırmaya izin verir ve i yileş-

meyi stimüle eder, 
3-Enfeksiyon olmaz (Çivi yolu enfeksiyonu, implant enfeksiyonu vb.), 
4-Karmaşık ekipman ve implanta ihtiyaç yoktur, 
S-Alçı yetersizliğini düzeltmek implant yetersizliğini düzeltmekten daha kolaydır, 
6-İkinci bir ameliyat gerekmez, 
7-Her yerde uygulanabilir, 
8-Ucuz ve ekonomiktir. 

Konservatif Tedavinin Dezavantajları 

I-Alçı bakımı ve takibi dikkatli yapılmalı, hastaya bunun önemi anlatılmalıdır. Bunun 
wrlukları vardır, 

2-Deformite, cerrahi tedaviye göre daha fazla görülür, 
3-Kaynama süresi, cerrahi tedaviye göre daha uzundur, 
4-Komadaki hastalar ve multiple travmalı hastalarda uygulanması zor ve hatta bazen 

kontrendikedir, 
5- Ayak bileği ve subtalar dejeneratif artrit gelişimi cerrahi tedaviden daha fazladır. 

Literatüre göre tibia-fibula cisim kırıklarının tedavisi nasıl yapılmalıdır? 

Littenberg B ve arkadaşları 1998' de tibia cisim kırıkları ile ilgili bir META-ANA­
Liz çalısması yayınladılar. Bu çalışmada tibia cisim kırıklarının tedavisinde üç metod 
(Kapalı tedavi ve alçı ile immobilizasyon, açık redüksiyon ve plak-vida ile internal 
fiksasyon veya intrameduller çivi ile internal fiksasyon ) ile ilgili yayınlar taranmış­

tır. 

Tibia ve fıbula cisim kırıklarının konservatif tedavisi 71 



1966-1993 yılları arasında yayınlanan 2372 yayın gözden geçirilmiş,ancak 19 yayın, 
6 kontrollü çalışma ve 27 grup hasta bilimsel meta-analiz kriterleri ne uygun bulun ­
muş. Buradan iki önemli sonuç çıkmaktadır. I -Açık Redüksiyon internal Fiksayon' 
da kaynama süresi konservatif tedaviden daha k ı sa, 2-Konservatif tedavi de enfeksi­
yon riski yok. 

Bu meta-analiz çalışmasından çıkan asıl sonuç; literatürdeki ti bia-fıbula cisim k ı rık l a­

rının tedavisi ile ilgili yayınlar bu kırıkların tedavisi konusunda karar vermek için ( 
AÇık?, Kapalı?) bilimselolarak yeterli bulgulara sahip deği l di r ve yol gösterici o la­
mazlar. 
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Tibia cisim kırıklarının cerrahi tedavisi 

Ali Biçimoğlu 
Doç Dr, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 3. Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği 

Tibia, özellikle anteromedialdeki yumuşak doku ile örtüsünün az olması ve yerleşi­
mi nedeni ile direk darb",lere sık maruz kalmaktadır. Bu nedenle uzun kemikler ara­
sında en sık kırılan kemiktir. Yumuşak doku desteği az olan bu kemiğin açık kırıkla­
rında beslenme problemi daha belirgin olarak ortaya çıkmaktadır. 

Tibia cisminin beslenmesi nutrisyonel ve periosteal arterlerle olmaktadır. Tibial nut­
risyen aıter posterior tibial arterden çıkar ve soleus kasının başladığı posterolateral 
korteksten girer. Girdikten sonra üç asendan ve bir desendan dala ayrılır. Anterior ti­
bi al arter interosseöz membran boyunca aşağı seyrederken periosta dallar verip, pe­
riostun zengin beslenmesini sağlar. Nutrisyen arter tibia diafiz kanlanmasının yakla­
şık % 70'ini sağlar. 

Kırık iyileşmesinde bu damarlardan hangisinin daha önemli olduğu tartışmalıdır. Nor­
mal kemikte intramedüller beslenme daha önemli iken, intramedüller kanlanmayı bo­
zacak bir travmadan sonra periosteal beslenme artarak yeni kemik oluşumunda daha 
önemli yer tutmaktadır. Tibia 1/3 distal bölgesin in beslenmesinde periostal damarlar 
daha önemli iken, orta ve proksimal 1/3 bölümün beslenmesine intramedüller ve pe­
riostal damarlar eşit olarak katılmaktadır. Distal 1/3 cisim kırıklarında periostal da­
marlar zedelendi ği nde kaynama problemi diğer bölgelere oranla daha sık görülmek­
tedir. 

Tibia Cisim Kırıklarında Tedavi: 

Tibianın cilt altı dokusunun yetersiz olması ve bu nedenle sıkılıkla açık kırık olması, 
tibianın zay ı f damarlanma sistemi, rotasyonun kabul edilememesi, kaynama prob­
lemlerinin sık görülmesi tedaviyi zorlaştırmaktadır. Tedavi planlanırken kırığın tipi , 
açık veya kapalı olması, yumuşak dokunun durumu, hastanın genel durumu, tedavi­
nin maliyeti, sosyoekonomik yaşam, hastanın tedaviye uyumu, hastanın ve hastane­
nin olanakları, cerrahın deneyimi göz önünde bulundurulur. Tedavi seçeneklerini 
konservatif ve cerrahi olarak iki ana gruba ayırabiliriz. Hangi tedavi prensibi tercih 
edilirse edilsin ana prensip; mekanik aksın restorasyon u ve stabilitenin sağlanması­

dır. Tedaviyi planlarken erken mobilizasyon ve fonksiyonel sonuçlarda düşünülmeli­
dir. 
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A. Konservatif tedavi: 

çoğu düşük enerjili, minimal deplasmanlı izole tibia kırıkları kapal ı redüksiyon, uzun 
bacak alçı, progresif yük verme ile başarı ile tedavi edilebilir. Önceleri mevcut cerra­
hi yöntemlerde komplikasyon risklerinin çok yüksek çıkması nedeni ile konservatif 
tedavi daha çok tercih ediliyordu. İntramedüller çivilerin yaygın olarak kullanılmaya 
başlaması ile bu riskler çok aza indiğinden , fonksiyonel sonuçlar düşünülerek kon­
servatif tedavinin yeri gittikçe azalmaktadır.Ayrıca konservatif yöntemler ile diz ve 
ayak bileğinde hareket kısıtlılığına yol açabilmektedir. Pun ve ark. nın 98 hastada yap­
tıkları çalışmada % 23.2 vakada kısalık, % 16.2 vakada diz, % 63.3 vakada ayak bi­
leği hareket kısıtlılığı saptamıştır. 6 

B. Cerrahi Tedavi: 

Cerrahi tedavi endikasyonları: 

+Eklem yüzeyine uzanan cisim kırıkları , damar, sinir yaralanması, kompartman send­
romu olan, konservatif tedavinin başarısız olduğu, patolojik kırıklar, yanlış kaynama 
veya kaynamama olan, diafiz çapı kadar segmenti olan instabil kırıklar, pol itravmati ­
ze hastalardır. Hooper ve ark. konservatif ve intramedüller çi vi uygulamalarının so­
nuçlarını karşılaştırmak amacı ile randomize bir çalışma yapmışlar. Sonuçlar intrame­
düller lehine çok iyi çıkınca, konservatif tedavinin yerinin daha da sın ı rlı ol acağını, 

hatta konservatif tedavi de ısrar etmenin etik bir davranış olmayacağını beliıtmişler­
dir. 3 

Ayrıca diz ve ayak bileği eklemlerinin fonksiyonları düşünüldüğünde, alçı ve brace 
kullanmadan uygulanacak tedavi yöntemleri tercih edilmelidir. Bu nedenle cerrahi 
tedavi daha geniş kullanım alanı bulmaktadır. 

Cerrahi Tedavi Seçenekleri: 

ı. Eksternal fiksasyon 

Ekstemal fiksasyon açık kırıklarda sıklıkla kullanılan bir yöntem olmasına rağmen 
kapalı kırıklarda da kullanılmasını önerenler de vardır. Eksternal Fiksatör Avantaj ları: 
Açık kırıklar, kapalı kırıkta biyolojik fiksasyon prensiplerine göre tespit sağlaması, cilt 
ve yara problemi olan hastalar, postoperatif dönemde de kırığa müdahale edilebilme­
si, lokal anestezi altında dahi uygulanabilmesi, "Kompresyon-Distraksiyon osteoge­
nezi" kavramına göre kemik kaybı olan hastalarda kaydırma yaptırılabilmesidir. De­
zavantajları ise tecrübe gerektirmesi, çivi dibi enfeksiyonu, hasta psikolojisi ve has­
ta uyumudur. 

Asencio ve ark.2 24 tibia kırıklı hastaya sirküler eksternal fiksatör uygulamışlar. % 
66.7 çivi dibi enfeksiyonu, % 29.2 malunion saptamıştır. Ayrıca % 20. Ivakada greft­
leme veya çivileme gibi sekonder girişimlere gerek duyulmuştur. 
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2. Açık redüksiyon plak ile internal fiksasyon 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde çok az yeri kalmış olup aı11k pek kullanılmamak­

tadır. Tibianın ekleme yakın parçalı cisim kırıklarında, intramedüller çivinin stabi/i­
zasyonu sağlayamayacağı düşünüldüğü durumlarda plak bir seçenek olarak düşünü­
lebi lir. Bu durumlarda da biz biyolojik fıksasyon yöntemi ile tedaviyi, kırık hattını aç­
madan köprÜıendirilmiş plak yöntemini tercih etmekteyiz. 

3. İntramedüller çivileme 

Tibia cisim kırıklarının tedavisinde oymasız intramedüller çivi/erne şu anda en çok 
kabul görmüş yöntemdir. intramedüller çivinin bu cazibesini kazanmasındaki en 
önemli faktörler, cenahi tekniğin kolaylığı, kapalı yapılarak yumuşak dokulara zarar 
verilmemesi, erken hareket ve yük verilebilmesidir. Zamanımızda pek çok merkezin 
skopi cihazına sahip olması nedeni ile daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. 

Oymasız intramedüller çivileme biyolojik fiksasyon esaslarına uygun bir tekniktir. 
Bu yöntem uygulanmış olgularda, özellikle önerilere uyulmadığında vi da kırılmaları 
gibi bazı implant yetmezliği sorunları oluşmaktadır. Bu nedenle bazı yazarlar oymalı 
intramedüller çivilemenin kullanılmasını önennektedirler. 7 

İntramedüller çivilemenin avantajları: 

i) Kapalı yöntemle yapılabilmesi sayesinde minimal invaziv bir yöntem olması 
2) Vücudun hareket merkezine yakındır ve bu yüzden daha az yüke maruz kalır böy­

lece yorgunluk kırıkları daha az olur. 
3) Kırık kallusu progresif olarak yüke maruz kalır ve iyileşme, remodelling situmule 

olur. 
4) Plak ile oluşan kortikal osteopeni intramedüller çivi lemede görülmez. 
5) Kırığa bağlı kısalık görülme oranı çok azdır. 
6) Parçalı kırıklarda kapalı intramedüller çivileme kırık fragmanlara minimum zarar 

vererek devaskÜıarizasyonu azaltır ve stabil fıksasyon sağlar. 

7) Kapalı çivileme ile kan kaybı ve cenahi stres minimaldir. 
8) implant çıkarımını takiben refraktör çok nadir görülür. 
9) Postoperatif dönemde alçı veya splint gibi ekstemal desteğe gerek yoktur. Rijid 

stabilizasyon sayesinde postoperatif birinci günde egzersizlere başlanabilir. 
10) Hastaların hızlı rehabilitasyonu, hastanede kalış süresini kısaltarak ekonomik 

olarak da fayda sağlar. 

İntramedüller çivilemenin dezavantajları: 

i) Özel enstrüman ve radyolojik cihaz gerektirmesi, 
2) Deneyimli cerrah gereksinimi, 
3) Kırık redüksiyonu ve distal çivileme yapılırken rotasyona maruz kalınması. 
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Karladani ve ark.5 yaklaşık aynı sayıdaki konservatif ve intramedüller çivi ile teda­
vi ettikleri kapalı tibia kırıklı olguları karşılaştırmışlar; buna göre kaynama süresi, yük 
verme zamanı, nonunion, hareket kısıtlılığının oluşması açısından intramedüller çivi­
lemenin çok daha avantajlı olduğunu belirtmişlerdir. Konservatif tedavi ile ayak bi­
leği ve dizde hareket kısıtlılığı daha fazla görülürken, intramedüller çi vi ile diz ön ağ­
rısını daha fazla olarak saptamışlardır. Bu diz ağrısının patellar tendonu ayırarak yer­
leştirilen çivilerde daha sık, tendonu laterale devirerek yapılan parapatellar girişim ile 
daha az görüldüğünü bildirmişlerdir. Patellar tendonun ayrılmas ı esnasındaki infrapa­
teli ar sinir zedelenmesinin bu ağrıya yol açabileceğini düşünmektedirler. 

Ruiz ve ark .8 340 hastalık geniş serilerinde 25 (%7.3)hastada implant yetmezliği sap­
tamışlar. İmplant yetmezliğinin özellikle parçalı kırıklarda ve medullayı tam doldur­
mayan çivi kullanıldığında daha fazla görüldüğünü bildirmişlerdir. Yine yetmezliğin 
daha çok proksimal ve distal kilitlerne vidalarında ve tibia 1/3 distal bölgesinde gö­
rüldüğünü saptadıklarından "Erken elektif dinamizasyon ve parçalı distal 1/3 kırıklar 
başta olmak üzere- büyük çaplı çivi statik olarak kilitlenmelidir" demektedirler. 

Hooper ve ark. nın 3 yaptıkları çalışmada yine konservatif ve intramedüller çiviyi kı ­

yaslamış ve benzer sonuçlar elde etmiştir. Buna göre intramedüller çivilerne ile daha 
erken kaynama ve hastanın daha erken işe dönmesi sağlanırken, konservatif yöntem 
ile malunion oranını daha fazla olduğunu bulmuşlardır. 

Kliniğimizde Aktekin ve ark.nın ı yaptıkları bir çalışmada 56 kapalı tibia kırığına oy­
masız kilitli intramedüller çivi uygulanmış; Johner ve Rush değerlendirme kriterleri­
ne göre % 96 mükemmel ve orta sonuç, % 4 kötü sonuç saptanmış. Ayrıca yine bu 
çalışmaya göre tip ı ve tip 2 açık kırıklarda da kapalı kırıklarla benzer bir başarı ora­
nı saptandığından açık kırıklarda da intramedüller çivinin başarı ile uy­
gulanabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

Kabak ve ark. 4 oymalı intramedüller çivi uyguladıkları 40 olguda kaynama süresini 
13 .7 hafta, i olguda kaynama gecikmesi, i olguda vida kırılması saptamışlardır. 

Sonuç olarak tibia cisim kırıklarında kaynamayı hızlandıracak, diz ve ayak bileği ek­
lemlerinin fonksiyonlarını erken düzeltecek kısalık, rotasyon, yanlış kaynama gibi 
sorunları en aza indirecek tedavi yöntemleri tercih edilmelidir. Kapalı ve tip i açık 
kırıklarda kilitli intramedüller çivilerne teknikleri bu amaçlara en uygun yöntemler 
olarak görülmektedir. 
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Pilon kırıkları 
Konservatif tedavi 

Ş. Öner Şavk 

Doç Dr, Adnan Menderes Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Talus kemiğinin distal tibia eklem yüzüne çarpması sonucunda distal tibia eklem yü­
zünde meydana gelen kompleks intraartiküler kırığa "pilon kırığı" adı verilir( IS) . Ba­
zı yazarlar tarafından kırıkların genellikle yüksek enerji ile meydana gelip çok parça­
I ı olması nedeniyle "patlama kırıkları" olarak da isimlendirilmektedir(ll). Bu kırıklar 
çoğunlukla yüksekten düşme, trafik kazaları gibi yüksek enerjili travmalar sonucun­
da oluşmaktadır(S). 

Literatür incelendiğinde geçmişte cerrahi girişimlerin başarısızlığı nedeniyle konser­
vatif tedavinin yaygın olarak kullanıldığı dikkati çekmektedir. Cerrahi tekniklerin ge­
lişmesi, cerrahide kullanılabilecek çok sayıda farklı implantın bulunması , cerrahIarın 

deneyimlerinin artması günümüzde cerrahi tedaviyi ön plana çıkarmıştır. Her şeye 
rağmen oıtopedik cerrahIarın tedavisinde en çok zorlandığı kırıklardan biridir. 

Pilon kırıkl arı alt ekstremite kırıklarının % i 'ini, tibia kırıklarının %S ile % lO'unu oluş­
turmaktadır(2). Pilon kırığı olan hastaların %27 ile S i 'in de başka kırıklar ve farklı sis­
tem yaralanmaları vardır(4,9,IS). 

Yaralanma Mekanizması 

Pilon kırıkları ayak bileğinde meydan gelen aksiyel yüklenme ve rotasyon ile oluşan 
kırıklardır. Çoğunlukla yüksek enerjili travmalar sonucunda oluşur. Deplase çok par­
çalı intraartiküler ve metafızyel kırık fragmanı vardır(S). Bununla birlikte viskoelas­
tik olan kemik dokusunun hızlı bir aksiyel yüklenme sonucunda absorbe ettiği ener­
jinin hızla ortaya çıkmasıyla yumuşak dokuda ciddi yaralanmalar meydana gelir(l2). 
Kırıklarda talusun proksimale yer değiştirdiği saptanabilir. 

Düşük enerjili travmalar sonucunda görülen pilon kırıklarında ise ayrılmamış intraar­
tiküler ve metafizyel kırık parçaları vardır. Spor yaralanmaları sırasında ortaya çıkabi­
lir genellikle yumuşak doku yaralanması minimaldir ve fibulada kırık olmayabilir(S) . 

Hastanın Değerlendirilmesi 

Yüksek enerji ile oluşan tibia distal uç kırıklarında hastalar ek patolojiler yönünden 
araştırılmalıdır. Özellikle diğer alt ekstremite, kalkaneus, pelvis ve vertebra kırıkları 
yönünden hastalar değerlendirilmeli ve bununla birlikte diğer sistemlere ait patoloji-
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ler yönünden dikkatli olunmalıdır. Nörolojik ve vasküler muayene mutlaka yapılma­
lıdır. Kompartman sendromu ve vasküler yaralanma %0 ile %5 oranında bazı yayın­
larda bildirilmiştir(l3,21). Hastalar bu nedenle dikkatli takip edilmelidirier. 

Pilon kırıklı hastalarda görülen ciddi problemlerden biriside yumuşak doku yaralan­
malarıdır. Yumuşak doku yaralanması dikkatli değerlendirilmeli gerekirse tedavi yön­
temi yumuşak doku yaralanmasına göre programlanmaııdır. Cilt de meydana gelen kı ­

rık büllerinin iki farklı şekilde olduğu literatürde belirtilmiştir. İçi berrak sıvı ile dolu 
olan büller yüzeyel epidermal yaralanmayı, içi kan ile dolu olan büller kalın dermal 
yaralanmayı göstermektedir(7,23). Kliniğimizde hastalarımıza iki yönlü grafiler çe­
kerek değerlendiriyoruz. Hastaların ağrılı durumu nedeniyle motris grafisini sadece 
gerek duyduğumuz vakalarda elde etmeye çalışıyoruz. Komplike kırıklarda karşı ta­
rafında grafilerini alarak kıyaslıyoruz. Kırığı daha iyi değerlendirmek, artiküler frag­
manların sayısını saptayabilmek, eklem kıkırdağının deplasmanını anlayabilmek için 
mutlaka bilgisayarlı tomografi yapıyoruz. 

Kırıkların Sınıflandırılması 

İyi bir sınıflamanın kolayanlaşılır olması, yaralanmanın prognozu hakkında bilgi ver­
mesi, ortopedik cerrahI ar arasında ortak dili sağlaması ve tedavi yöntemleri konusun­
da ipucu vermesi araştırmacılar tarafından genelolarak kabul edilen bir görüştür. Bu 
nedenle kliniğimizde bu koşulları sağladığını düşündüğümüz ve literatürde uzun yıl­
lardan beri kullanılmakta olan Ruedi ve Allgöwer sınıflamasını kullanmaktayız( i 9). 
Bu sınıflandırma kırıkları eklem yüzünün deplasman miktarına göre 3 farklı tipte ele 
almaktadır. Bununla birlikte yumuşak dokuda meydana gelen yaralanmanın da sınıf­

landırılması önemlidir. Fakat yumuşak doku yaralanmasını değerlendirmek kırığı sınıf­
landırmaktan zor olabilir ve her zaman prognozu gösterme yönünde olumlu katkısı 
olmayabilir. Bu amaçla yaygın olarak kullanılan Tscherne ve Goetzen smflandırması­
nı kullanıyoruz(22). Bu sınıflandırma yumuşak doku yaralanmasının şiddetine göre O 
ile 3 arasında dört kategoride ele alınmaktadır. 

Konservatif Tedavi 

Pilon kırıklarında konservatif tedavi alÇı, iskelet traksiyonu veya bunların kombinas­
yonu şeklinde yapılabilir. Ruedi ve Allgöver sınıflamasına göre tip i kırıklar direk al­
Çı uygulaması, tip" kırıklar kalkaneusdan yapılan iskelet traksiyonu ve çekilen kont­
rol grafılerinden sonra yeterli eklem yüzü düzgünlüğü, yeterli uzunluk sağlanarak al­
Çı uygulamaları ile kombine edilerek tedavi edilebilir. Fakat tip" kırıklarda kompli­
kasyonsuz uygulanan cerrahi işlemin konservatif tedaviye üstünlükleride vardır. En 
önemlisi bağımsız hareket edebilme, eklem fonksiyonlarının kazanılabilmesi için er­
ken rehabilitasyon cerrahinin avantajı olarak söylenebilir. Bununla birlikte konserva­
tif tedavinin takibinde redüksiyon kaybı meydana gelebilir. Bu nedenle seçilmiş tip 
II vakalarda konservatif tedavi dikkatli uygulanmalıdır. Mobilize olmayan hastalarda, 
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cerrahi uygulamanın yapılamayacağ ı hastalarda konservatif tedavi uygulanabi­
lir(2, 1 2,20). 

Literatüre bakıldığında 1959 yılında De Palına, 1978 de Rıdvan Ege kitaplarında çok 
parçalı pilon kırıklarında cerrahi ile başarıl ı sonuç alınamayacağını yapılacak en iyi 
cerrahi tedavinin füzyon ameliyatı olacağını bildirmişlerdir(6,17). 1963 yılında AO 
grubunun internal tesbit yöntemlerinde oıtaya çıkardığ ı yenilikler bu kırıkların da da­
ha sık ameliyat edilmesine sebep 0Imuştur(5 , 1O). 1960'11 yıllardan günümüze kadar 
cerrahi de oıtaya çıkan teknik yenilikler ve yeni implantların geliştiri lmesi bu kırık­
ların sonucunda meydana gelen komplikasyonl arı azaltmış fakat yeterli düzeye geti ­
rememiştir. Resch ve arkadaşları 1986 yılında konservatif ve cerrahi tedavinin sonuç­
larını karşılaştırdıkları çalışmalarında Tip i ve Tip II kırığı olan hastaların konservatif 
ve cerrahi tedavi sonuçları arasında artroz gelişme açısından fark bulamamışlard ı r. Fa­
kat Tip III kırıklarda konservatif ve cerrahi tedavi uygulananlarda artroz görülme ora­
nı yüksek olmakla birlikte konservatif tedavi yapılanlarda aıtroz oranı belirgin şekil­
de daha fazladır. Bunun üzerine Resch ve arkadaşları "eğer anatomik redüks iyon ba­
şarılabilecekse, açık redüksiyon endikasyonu konmalıdır" sonucuna varmışlardır( 1 8). 

Literatürde cerrahi tedavi sonrası görülen komplikasyon oranı değişik yayınlarda 
%10 ile %50 arasında değişmektedir(2 , 14). Bu komplikasyonlar kaynamama, kay­
nama gecikmesi , yanlış kaynama, enfeksiyon, cilt problemleri, ekı"em hareketinde kı­
sıtıılık ve artroz olarak söylenebilir(2, i 2). Literatürden bazı komplikasyon oranları in­
celenirse; Blauth ve arkadaşlarının serisinde enfeksiyon oranı %25 dir. Bunların 

%IO'unda osteomyelit gelişmiştir(3). Halıcı ve arkadaşlarının çalışmasında enfeksi­
yon oranı %11 'dir(8). Cilt sorunları da oldukça ciddi bir problemdir. Watson'ın seri­
sinde %14 oranındadır(24). Ayak bileğinde artroz değişik seriler ve geç takipler so­
nucunda %50'ye kadar ulaşmaktadır(l2). Pilon kırıklarına uygulan cerrahi tedavi 
sonrasında saptanan fonksiyonel değerlendirme sonuçlarıda henüz istenilen düzeyde 
değildir. Aktuğlu ve arkadaşlarının serisinde kötü sonuç %25, Öztürkmen ve arka­
daşlarının serisinde % i 9 oranındadır( i ,16) 

Özet 

Pilon kırıklarında komplikasyon oranları oldukça yüksektir, kırıktan bağımsız olarak 
uygulanan cerrahi tedavi yöntemlerinin kendine özgü komplikasyonları vardır. Bu tip 
kırıkların cerrahi tedavisinde farklı cerrahi yöntemleri bilmek ve uygulamak gerekir. 
Fakat kliniklerimizde bu tip kırıkların çok sık görülmemesi nedeni ile farklı cerrahi 
yöntemleri öğrenmek ve deneyim sahibi olmak zaman alır. Bu olumsuzluklar göz 
önüne alınarak deplase olmayan kırıklarda, eklem yüzünün konservatif yöntemlerle 
redükte edilebildiği durumlarda, mobilize olmayan ve cerrahi tedavinin uygulanama­
dığı hastalarda, özellikle Tip i ve seçilmiş Tip II olgularda konservatif tedavi cerrahi 
tedavinin komplikasyonlarından uzak cerrahi tedaviye alternatif güvenli bir yöntem­
dir. 
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Tibia pilon kırıklarında cerrahi tedavi 

Kemal Aktnğln 
Prof Dr, Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı 

Tibia alt ucunun aksiyel yüklenme sonucunda oluşan eklem içi kırıkları oıtopedik 

cerrahide çözümü güç sorunlar oluştuımaktadır (2,5,11). Bu kırıklara yol açan yara­
lanmalar düşük enerjili bir kayak kazasından yüksek enerjili bir trafik ya da yüksek­
ten düşmeye kadar değişen bir yelpazede tanımlanabilmektedir (313, 16) . 

Bölgenin yüksek enerjili yaralanmaları belirgin yumuşak doku hasarı, kemikte ezil­
me ve çökme ile eklem yüzeyinde parçalanmayı da beraberinde getirmektedir 
(15,17) . 1970'lerden i 990'lara kadar erken harekete izin veren plak ve vidalar ile AO 
kuralları çerçevesinde açık redüksiyon ve internal tesbit yaygın şekilde uygulanmış­
tır (11 ,13,14). Bu uygulamaları değerlendiren çalışmalarda, yüksek komplikasyon 
oranları dikkat çekici olmuş ve bu tedavi yönteminin tartışılmasına yol açmıştır 

(4,8,10) . Aynı yıllarda eksternal fıksatör uygulama yöntemleri ve sıklığında bir artış 
gözlenmiştir (3,9,12) . Elde edilen erken dönem sonuçları cesaret verici bulunmuş ve 
yumuşak doku komplikasyonlarında belirgin bir azalma saptanmıştır. 

Tedaviyi uygulayan hekimin eğitimi ve deneyimi değişik tedavi yaklaşımlarının ba­
şarısında belirleyici olmaktadır. Bugün cerrahi tedavi seçenekleri arasında öne çıkan 
açık redüksiyon ve internal tesbit ile ekstemal fiksatör uygulamaları arasında birinin 
diğerine üstün olduğunu söyleyebilmek mümkün değildir. Her iki yönteminde iyi uy­
gulanmas ı güçtür. Düşük enerjili yaralanmalarda AO kuralları ile aç ı k redüksiyon ve 
internal tesbit, yüksek enerjili yaralanmalarda ise eklemi köpıiilemeyen bir eksternal 
fıksatör daha ağır basan tedavi yaklaşımları olabilmektedir. Uygulayıcınııı deneyimi 
ve elindeki malzeme ile tedaviyi kırık ve yaral ın ın genel durumuna göre özelleştirme­
si ve bireyselleştirmesi gerekmektedir. 

Terminoloji 

Pilon kırığı, distal tibia metafizinin ekı em tutuluşu ile birlikte parçalanması olarak ta­
nıml anagelmektedir (4, i O). Pilon terimi ilk kez 1911 'de Almanca kaynaklarda distal 
tibia eklem yüzeyindeki kompresyon kınğını tanımlamak için kullanılmıştır (7). Daha 
sonra 1950'ler de Fransızca kaynaklarda bu kırıkları tanımlamak için plafond (çatı ke­
meri, tavan) kelimesi kullanılmıştır (2). Günümüzde her iki tanımlamada kabul gör­
mektedir.Bu yaralanma hakkında geçmişten günümüze gelen bir önemli bilgide teda­
vilerinde alıan sonuçların ağırlıklı olarak yetersiz olduğudur (11 ,16). 
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Görülme sıklığı 

Alt taraf kırıklarının %1 'ini, tüm tibia kırıklarının da %3 - 9'unu oluşturan nadir bir 
yaralanmadır (2). Ağırlıklı olarak travma cerrahisi ile uğraşmayan bir ortopedist tara­
fından sıkça tedavi edilen bir kırık değildir. Bu nedenle bu konuda kişisel deneyimi 
fazla çok sayıda kişi bulmak kolayolmamaktadır. Bu kırıkların tedavisini üstlenen ki­
şilerin sıklıkla literatür bilgisine başvurmaları gerekmektedir O. Literatüre bakıldığın­

da tedavi şeklinin sıklıkla cerrahi olduğu görÜımektedir. Cerrahi tedavi seçenekleri 
arasında iki önemli grupta toplanma sözkonusudur. Bu noktaya gelmeden önce ya­
ralanma modelleri üzerinde durmakta yarar vardır O. yoktur. 

Yaralanma şekli 

Sadece "direk aksiyel kompresyon" ile oluşabileceği gibi , rotasyonel kuvvetlerin de­
ğişebilen oranda katılımı da sözkonusu olabilmektedir O. Değişebilen derecelerde 
metafizyel parçalanma, malleoler yerdeğiştirme ile birlikte eklem yüzeyinin kısmi ya 
da tam yerdeğiştirmesi veya elevasyonu şeklindedir. Yaralanma esnasında ayağın du­
rumu da oluşan kırığı belirlemektedir (15). Ayak bileği dorsifleksiyonda ise anterior, 
plantar f1eksiyonda ise posterior ezilme, abdüksiyonda ise lateral, addüksiyonda ise 
mediyel ezilme olmaktadır. Bunların birkaçının birlikte olduğu durumlarda ise patla­
ma tarzında bir parçalanma görülmektedir. 

Sınıflandırma 

Tarihsel açıdan: Ashurst-Brumer (1922), Bonnin (1950), Laughe-Hansen (1952), He­
im-AO (1976), Ruedi-Allgöwer (1977), Ovadia-Beals (1986) olarak sayılabi l ir (5) 
(Şekil ı. - 2). 

Tİp 2 

Tİp 3 

Şekil 1. - Ruedi - AIIgower Sınıflandımıası 
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AO sınıflandırılmasında 3 ana grup ve alt gruplar tanımlanmıştır. Tip A: Distal tibianın 
eklem dışı kırığı, Tip B: Distal tibianın ekı em içi kırığı ile birlikte sağlam fıbula, Tip 
CDistal t i bianın eklem içi kınğı ile birlikte fibula kırığı tan ı mlanmı ştır. Alt grupların 
tanım ı oldukça detaylı ve akılda tutma zor olmaktadır. Yapılan bir çalışmaya göre pi­
lon kırıklarının görülme sıklığı; %29 Tip A, %27 Tip B, %45 Tip C olmaktadır (2). 

Rüedi-Allgöwer sınıflandırmasında Tip i: yerdeğiştirme olmadan yarılma kırığı, Tip 
[i: orta derecede parçalanma, Tip III: ileri derece parçalanma vardır. 
Günümüzde yaygın olarak kullanılan bu 2 sistemi karşılaştırdığımızda ; R-A sistemine 
göre AO Tip A pilon kırığı olarak kabül edilmemektedir. 

Tedavi seçenekleri 

i. Kapalı redüksiyon ve alçı. 
2. İskelet traksiyonu 
3. Açık redüksiyon ve internal tesbit 
4. Sınırlı açık redüksiyon ve eksternaI fıksatör 
5. Hibrit eksternal fiksatör 
6. İlizarov sistemi 
7. Pri mer artrodez 

Kapalı redüksiyon ve alçılı tespit yer değiştirmenin olmadığı ya da çok az yer değiş­

tirme gösteren kırıklarda seçilebilir. Yer değiştirmeli ya da çökme olan durumlarda 
kontrendikedir. AO Tip A I, eklem yüzeyinde 2 mm ' den az yer değiştirme olan B i 
ve C[ kırıklar bu uygulaya alınabilmektedir. Altıncı hafta kadar yüklenme verilmeme­
lidir. 

İskel et traksiyonu, kalkaneustan uygulanan bir Steinmann çivisi ile Braun-Böhler 
ateli üzerinde yapılabilir. Traksiyon süreci boyunca dekübit gelişmemesi için topu­
ğun korunması gereklidir. Traksiyonda "Iigamentotaksis" ile redüksiyon sağlama 
prensibi esas alınır. Bu özellik ilk ve ayak bileğinin köprüleyen eksternal fiksatörle­
rin bu kırıkların tedavisinde kullanımına dayanak oluşturmuştur. Traksiyon endi kas­
yonları: a) cildin cerrahi bir girişime izin vermeyecek durumda olması, b) açık kırık ­

lar, c) cerrahi öncesi geçici bir önlem olarak sayılabilmektedir. Bu sistemin bir mo­
difikasyonu da kalkaneustan geçirilen Steinmann çivisini içine alan uzun bacak alçı ­

lamasıdır. 

Açık redüksiyon ve internal tesbit için günümüzde k[asikleşen yaklaşım Ruedi ve 
Allgower tarafından tanımlanmıştır (11 ,13,[4,[6). Bu yaklaşımın aşamaları a) fıbula 
uzunluğunu restore edip fibular kırığın tesbiti , b) tibia alt uç ekı em yüzeyinin resto­
rasyonu, c) tibia metafızindeki defekti n kemik grefti ile doldurulması, d) mediyal ya 
da gerekirse anteriyor plaklama ile tibia alt ucuının tesbiti olarak sayılabilir (ŞekiL. 3). 
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Erken dönemde hareket başlanması ve geciktiriimiş yüklenme verilmesi ile bu teda­
vi yaklaşımı sürdürülmelidir. Açık redüksiyon mümkünse ilk 12 saat içinde uygulan­
malıdır (l. Aksi taktirde kalkaneustan uygulanan bir iskelet traksiyonu ile, ya da ge­
çici bir eksternal fiksatör ile 5 ile 14 gün ek lenmelid ir. Bu süre çoğu kez y u muşak 
doku iyileşmesi için yeterli olabilmektedir (2, i I). Bir başka seçenekte 2 aşamal ı yak­
l aşımd ı r (12, i 8). Önce fıbulaya plak uygulanır. Tibianın osteosentezi ise daha sonra 
yapılır. Her 2 yaklaşımda da tibia ile fıbula arasındak i cildin köprü mesafesinin ko­
runmasına özen gösteri lmelidir. Cerrahi girişim esnasında skopi kullanımı ile elde 
edilen redüksiyonun kalitesi denetlenmel idir. Kemiksel tesbitte kullanılan plak, vida 
ve çivilerin hemen cilt kesisi altında bulunmamasına özen gösterilmelidir. Geniş bir 
cenahi kesiden kaçınıımalı ve mümkün olduğu ölçüde "indirek" redüksiyon elde edil­
meye çalışılmalıdır. 3.5 mm'lik vidalar ile düşük profilli plaklar kullanılmalıdır. 
Mümkünse plak kullanılmamaya çalışılmalıdır. Bu durumda bazen vida ile sağlanan 
tespiti n alçılama ile korunması gerekebilir. AO tip B 1,82 ve Ci gibi düşük enerjili 
kırıklarda açık redüksiyon ve internal fıksasyon ile iyi sonuçlar alınmaktadır. AO tip 
B3, C2 ve C3 kırıklarda eğer aşırı yumuşak doku hasarı yoksa bu yöntem ile iyi so­
nuçlar alınabilmektedir. Ancak her şeye rağmen bu grupta yüksek komplikasyon 
oranları bildirilmektedir. Cerrah i gi rişim esnasında yumuşak dokunun korunması alı­
nan sonuçlarda belirleyici olacaktır. Ortalama tam yüklenme zamanı bu yöntemde LO 
hafta olarak bildirilmektedir. 

c 

Şekil 3.- Dört nşanıalı açık redliksiyon \'e tespit 

Yüksek enerji ile oluşan ağır pilon kırıklarında eksternal fıksatör uygulamasında gi­
derek aıtan bir kullanım sıklığı dikkat çekicidir (1 ,3,9,12,18). Minimal internal tespit 
ile birleştirilen eksternal fiksatör uygulamaları Scheck (1965) ile başlamış olup 
1970'li yıllarda "Iigamentotaksis" esasının uygulamada öne çıkması ile dikkat çek­
miştir (Şekil 4). Ancak ayak bileğinin hareketsizleştirilmesi ayak bileği ve subtalar 
eklemde sertliğe neden olmaktadır. Bugün "transartiküler" eksternal fiksatör ya ona­
rılamaz AO Tip C3 kırıklarda ya da politravmalı olgularda hızlı bir fiksasyon amacıy-
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la uygulanmaktadır (2,15) (ŞekiI.4) . Sınırlı açık redüksiyon ve ekstemal fiksatör uy­
gulanımında öncelikle eklem yüzeyi rekonstrüksiyonu sağlanmalıdır. Daha sonra 
uzunluk ve dizilim elde edilmelidir. Bütün bunları mümkün olduğunca az bir yumu­
şak doku disseksiyonu ile yapmalıyız. Bu yöntemin uygulanma sıklığı günümüzde gi­
derek artmaktadır. Açık ya da kompleks kapalı kırıklarda daha çok tercih edilmekte­
dir. Özellikle metafizyel parçalanmalarda yararlı olduğu bildirilmektedir (2). Bu yön­
temde yüklenme zamanı ile greft kullanılıp kullanılmayacağı oldukça tartışmalı ve 
üzerinde tam bir fikir birliğinin sağlanamadığı durumlardır (2). Unilateral eklemli di­
namik aksiyel eksternal fiksatör uygulamalarına ait sonuçlar oldukça sınırlı ve az sa­
yıdadır (IS).-İlizarov sistemi ve onun bir türevi olan hibrit eksternal fiksatörler ile alı­
nan sonuçlar aynı şekilde oldukça kısıtlıdır. 

• 
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Şekil 4.- Pilan kırıklannda ekstemal fiksalör uygulamasında farkı . yaklaşımlar. 

Bir Pilon kırığı ne kadar ağır olursa olsun ilk tedavi aşamasında akut dönemde artro­
dez uygulanmasının çok az endikasyonu vardır. Geç dönemde ise kurtarıcı bir girişim 
olarak kullanılabilir. 

Tedavide karşılaşılan komplikasyonlar 

Aşağıda ana başlıkları verilen komplikasyonlar cerrahi tedavi yöntemlerine doğrudan 
bağlı ve hana bazıları cerrahi tedavinin hatalı uygulanmasının bir sonucu olarak orta­
ya çıkmakta olup çoğu kez var olan sonuçları ağırlaştırabilmektedi r. Zaman sıkışıklı­
ğı nedeni ile her birini tek tek inceleyemiyoruz. Bu kırıkların tedavisini üstlenen kişi­
nin çıkabilecek sorunlar ve onların çözümü hakkında bilgisi olmalıdır. 
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i. Kırığı redükte ve fikse etmede yetersizlik. 
2. Önce tibiayı tesbit etme. 
3. Plağın üzerini örtme güçlüğü. 
4. Yarayı kapatma güçlüğü. 
5. Enfeksiyon. 
6. Travmatik artroz. 
7. Eklem seı1liği. 
8. Malünyon. 
9. Kaynamama. 
ıo. Avasküler nekroz. 
i i. Refleks sempatik distrofi. 

Tartışma 

Bu konuda yapılan yayınlar gözden geçirildiğinde; Ruedi 1969'daki ilk serisinde 78 
olguda 4 yıllık izlemde %74 iyi sonuç, 1973'de 54 olgunun 9 yıllık izleniminde %85 
iyi sonuç, 1979 da ise 75 olgunun 6 yıllık izleniminde %80 iyi sonuç bildirmektedir 
(13,14). 

Ovadia (1986) ise 142 olguluk serisinde ortalama 57 aylık izlemde "rijit tesbit" ile 
%74, "rijit olmayan tesbit" ile %54 iyi sonuç bildirmiştir (15). Rijit tesbit grubunda 
işe dönüş %69, rijit olmayan tesbit grubunda %43 olmuştur. 

Bourne - Rorabeck 42 olguluk serilerinde 53 aylık izleme de Ruedi Tip i ve ıı ' de 

%80, Ruedi Tip ııı'de %44 iyi sonuç bildirmiştir (2,15). 

Teeney - Wiss (1990) , 60 olguluk serilerinde 36 aylık izleme de % i 8 enfeksiyon 
(hepsi Ruedi Tip III), %13 kaynamama, %8 flep gerekliliği, Ruedi Tip ıı grubunda 
%1 i, Tip III grubunda %27 al1rodez, anatomik redüksiyonlu olguların %72'inde ana­
tomik redüksiyon elde edilmeyen grubun %36'ında iyi sonuç bildirmiştir. 

Sonuç 

İntramedüller çivileme için mümkün olmayan distal mesafeli eklem dışı distal tibia 
kırıklarında ve cilt durumunun açık redüksiyona izin verdiği eklem içi kırıklarda ge­
leneksel plaklama yöntemleri güvenli bir şekilde uygulanmaya devam edilmektedir. 
Cerrahi girişim esnasında "doku dostu" yaklaşımlar ve düşük profilli plaklar komp­
likasyon riskini azaltmaktadır. Ancak aşağıda sonuçları belirleyen etkenlere toplu bir 
bakış özet olarak verilmiştir. 

A- Klinik sonuçları etkileyen etkenler: 
i. Kırığın tipi (özellikle Ruedi sınıflandırması belirleyicidir). 
2. Tedavi yöntemi . 
3. Redüksiyonun kalitesi. 
4. Cerı·ahın yeteneği. 
5. Olgunun tedaviye uyumu. 
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B- Kötü sonuca yol açan etkenler: 
i. Ruedi Ti p m kırık. 

2. Anatomik olmayan redüksiyon. 
3. Açık kırıklar. 
4. Talus kırığll1l11 eşlik etmesi. 
5. Stabilolmayan tespit. 
6. Enfeksiyon. 
7. Kaynamama. 

Öneriler 

ı. Kapalı kırıklarda; Ruedi Tip l'de alçı/ama ile konservatif tedavi , Ruedi Tip I1'de 
açık redüksiyon ve internal tesbit, Ruedi Tip m'de açık redüksiyon ve internal 
tesbit ya da sınırlı açık redüsiyon internal tesbit ile birleştirilen eksternal fiksatör 
uygulanması günümüzde yaygın kabul görmektedir. 

2. Açık kırıklarda: Gustilo - Anderson Tip ı ve II açık pilon kırıklarında irı'igasyon ile 
debritman sonrası açık redüksiyon ve internal tesbit ya da eksternal fiksatör, Tip m 
açık pilon kırıklarında irrigasyon ve debritman sonrası eksternal fiksatör uygulama­
sı ağı r basmaktadır. 
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Ayak bileği kırıklarının konservatif tedavisi 

Ali Öznur 
Doç Dr, Hacettepe Üniversitesi, Tıp FakÜıtesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Ayak bileği kırıklarının ortalama görülme sıklığı 145-428/100.000/yll gibi yüksek 
oranlarda olması nedeni ile bir halk sağlığı sorunu olarakgörülmelidir. İleri yaş ba­
yanlarda daha sıkgörülmektedir (I). 

Ayak bileği kırığı tanısı; anteroposteıior, yan ve Mortise grafileri ile % 95 güvenlikte 
konulabilir. Yapılan bir çalışmada daha az radyasyon ve düşük maliyet için yan ve 
Mortise grafılerinin yeterli olduğu yönündedir (2). Malleol kırıklarının sınıflamasında 
Weber, Lauge-Hansen, Orthopadic TraumaAssociation (OTA) ve AA Müller gibi bir 
çok sınıflama kullanılmıştır. Bu sınıflamaların temel dezavantaj i gözlemcilerin kendi 
içinde ve gözlemciler arası tanı güvenliliğinin az olması, cerrahi endikasyon ve prog­
noz açısından tam bilgi vermemesidir. Weber sınıflaması, lateral malleol kırığının se­
viyesi ve medial yaralanmanın olup olmadığını üzerine kuruludur (3.4,5,6,7). 

Michelson ve ark. ayak bileği kırıklarında lateral malleol distal parçasının eksternal 
rotasyonda olduğu savının yanlış olduğunu, yaptı ğı çalışmada direkt grafi ve Bilgisa­
yarlı Tomografi (BT) tetkikieri ile göstermiştir. Distal parça, sağlam anterior talofi­
bular ve kalkaneofıbular bağlar ile genellikle sabit iken lateral malleol proksimal par­
çası internal rotasyonda durmaktadır. Direkt grafilerde tespit edilen artmış deplasman 
oranlarının tomografık inceleme ile çok daha az alduğu saptanmıştır (8). Ayak bileği 
çevresi kırıklarında tedavi seçiminde kriter alınan temel çalışma Ramsey ve Hamilton 
tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada talusun i mm laterale deplasmanı ile tibiotalar 
kontakt alanının % 42 azaldığını göstermişlerdir. Bununla birlikte aksiyel yüklenme­
ler sırasında fibular deplasman tam olarak talus deplasmanı ile eşgüdümlü değildir 
(9). Ayak bileği kırıklarında konservatif veya cerrahi tedavi kararı, kırık tipine, hasta­
nın eşlik eden sorunlarına ve cerrahın tercihi sonucu verilir. 

Cerrahi tedavi için hastaneye yatış, preoperatik tetkikler gerekli olduğu gibi anestezi 
ve cerrahinin kendine özel komplikasyonları için de hasta bilgilendirilmelidir. Cerra­
hi tedavi sonrası hastalar ortalama 5-6 gün hastanede kalır ve implantların tekrar Çı­
kartılması gerekli olabilir (10). Cerrahi tedaviler konservatif tedavilerden 4-5 kat da­
ha pahalıdır. Konservatif tedavi ise ucuz, konforlu , ağrısız ve kozmetik bir tedavi yön­
temidir (i). Bununla birlikte, kırık redüksiyonu bozulur ise ameliyat kararı alınabilir 
ve bu durum hastalar tarafından ortopedistin başarısızlığı olarak yorumlanabilir. Has­
taların sık olarak kontrole çağrılarak radyografik tetkik yapılması ise diğer bir deza­
vantajdır. 
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Konservatif tedavi de alçı ya bağlı problemler, derin ven trombozu, refleks sempatik 
distrofi ve hareket k ısı tlılığı gibi komplikasyonlar gelişebilir .. Rehabi litasyon konser­
vatif tedavi grubunda daha kolaydır. Lateral malleol kırığını taklit edecek şekilde ya­
pılan fibular osteotomiler sonucu ayak bileğinde anormal hareketler olmaz. Talusun 
lateral deplasmanına yol açan deltoid ligament derin dalının yırtılmasıdır .. Bu neden­
le medial hasarın olmadığı stabillateral malleol kırıklarında standart yaklaşım konser­
vatif tedaviolmalıdır. Stabi llateral malleol kırıkların da konservatif tedavi % 95 başa­

rılıdır ve cerrahi olarak tedavi edilen gruplardan her zaman için komplikasyon oran­
ları düşüktür (11,12,13,14). Dietrich ve ark. Weber B kırıklarda fonksiyonel tedavi­
nin cerrahi tedaviye göre daha başarılı olduğunu bi ldirmiştir (Il). Port ise Weber B 
kırıklarda immobilizasyon uygulamadan hemen ağırlık verme ve alçı tedavisini karşı­
laştırmıştır ( 12). Hastaların memnuniyeti ve sonuçlar arasında fark bulamamıştır. izo­
le lateral malleol kırığında deltoid ligament üzerinde hassasiyet var ise tedavi planı 
zorl aşmaktadır. Derin deltoid ligament yaralanması varlığı; ekstemal rotasyon stres 
grafisi, yerçekimi stres grafisi, USG veya MRG gibi herhangi bir teknik veya yön­
tem ile ispatlanmalıdır. izole medial malleol kırığı, deplase değil ise 4-6 haftalık süre­
since kısa bacak alçısı uygulanır ve ağırlık vermeden mobilize edilir. Kaynamama, ye­
tersiz redüksiyon veya periost interpozisyonu sonucu gelişebilir. Konservatif tedavi 
sonucu % 5-1 5 gibi yüksek kaynamama oranları bildirilmiştir. Eklem seviyesi altın­
daki medial malleol non-unionları asemptomatik iken ekı em seviyesi üzerindekiler 
genellikle semptomatiktir. Posterior malleol kırıkları bimalleol kırıklarına eşlik ediyor 
veya fragman eklem yüzünün % 30'dan büyük ise dikkate alınmalıdır. Fibula fiksas­
yonu ile posterior malleol kırığı büyük oranda redükte olur. izole posterior malleol kı­
rıklarında 2 mm'den fazla deplasman bile olsa fragman eklemin % 2S'den küçük ise­
kapalı yöntem ile redükte olur. Daha büyük parçalarda ise kapalı redüksiyon ancak % 
25 oranında etkindir. 

Posterior malleol fragmanının büyük olduğu ve ayak bileğinde subluksasyonun oldu­
ğu vakalarda konservatif tedavi tartışmalıdır (lS). Stabil birnalleolar kırıklarda stan­
dart tedavi konservatif olmakla birlikte hasta haftalık grafiler yakın olarak takip edil­
melidir. Unstabil bimalleolar kırıklarda ise cerrahi tedavi son yıllarda populer olmuş­
tur. Bununla birlikte konservatif ve cerrahi tedaviler arasında çok belirgin farklar 
yoktur. ileri yaş bayan hastalarda birnalleolar kırıkların cerrahi tedavisinin yaygın os­
teoporoz nedeni ile zordur ve komplikasyon oranları aynı yaş erkek hastalara göre 
çok fazladır. Konservatif tedavi yöntemleri ile ileri yaş hastaların bimalleolar kırıkla­
rında anatomik redüksiyon elde etmek güç olmakla birlikte hastaların fonksiyonel so­
nuçları yüz güldürücüdür. Tedavi bitiminde hastalara germe, güçlendirme, dayanıklık 
ve esneklik egzersizleri öğretil ir ve 1-2 ay süresince elastik bandaj kullanması sağla­
nır. Farklı tedavi gruplarındaki hastaların incelenmesi sonucu erken hareket, kaynama 
sonrası rehabilitasyon programı ve immobilizasyon geç dönem fonksiyonel sonuçlar 
açısından çok önemli değildir (16,17). 
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Ayak bileği kırıklarının konservatif tedavisindeki immobilizasyon tipinin, erken hare­
ket başlama zamanının ve kaynama sonrası rahabilatasyon programlarının anlamlı et­
kisi uzun takiplerde gösterilernemiştir. Ayak bileği kırıklarına eşlik eden talus veya ti­
bia distal eklem yüzündeki osteokondral kırıkların varlığı prognozu kötü yönde etki­
lerler. Loren ve Ferkel artroskopi yardımı ile tedavi ettiği ayak bileği kırıklarında % 
63 oranında osteokondrallezyon saptamıştır (I 8). Şişlik konservatif tedavi sonrası 3. 
ayda kaybolurken cerrahi tedavi sonrası 9. aya kadar devam edebilir. Osteoartrit ge­
lişimi genelikle ilk 2 yıl içinde görülür. Radyografik incelemedeki eklem hasarı ile 
ağrı ve fonksiyon kısıtlılığı arasında tam bir ilişki yoktur .. Yanlış kaynama belirgin ol­
mayabilir, BT incelemesi yararlıdır ve teşhis geç konulmuş bile olsa düzeltilmelidir 
(19). Fibular malunion kontakt alanını % 30 azaltıp birim alana binen yükü artırabi­
Iir. Ayak bileği çevresi açık kırıklarında konservatif tedavi endikasyonu çok sınırlı ol­
makla birlikte deplase olmamış kırıklarda uygun olabilir. Diabetik hastalardaki ayak 
bileği kırıklarının tedavisi sırasında yüksek oranlarda komplikasyonlar beklenmelidir. 
Nondeplase malleol kırıklarında hastalar ağırlık vermeden kısa bacak a1Çlsl ile 8 hafta 
immobilize edilmelidir. Takiben hastalara bivalve AFO yaptırılarak 8-16 hafta süre­
since kısmi ağırlık verdirilmelidir. Ağırlık verme her 3 haftada bir i O kg aı1acak şe­
kilde olmalıdır. Diabetik hastaların deplase malleol kırıklarına AR+İF uygulanmalıdır 
(20). Malleol kırıklarının konservatif tedavisi sonrasında refleks sempatik distrofi, de­
rin ven trombozu, malunion, degeneratif artrit, peroneal tendinit, devam eden şişlik, 
ve hareket kısıtlılığı gibi fonksiyonel sonuçları kötüleştiren komplikasyon gelişebilir .. 
Sonuç olarak en az zararlı ve etkin tedavi her hasta için ayrı düşünülerek uygulanma­
lıdır. 
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Kalkaneus kırıkları 

Namık Kemal Özkan 
üp Dr, SSK Göztepe Eğitim Hastanesi, 2. ürtopedi Kliniği 

Tarsal kemikler içinde en slk(%60) kırılan kemik olup tüm kırıklar içinde %2 lik 
insidansa sahiptir. 

Analomi: kalkaneus tarsal kemikleri n en büyüğüdür, talus ve küboid kemikle 
eklemleşir, ön-yarım ve arka-yarım bölümlerine ayrılır. Ön-yarım bölümü 4 eklem 
yüzeyi içerir; küboid kemikle eklemleşen yüzüy, talus için ön, orta ve arka yüzeyler. 

Posterior faset; bu yüzeylerin en büyüğüdür, şekli konvekstir ve kalkaneusun ana 
ağırlık taşıyan yüzeyidir. Oıta faset; sustentakulum tali üzerinde lokalizedir, st: 
kalkaneusun medial tarafından talusa uzanan geniş bir prosestir. yüzeyi konkavd ı r ve 
anterior fasetle bitişiktir, anterior faset de konkav olup, orta fasetin hemen dış 

yanında bulunur. Kalkaneusun önemli ligamentöz ve tendinöz bağlantıları vardır. Dış 
yanda peroneal tendonlar kalkaneus ile dış malleol arasından seyreder, ve kırık 

sonrası lateral duvar genişlemesi olduğunda sıkıştırılabilir, fhl tendonu da st un alt 
yüzeyinden gider ve kırık tedavisi esnasında hasarlanabilir, tibial sinir, arter ve 
ten don u da medial duvarla yakınlık gösterir bu da internal tesbi tin medialden 
yapılmasını zor kılar. Kalın medial talokalkaneal ligamentlerle interosseöz ligament; 
kalkaneus kırıkları esnasında st in pozi syonunu korumasında yardımcı olur. Kalkaneus 
genelde spongioz kemikten oluşmuştur ve bazı noktaları dışında ince kort ikal bir 
kabuk içerir, buralar talamik porsiyon olarak bilinen posterior faseti destekleyen 
kortikal kalınlaşma, st içindeki yoğun kalınlaşma ve gısanne açısı içindeki kalın 

korteks. Trabeküllerinin paterni kemiğin devamlı karşılaştığı statik ve dinamik 
yüklenmelerin özelliklerini yansıtır, traksiyon trbekülleri; inferior korteksten 
dağılırken(dıvergent), kompresyon trabekülleri; posterio ve anterior fasetleri 
desteklemek için toplanırlar(covergent). Normal kalkaneal yapı; tibia, ayak bileği ve 
subtalar eklemler yoluyla vücut ağırlığının aşağıya doğru nakledilmesine temel 
oluşturur. Kalkaneusun normal vertikal destek işlevi, tibianın ağırlık taşıma hattının 

altında normal yerleşmesine bağlıdır, kalkaneus gövdesinin deplasmanı; ayağa yanlış 
yük binmeleri ve ayak bileği deformitelerinin oluşumuna neden olur. Kalkaneusun 
lateral kolonunun boyu ayak orta ve ön bölümlerinin abd. Ve add unu etkiler ve 
yürüme sırasında ayağın güçlü pushoff u için gerekli ayağın supinasyonuna etki eder, 
aynı zamanda gastrosoleus kasının gücünü artıran bir kaldıraç görevi görür. 

Kalkaneus kırıkları genellikle yüksek enerjili travmalarla oluşur, %75 i intraartiküler, 
%10 u iki taraflı, %5 i açık kırık şeklindedir, %10 unda omurga. %25inde diğer 
ekstremite yaralanmaları olüşur, en sık 30-40 yaşlar arasında, çalışan kesim, ( daha 
çok işçi kesimi) erkek hastalardır subtalar ekleminyapısını bozması ve gittikçe aıtan 
insidansı nedeniyle sosyoekonomik bir sorun olmaya aday görülmektedir. 
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Hasar mekanizması: düşük enerjili hasarlanmalarda nondeplase veya minimal 
deplasmanl ı kırılmalar oluşurken; yüksek eneıjili yaralanmalarda eklem içi ve daha 
parçalı kırıklar ortaya çıkar. Yüksekten düşme en s ı k nedendir, gittikçe artan sıklıkta 
oluşan trafik kazaları 2. Sırayı almaktadır. Aksiyel yüklenme ve avulsiyon tarzı 

yaralanmalar hasarlanma mekanizmalarını ol uşturmaktadır. Aksiyel yüklenme 
deplase eklem içi kırıkların oluşması için ana mekanizmadı r ve çok ciddi prognostik 
sonuçlar oluşturur. Bu kırıkların ana nedeni yüksekten düşme sonucu olan yüksek 
eneıjili yaralanmalardır. Nadiren de motorlu taşıtın ayak tabanına yüklenmsi ile de 
aksiyel yüklenme yaralanması oluşabilir. Kalkaneusun posterior tüberkülü tibia ve 
talusun mkanik akslarının dış tarafında yer alır, bu nedenle aksi yel yüklenme sonucu 
calkaneusun cismi boyunca oblik bir makaslama kuvvetinin etkisiyle kalkaneusu 
ikiya ayıran kırık hattı ortaya çıkar, anteromedial( sustentaküler) fragman ve 
posterolateral(tuberositer)fragmanlar ortaya çıkar, ancak konfigürasyonları değişik 
olabilir. Bu primer kırık hattı kalkaneusun ön bölümüne kadar ilerleyerek anterior 
prosese kadar uzanabilir, bu primer kırık hattı; kalkaneusun inferomedial duvarından 
posterior fasete doğru anterolateral yönde ilerler. Bundan başka "joınt depressıon" ve 
"tongue" tip kırıkların oluşmasına neden olan sekonder kırık çizgileri de oluşabilir. ldt 
bir kırıkta sekonder kırık çizgisi primer kırık çizgisinin uzantısı şeklindedir ve 

Primer sekonder 
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posterior tüberkülün dorsal kenarı boyunca posteriordan çıkış yapar, lateral eklem 
fragmanı ya da fragmanları kalkaneusun gövdesine tuıunmuşl ardır, tongoe tipi bir 
kmkta ise kırığın lateral eklem bölümü sekonder bir kırık çizgisi içerir ve posterior 
tubekülün posterior kenarına doğru uzanır ve kalkaneusun gövdesine doğru rotasyon 
yapar. Heriki durumda da topuk kısalır ve genişler, lateral duvarda genişleme vardır. 

Bir diğer mekanizma da avulsiyon tipi yaralanmalardır, bunda anterior ve posterior 
prosesler kopabilir; posterior avulsiyonlarda; aksiyel zorlanmaya ek gastrosoleus ve 
aşil tendonunun ani ve güçlü kasılması, anterior alanda ise ayak bileği 

burkulmalarında ani plantar fleksiyonun da olaya katılması sonunda "bıfurcate 

"Iigamentin ön bölümünden kalkaneusu avuise etmesi olasıdır. Heriki avulsiyon 
yaralanması eklem çoğu kez dışı kırıklar yarattıkları için daha az önemlidir. 

Sınıflama: kalkaneus kırıklarının çok çeşitli konfigürasyonlar göstermesi üzerinde 
tamamen anlaşılmış bir sınıflama yapılmasında güçlükler getirmiştir. Ancak bugün 
tanı ve tedaviyi yönlendirmede en sık kullanılan sınıflamalar; 1952 de essex­
lopresti 'nin oı1aya koyduğu; subtalar eklemi ilgilendirip ilgilendirmemesiyle alakalı 
olan sınıflama; kırık hattının subtalar eklemi ilgilendirmesiyle 2 ana tip kırık 

tanımlanmıştır; "joınt depressıon tip" ve "tongue" tipi kırıklar, 1953 te warrıck ve 
bremner'in ortaya koyup 1987 de stephenson un modifiye ettiği; kırık mekanizması, 
kemiği bölen primer saggital kırık hattının yerleşimi ve deplase olan major kırık 
fragmanlarının sayısını esas alır, kırık kompresyon, makaslama veya kombine 
kuvvetlerle oluşur. Bt nin kullanım alanına girmesi ve ilerlemeler kaydedilmesiyle 
crosby ve fıtzgıbbons 3 tiplerne ile kırık sınıflaması yaptllar(l993) tipı de posterior 
faset fragmanının non deplase veya minimal deplase olan kırıkları, tipıı deeklem içi 
kırık posterior fasete doğru uzanır 2mm den fazla diastaz ve/veya deplasınan söz 
konusudur, tipııı kırıklar posterior fasetin parçalı kırıklarını içerir, sanders; koronal ve 
aksiyel bt görüntüleri alarak bir sınıflama yapmış(l993), talusun altında posterior 
faseti 2 çizgiyle 3 eşit kolona bölmüş(medial,orta, lateral kolonlar), ayrıca 

sustentaküler kolonu da tanımlayarak 4 kolon ortaya koymuş. Tüm nondeplase 
kırıklar kırık hattına bakılmaksızın tipı olarak, posterior fasetin 2 parçalı kırıkları tipıı 
olarak ayrılmış, kırık hattının yerleşimine göre Ila, ııb , ilc olarak tanımlanmış. tipııı 

kırıklar ise 3 parçalı kırıklardır, kırık hattı yerleşimine göre ıııab, ıııac ve ıııbc olarak 
sınıflanırlar, tüm parçalı kırıklar tipıv sınıfına alınmışlardır. 

Radyolojik değerlendirme: ilk değerlendirme konvansiyonel görüntülerne 
yöntemleriyle yapılır; ayağın ap, lateral ve tanjansiyel( harrıs) filmleri alınır, ayrıca 

arka tarafın daha detaylı görüntülendiği "broden" projeksi yonlarına gereksinim 
olabilir. Radyografı; kırıkların tiplemesinde ("tongue" ya da "jdt") ve tedaviyi 
yönlendirmede gereklidir. Lateral fılmde ayak arkasındaki çökme ve kısalmayı 

ölçmek için "Böhler" açısının önemi vardır. Posterior tuberositenin en yüksek 
noktasından. posterior fasete bir doğru çizilir, posteriorfasetden kalkaneusun anterior 
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çıkıntısına bir doğru çizil ir, arada kalan açıdır, yaklaş ık 30-35' arasında değişir.çoğu 
zaman lateral görüntülernede kırık çizgisinin anterior bileşenini kalkaneoküboid 
ekleme olan uzantısını görmek olasıdır. Harrı s aksiyeı görüntülernede ise; post. 
Tuberosi ıasın varus değişkenli ği miktarı ve medial duvar k ı salmas ı gözlenebili r. 
Ayrıca gerek üst faset ferek medial kolon çökmesi konusunda gısanne açısını ölçümü 
de fikir verebilir, bu da a20-145 derece arasındadır. 

BÖHLER 

GISANNE 

Bilgisayarlı tomografi: kalkaneus boyunca hem koronal, hem de transvers 
düzlemlerde görüntü almamızı sağlar, koronal kesim posterior yüzeyin eklem yüzünü 
görmemizi sağlar, böylece eklem parçalarının sayısını öğrenebiliriz, dahası kırığın tüm 
morfolojisi hakkında bilgi verir.transvers bt kesimi kalkaneusun kısalma miktarının 
ve kalkaneoküboid ekleme bir girintinin olup olmadı ğını gösterir. 

Klinik bulgular: kalkaneus kırıkları sıklıkla talus tarafından kalkaneus üzerine olan 
aksiyel yüklenme ile oluşur, az bir oranda torsiyonel güçler etkilidir. Birçok seri de 
sebep yüksekten düşmedir. Ancak motorlu taşıt kazaları da gittikçe yükselen sayılar 
göstermektedir. Topuk bölgesinde ağrı, duyarlılık, şişlik, ekimoz ve normal anatomik 
görüntünün bozulması en sık bulgulardır. Plantar ekimoz çok tipiktir. Büller il 36 
saatte 0I1aya çıkar. Yüksek enerjili travma söz konusu olduğundan birlikte başka 
kırıklarda sıkça görülebilir. Vertebra, tibia, el bileği humerus kırıkları gibi .. % ıo'unda 
da kompartman sendromu gelişebilir. 

Tedavi: ilk görüldüğünde hastanın ayağının şişliğini en aza indirmek ve bül 
oluşumuna engel olmak için kompresyon bandajına veya basınç l ı ayak pompasına 
konmalı ve bacak yükseltilmelidir. Topuğun dış yan yüzeyindeki deri ayağın dOl'sal 
fileksiyonu ve eversiyonunda normal deri k ı vrımları boyunca buruşmalıdır (wrinkle 
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sign). Ödemin azalması ve wrinkle testini geçmesi genelde i hafta sürer hatta 2-3 
haftaya uzayabili r. Açık kırıklar hemen irrigasyon ve debritman gerektirebilir. 
Tedavinin düzenlenmesinde göz önünde bulundurulması gereken faktörler şöyle 
sıralanabilir: 

i. Hastanın yaşı: bu kırıklar genelde 50-55 yaş altı kişilerde oluşur. Yaşlı hastalarda 
genellikle kapalı tedavi yöntemleri tercih edilmelidir. 

2. Sağlık durumu: nörolojik defisitli, diyabet ve diğer nöropatik hastalık durumları 
olan kiş i lerde açık redüksiyon kontredikedi r. Daha çok kapalı tedavi yöntemleri 
tercih edilmelidir. 

3. Kırık paterni: sanders tip ı. Yada nondeplase kırıklar kapalı olarak tedavi 
edilmelidir. Tip ii ve ııı. Kırıklar açık redüksiyona daha elverişlidir. Tıp ıv. Kırıklar 
ise kapalı olarak ya da deneyimli ellerde açık redüksiyon veya erken artrodez 
yöntemleri ile tedavi edilebilirler. 

4. Yumuşak doku hasarı: açık kırıkl arda internal tespit öncesi cildin iy i leşmesi için 2-
3 hafta kadar beklenebilir. Agresif debritman ve yıkama yapılmalıdır. Gergin ve 
şişl i ği geçmemiş ciltlerde açık redüksiyondan sakınmalıdır. 

5. Cerıahın deneyimi 

Tedavide s ı rasıyla gerçekleştiri lmesi gereken aşamalar şunlardır: 

i. Posterior fasetin subtalar eklemle olan ilişkisinin restorasyonu 
2. Kalkaneusun yüksekliği nin restorasyon u (böhler) 
3. Kalkaneus genişliğinin restOl'asyonu 
4. Peroneal tendonlar için subfibular aralığın dekompresyonu 
5. Tüberositin valgus pozisyonunda realıgnmentı 
6. Eğer kırık ise kalkaneoküboid eklemin redüksiyonu 

İntra aıti küler kalkaneus kırıklarının kapalı tedavisi; kapal ı manıpu lasyon ve alçılama, 
kompresyon sargısı ve erken mobilizasyon, traksiyon, böhler tarafından tarif ed i lmiş 

manıpulasyon, essex-Iopresti tarafından tariflenmiş pinfiksasyondan oluşmaktadır. 

Essex-Iopresti deplasmanın derecesi ve kırığın tipine göre 3 farklı metod tarifiemiştir: 

i. Non-deplase, mınımal deplase kırıklarda erken rom ıle bırlıkte konservatıf tedavı 
2. Tongue tipi kırıklarda aksiyel pin fıksasyonu 
3. Jomt depressıon tıpı kırıklarda arif. 

Açık red üksiyon medial yaklaşım (mc reynolds, burdeaux), kombıne medıal-Iateral 
yaklaşım (stephenson romash) ya da yalnızca lateral yaklaşım (sangeorzan 
benmschke ve sanders) olarak uygulanabilir. 
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Sonuç: 

Deplase eklem içi kalkaneus kırıklarında herkes tarafından kabul edilmiş kırık 

sınıflaması olmaması, çeşitli cerrahi teknikler kullanılıyor olması, radyolojik 
ölçümlerde ki farklılıklar sonuçların değerlendiri l mesinde fikir birliğine ulaşılmasını 
zorlaştırmaktadır. Bt'nın kullanılması ıle daha onceden belırsız olarak b ılınen bır takım 

sonuçlar daha kolayelde edılmıştır. Cerrahi uygulanmış hastaların yaklaşık 

%50'sinde subtalar eklemde hareket azalması, %40-85 arası 9 ayda iş ve güce dönüş, 
yakıaşık %50sinde diğer kırıklar söz konusudur. Otörler arasında gerek uygulanacak 
tedavi yöntemi gerekse elde edilen sonuçlar açısından fikir birliği yoktur. Hastaların 
tekrar normal aktivitelerine dönmesinde hasarın şekli, uygulanan tedavi, sosyal­
bölgesel-ekonomik ve kültürel farklılıklar etken olmaktadır. Hastaların %30'unda 
daha hafif işlere dönme ve aktivite azalması söz konusu olmaktad ı r. 

Komplikasyon: deplase kalkaneus kırıklarının %IO'unda kompartman sendromu 
bildirilmiştir. Özellikle ayağın planter yüzeyinde oluşmuşsa clawed toes ve ağrılı 
sinir hasarları gözlenebilir. Açık kırıklarda yara tipik olarak sustantecular kırığın 
delmesi ile oı1aya çıkar ve medial yüzeydedir. Yara debrıtmanı ve ırrıgasyonu kapal ı 

ya da perkutan redıksıyon yapılır. 

Lateral yaklaşımla yapılan açık redüksiyon ve ınternal tespit vakalarında %10-20 
arasında majör ve minör komplikasyon söz konusudur. Enfeksiyon hızı %2-3 olarak 
belirtilmiştir. Kırık iyileşene kadar kuvvetli antibiyotik tedavisi ile kontrol altında 
tutulabılır. % 8-9 oranında yara iyileşmesinde gecikme ve yara dudaklarında nekroz 
bildirilmiştir. Sigara içen, diyabetli ve açık kırıklı hastalar arif sonrası belirli risk 
grubu oluşturmaktadır. Bu risklerden bir ya da birkaçına sahip olanlar yara iyileşmesi 
ve kırık kaynaması konusunda dezavantajııdırlar. Bu olgularda ameliyat yapıp 

yapmamak konusunda karar vermek güçtür. Sural sınır komplıkasyonu uzamıs lateral 
ınsızyon kullanılan vakalarda sık olarak bıldırılmıştır. Oıtalama 8 ayda normal 
fonksıyonlarına donerler. 

Özet 

Kalkaneal kırıkların ıdeal tedavısı konusunda net bır fıkır bıriıgı yoktur. Belırgm mtra 
artıkuler deplasmanı, subfıbular uzanımı, anterıor ayak bılegı ımpıngement, baskı 

noktaları olan olgularda açık redüksiyona uygundur. Lateral uzatıimış I-insizyonu ile 
açık redüksiyon ve rijid internal tespit ve erken hareket popÜlarite kazanmıştır. 
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Orta ve ayak önü kırıkları 

Akif Güleç 
Prof Dr, Gaziantep Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Naviküler kemik kırıkları displase değilse kısmi ağırlık verilerek yürüme alçı s ı ile te­
davi edilebilirler. Displase kırıkl ar ise açık redüksiyoıı, internal fiksasyonla tedavi 
edilmelidir. Tedavide amaç medial kolonun uzunluğunu muhafaza etmek ve aı1iküler 
uyumu korumaktır. SangemLan ve ark. Navikula gövde kırıklarını 3'e ayırmışlardır. 
(Şekil I). Tipi 'de kırık transversdir, redüksiyon genellikle elde edilir. Tip2 ve Tip 3 
de redüksiyon daha zordur. Her iki durumda redüksiyon için arka ayağın anterome­
dialinden girilir, anterior ve posterior tibial tendonlar arasından navikulaya ulaşılır. 
Navikulanın periostu eleve edilmez. Eklem debrislerden temizlenir. Fiksasyon genel­
likle kirsner telleri ya da küçük AO vidalarıyla sağlanır. 

Eğer medial kolon kısalması ile birlikte navikular kemik kollapsı meydana gelirse, 
kemik greftleme talus ya da kuneiforma geçici tesbit ya da küçük eksternal fiksatör 
tatbiki gerekebilir. Bu tip kırıklarda iyileşme çok uzun zaman alır ve kalıcı semptom­
lar görülür. 

Navikula'da stress kırıkları görülebilir. Atletlerde ayak arkındaki ağrının sık görülen 
bir nedenidir. Teşhis için şüphelenmek gerekir. Rutin radyogramlarda görülmez. Kli­
nikte orta ayakta, navikula üzerinde hassasiyet, eversiyon ve inversiyonda ağrı var­
dır. Kemik sintigrafisi ve MR! ile tanı kesinleştirilir. Tedavide 6-8 haftalık ağırlık ve­
rilmeden alçı uygulaması yapılır. 
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Kuboid ya da kuneiform kırıkları izole kırıklar olarak çok nadir görülür. Bu kırıklar 
genellikle Lisfrank bazende Chopart eklemleri kapsayan ağır yaralanmanın bir kom­
ponenti şekl indedi r. Kuboid kırıkları avulsiyon ya da kompresyon kırıkları şeklinde sı­
nıflandırılır. Avulsiyon kırığı inversiyona ayak biıeğinin zorlanması sonucu olur, kon­
servatif tedavi edilir. Kompresyon ya da "nut kraker" tipi kırıklar Lisfrank yaralan­
maları ile birliktedir. Minimal displasmanlar 4 hafta ağırlık verilmeden daha sonrada 
ilave 4 hafta ağırlık verilerek 8 haftalık alçı tedavisi ile tedavi edilir. Displasman mik­
tarı çok olduğunda lateral kolonda kısalma olduğunda kemik greftlemesi ve internal 
fiksasyon yapı lır. 

Tarsometatarsal eklem kırık çıkıkları (Lisfrank): Lisfrank yaralanmaları çok ha­
fif gizli yaralanmalardan displase çok ağır yaralanmalara kadar geniş bir spektrumu 
kapsar. Bu yaralanmalar footbolcu yaralanmalarının %4ünü kapsadığı bildirilmiştir. 
Ayak medialinde ya da tümünde hassasiyeti olan sporcular ayak lateralinde hassasi­
yeti olanlardan daha fazla iyileşme dönemine ihtiyaç duyarlar. Travmayı tanımak ve 
anatomik redüksiyon sağlamak iyi sonuç elde etmek bakımından çok önemlidir. 
Sınıflama; Dispasmanın yönünü ve yumuşak doku travmasının miktarını tespit açısın­
dan gereklidir. Bununla birlikte sınıflandırmanın prognoz açısından değeri fazla değil­
dir.(Şekil 2) 

Tip A: Tüm metatarslar ikinci metatarsın tabanında bir kırık olarak veya olmasızın bir 
ünit olarak laterale ya da dorsolaterale displase olmuştur. 
Tip B: Bir yada daha fazla Metatarsotarsal eklem intakt olup diğerleri mediale ya da 
letarale displase olmuştur. 
Tip c: Divergent yaralanma olup, yüksek enerji ile oluşurlar ileri derecede şişlik var­
dır. Kompartman sendromu ya da diğer komplikasyonlar gelişebilir. 

Muayene sırasında dikkat edilecek noktalar: 

-Orta ayakta hassasiyet ve şişlik 
-Özellikle i .Metatarsokuneiform eklemde hassasiyet 
-Rotasyon testinde ağrı ortaya çıkması 
-Ayak tabanında küçük ekimoz 
-Ayak üzerine ağırlık verememek 

Değerlendirme: Orta ayakta hassasiyet ve şişlik, dikkatli fizik muayene ve röntgeno­
lojik değerlendirmeyi gerektirir. Gross displase kırıklı-çıkıklar muayenede belirgin 
olarak görülmesine rağmen,gizli yaralanmaların tespiti için tüm art i külasyonların 

özellikle medial kuneiform-birinci metatarsal eklemin dikkatli muayenesi gerekir. 2 
metaıarsın başı yukarı aşağı hareket ettiri lerek Lisfrank ekleminde ağrının varlığı araş ­

tırılır. Buna "rotation" testi denir. Plantar yüzdeki küçük ekimoz, büyük bir travmanın 
belirtisidir. Yere basamamakta instabilitenin başka bir belirtisidir. 
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Röntgenler ağırlık verilerek çekilmelidir. Eğer filmlerde displasman görülmüyor fa­
kat hasta yere ağırlığını veremiyorsa 2 hafta kısa bacak al çısından sonra röntgenolojik 
değerlendirme tekrar ağırlık verdirilerek tekrarlanır. Değerlendirmede şu noktalara 
dikkat edilir. 

i) 2.Metatarsın mediali orta kuneiformun mediali ile aynı hizada olmalıdır. 
2) Oblik grafide 4.metatorsın mediali kuboidin mediali ile aynı hizada olmal ı dır. 

3) l.Metatarso-kuneiform ekı em tam bir bütünlük içinde olmal ı dır. 

4) Medial kuneiform ile 2. Metatars arasında "fleck sign" den il en leke görülmes i 
Lisfrank ligamentin avulsiyonuna işa ret eder. 
5) Navikulo-kuneiform eklemin bütünıÜğü araştırılır. 
6) Kuboidte kompresyon kırığının varlığı 
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Kompartrnan sendromu nadir görülmesine rağmen yüksek travmalı yaralanmalarda 
görülebilir ve tedavi edilmediği takdirde c1awing ve kronik ağrı ya sebep olur. Kom­
partman basmcı ölçülebilir. Fakat kl inik şüphe de dekompresyon yapmak için yeter­
lidir. Medialden uzun dorsalde 2 adet kısa insizyonla gevşetme yapllır.(Şekil 3). 

Lisfrank yaralanmalarında başarılı sonuç için anatomik redüksiyon şarttır. Kapalı 

nondisplase kırıklar (2mm den az) 6 hafta ağırlık verilmeden daha sonra 4-6 hafta da­
ha ağırlık verilerek alçı ile tedavi edilir. Displasman varsa kapalı ya da açık redüksi ­
yonla anatomik redüksiyon sağlanarak kirşner teli ya da 4.0mm vidalarla fiksasyon 
sağlanır. Kanüle vida kullanmak hem vidalan yerleştirirken hem de çıkarırken kolay­
lık sağlar. 8 haftadan sonra gelen ve 70 Kg dan yukarı olan vakalarda medialdeki 3 
eklemin aı1rodezi nadiren lateral 2 eklem artrodezi yapılır. 4. ve S. Parmaklarda me­
tatarso-kuneiform eklemlerin mobilitesi önemlidir. Bu bölgedeki posttravmatik a11-
rozis hastayı fazla rahatsız etmez.(Şekil 4). 

Metatars kırıkları (S.Metatarsın proksimal kırığı) : Tip i kırıkları akut olup daha önce 
ağrı ya da kronik travma hikayesi olmayan metafizyo-diafizyel birleşme yerinde me­
tatorsm proksimal ucundan 2cm ya da daha uzakta olan kırıklardır 
Tip 2 ise Tipi 'in klinik ve röntgenolojik olarak kronik bir süreç sonucu meydana gel­
miş olanıdır. 

Tip 3 styloid process kırığıdır. Tip i ve Tip 2 vertikal yada medio-Iateral kuvvetler so­
nucu meydana gelirken Tip3 ayak plantar f1eksiyonda iken inversiyon zorlanması so­
nucu meydana gelir. Tip I-A(nondisplase) da 3-4 hafta ağırlık verilmeden kısa bacak 
aiçısı daha sonra kırık kaynaymcaya kadar ağırlık verilerek alçı uygulanır. Displasman 
ve parçalanmanın olduğu Tip lB kırığıda aynı şekilde tedavi edilebilrken profesyonel 
atletlerde disabilite süresini azaltmak amacıyla açık redüksiyon internal fiksasyon 
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yapı l ması yerinde olur. Tip2 kırıklarda röntgende parsiyel ya da komplet kanal obli­
terasyonu ile birlikte kronik travma hikayesi vardır. Tedavide ağırlık verilmeden 8 
hafta k ısa bacak alçısı yapılır. Tekrar kırık görülmesi nadir değildir. Profesyonel spor­
cularda ve meslekleri dolayısıyla bastırmak gereken hastalarda cerrahi uygul anır. 

Tip 3 kırıklar 3 hafta arkı iyi desteklenmiş alçı ile mükemmel şeki l de tedavi edilir. 
Cerrahi tip3-B kırıklarında yani intraartiküler displase kırıklarda uygulanır. TipI ya 
da tip2 kırıklarda cerrahi gerektiğinde ya4.Smm lik malleolar vida ya da medullar ka­
nalın temizlenmesinden sonra inlay bone greftlerne uygulanır. (Gerçek Jones kırığı 
tip2 olanıdır, 1902'de yayın l anmıştır.) 

Phalangeal Dislokasyoıılar: 

Başparmağın iııterphalangeal çıkığı : Bu çı kı k distal phalanksın proksimal falanx 
üzerinde hiperekstansiyonu sonucu meydana gelir. Plantar yüzdeki deri kıvrımında 
yırtılma sıklıkla görülür. çoğu vakalarda dislokasyon kapalı metodlarlada redükte edi­
lebilir. Redükte olmayan vakalarda sesamoid kemik ya da plantar plate interposizyo­
nu düşünülmelidi r. İki tür dislokasyon görülür; Planlar plate phalankslara yapışma 
yerinden yııtılarak eklem içine girer. 

Röntgende eklem genişlemiş olarak görül ür, deformite minimaldir. Daha sık görülen 
diğer tipinde distal phalanks proksimal in dorsalinde yer alır, deformite aşikardır. 

Planter plate içinde sesamoid redüksiyonu önler. 

Digital blok altında redüksiyona ÇalıŞılır. Eğer sesamoid ya da plantar plate interpo­
sizyonu yoksa redüksiyon kolaylıkla yapı lır. Longitudinal traksiyon ve maniplasyon 
yapılır. Röntgen kontrolünde eklernde halen bir miktar genişleme görülüyorsa açık 
redüksıyon indikasyonu vardır. 

Birinci metakarpophalangeal dislokasyon: Nadir görülür. Redüksiyonu kapalı olarak 
elde etmek güçtür. i. Metatars başı medialde f1eksör hallucis brevis ve abduktor hal­
lucis, lateralde f1eksör hallucis brevis ve adduktör tendonlar arasına sıkışır. Plantar 
plate ve derin transversal metatarsal ligament başın dorsalinde yer alır. Medial ya da 
midline longitudunal insizyonla aç ı k redüksiyon yapılır. 

Phalanx kırıkları : Konservatif metodlarla başarı l ı bir şekilde tedavi edilirler. Nadiren 
I.parmağın displase intraartiküler kırıkları deformiteyi ve artiriti önlemek için açık re­
düksiyon intrenal fiksasyonla tedavi edilir. Fiksasyon cilt altıııda ucu kesilerek kirş­
ner telleri ile yapılır. Alçı gerekmez. 

Sesamoid kırıkları: Bu kırıklar sıkl ıkla metatarsophalangeal eklemin çıkıklarında görü­
lür. Yüksek eneıj ili travmalar sonucu olurlar. Kronik stress kırıkları uzun mesafe ko-
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şucularında, balerinierde görülür. Medial sesamoid lateralden daha büyük ve meta­
tarsın altına daha yakın olduğundan dolayı daha sıklıkla yaralanır. Sesamoidıerin 
asemptomatik insanların %5-30 unda multipaıtite görüldüğü rapor edilmiştir. 

Bipartite sesamoid genellikle bilateral görülürken, kontralateral ayakta tek sesamoid 
görülmesi travmaya uğrayan ayakta kırık teşhisini kesinleştirmez. Diğer yandan 
semptomatik synkondroziste olabilir. Bipaıtid ve kırığın her ikiside tibial sesamoidde 
görülür. Şu bulgular kırığı sesamoidden ayırmaya yardımcı olabilir. 

i ) Kırıkta eşit iki parça şeklinde görülürken bipaıtidde asimetriktir. 
2) Kırıkta kenarlar düzensiz ve keskin bipaıtidde düzün ve yuvarlaktır 
3) Bipartid sesamoid %85 bilateraldir. 
4) Kallus formasyon u kırıktan 2-3 hafta sonra görülür. 
5) Kırık genellikle transvers olur. Metatarsophalengeal disıokasyon ile olduğunda 
kırık longitidunaldir. 

Şu nokta gözden kaçırılmaması gerekir: Bipartid sesamoidin synkondrozisinin ayrıl­
ması kırık sesamoidle benzer semptomlar gösterir. Eğer kırık çok displase değiisi ayı­
rıcı tanıda ağrılı bipaıtid sesamoid, osteochondritis dissekans ve sesamoidin avaskü­
ler nekrozu düşünülmelidir. Yaralanma mekanizması ya sesamoidlere aksiyel kuvvet 
şeklindedir. Ya da metatarsophalangeal eklemin şiddetli bir şekilde hiperekstansiyo­
na gelmesi ile olur. Fizik muayenede ektensiyonda kısıtlılık ve ağrı vardır. Yürürnede 
stans faz kısalmıştır. Merdiven inerken önce ağrıyan ayağını atarak yürür. Ön-arka ve 
yan grafiler çekilir. Yan grafide hafif pronasyon verilir. Axiel grafi skleroz ve eklem 
aralığının daralmasını göstererek osteochondritis tanısını koydurmaya yardımcı olur. 
cr ve sintigrafi teşhisin kesinleşmesine yardım eder. 

Minimal displase ve nondisplase kırıklar ve stress kırıkları başlangıçta 3-4 hafta alÇı 
immobilizasyonu ile tedavi edilirler. Eğer şikayetler geçmez ise 3-4 hafta daha im­
mobi lize edilir. Bu tedaviye cevap vermeyen hastalar cerrahi ye adaydır. Cerrahide: 

i) Sesamoidıerin komplet eksizyonu 
2) Parsiyeı eksizyonu 
3) Kansellöz kemik greftiemesi yapılır. 
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Kırıkların konservatif tedavi komplikasyonlan 

Mahir Gülşen 
Prof Dr. Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı 

Komplikasyonları önlemenin en emin yolu konservatif tedaviye en uygun olguları 
seçmekten geçer. Hangi olgular konservatif olarak tedavi edilmelidir? Kabul edilebi ­
lir redüksiyon nedir? 

Konservatif tedaviye uygun olgu şeçimi için 2 yol kullanılır: 

L.kırık tipine göre seçim: 
Her zaman aynı sonucu vermiyor. Araştırıcılar arası sınıflama farklılıkları var. 
2. Kabul edilebilir redüksiyon: 
Burada klinik görünüm önemlidir. Anatomik redüksiyon ise ekı em kırıkları için 
önem kazanmaktadır. Klinik görünüm iyi ve radyografik olarak kırık üst ve altındaki 
eklemlerin yönelimleri iyi ise bu redüksiyon kabul edilebilir. 
Erişkinlerde alt ekstremitede kabul edilebilir deformite sınırları Tablo i ' de verilmiş­
tir. 

Tablo i 
• Distal femoral mekanik valgus 50° 
• Proksimal tibial mekanik varus 50° 
• Mekanik aks sapması (MAD) 15 mm 
• Distal tibia prokurvatum deformitesi 15° 
• Distal tibia rekurvatum deformitesi 10° 
• Distal tibia frontal plan deformitesi 10° 

Malünyon sonucunda karşılaşılan sorunlar aşağıdadır: 
• Deformite 

• Artroz 
• Fonksiyon bozukluğu 
• Damar- sinir tutulumu 
- Torasik ÇıkıŞ sendromu : Klavikula malunyonları sonucu 
- Geç ulnar felç: Humerus alt uç malünyonları sonucu 

Konservatif tedavi yöntemleri ve en sık karşılaşılan komplikasyonları inceleyelim. 

ı. İstirahat 

İstirahat, kırığın yerine ve tipine göre tüm vücut istirahatı veya kırıklı ekstremitenin is­
tirahatı şeklinde olur. Tüm komplikasyonlar, uygun pozisyonda atelleme. erken hare­
ket ve eksersizler ile önlenebilir. 
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a) Kas atrofileri 
b) Eklem kontraktürleri 
c) Osteoporoz 
d) Bası ülserleri 
e) i mmobil izasyon hi perkalsemisi 
f) Tromboemboli 
g) Staz akciğeri 
h) Böbrek taşları 
i) Üriner enfeksiyonlar 

II. Bandaj 

Sıkı bandajlar ödem ve dolaşım bozukluklarına yol açabilir. 

III. Kapalı Redüksiyon 

a) Damar sinir hasarı: 
Ömek:Humerus suprakondiler kırıkları, femur suprakondiler kırıkları. 
b) Tendon interpozisyonu: 
Örnek: Radius alt metafiz kırıkları, distal radioulnar çıkıklar 

IV. Alçı 

a) Bası yaraları: Kemik çıkıntılar üzerinde, alçı kenarlarında, fleksiyon yüzeylerinde ( 
dirsek ön yüz gibi). Duyusu normal hastalarda iyi bir teknikle yapılan alçılarda nadir 
görülür. Özellikle paraplejikler, nöropatik hastalar, bebekler, çok yaşlı hastalar ve ka­
fa travmalı hastalar risk altındadır. Uygun teknik, dikkatli gözlem ve ağrı ve rahatsız­
iık yakınması olan hastalarda hemen dekompresyon en etkili önlemlerdir. 

b) Eklem sertliği: Hasta rahatlayınca hemen immobilize edilmemiş eklemlerde ak­
tif hareket ve eksersizlere başlanmalıdır. Aktif olarak hareket ettiriiemeyen eklemIer­
de de pasifhareketlere başlanmalıdır. immobilize adalelerde de izometrik kasılma ha­
reketleri yaptırılmalıdır. Üst ekstermitede hemen fonksiyonel kullanıma başlanmalı, 
kol askııarından kaçınılmalıdır. Alt ekstremitelerde ise hemen yük verecek tarzda te­
daviler seçilmelidir 

Mümkün olan en kısa sürede fonksiyonel atellemeye geçilmelidir. Hasta eğitimi için 
broşürler kullanılmalıdır. 

Kapalı kırıklarda eğer kırık iyileşmesi noıma! sürede olmuşşa genellikle kırığın üst ve 
altındaki eklemlerde kalıcı fonksiyon bozukluğu olmaz. 

c) Gazlı gangren: Açık kırıkların alçılı tedavisinde çok dikkatli ve uyanık olmayı ge­
rektirir. 
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Yorgunluk, hasar i Remodeling 

üsteasit 

Deformasyon Modeling 

Resim i: Kemik dokusunun mekanik yanıtının mekanizması 

d) Osteoporoz : Osteositler mekanik uyarılara duyarlı hücrelerdir. Uyarının özelliği­
ne göre farklı yönde yanıt verirler (Resim i) İmmobi l izasyon sonucunda ise kemiğin 
mekanik gücü zayıflar, osteoporoz meydana gelir. 

e) Refleks sempatetik distrofı( RSD): Histerik kişilik yapısında veya tedavi sırasında 
aktif eksersiz yapmaya isteksiz, ürkek hasalarda bu sendrom daha sık gelişir. Bu tür 
kişiliğe sahip hastalar, RSD daha gelişmeden hemen aktif olarak fizik tedavi progra­
mına alınmalıdır. 

f) Yanıklar: Alçı ve plastik alçılar eksotermik reaksiyonla sertleştikleri için bazen ya­
nığa sebep olabilirler. Özellikle çorapsız alçılarda bu sorun görülebilir. Günümüzde 
plastik alçıların yoğun kullanılması sonucu özellikle çıkarmalar sırasında yanıkl ar gö­
rülmektedir. Önlem için plastik alçılar da pamuk üzerine sarılmalı ve alçı testeresi sık 
sık soğutulmalıdır. 

g) Kapak ödemi: Alçılar çatlatılır veya kapak açılırsa bu kısımlar açık bırakılmamalı­

dır. Yarıklar keçe veya pamukla sıkıca kapatılmalı , kapaklar altında boşluk kalmaya­
cak şekilde sıkıca kapatılmaııdır. 

h) Alçı sendromu: Gövde alçılarında superior mezenterik arterin duadenuma basısı ile 
ol uşan obstrüksiyon. 

i) Eklem sub luksasyonları: Özellikle humerus kırıkları için kullanılan asıcı alç ı ların 
ağırlığı ile omuz subluksasyonu görülebilir. Alçılı tedavinin bitiminde eksersizlerle 
düzelir. 
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j) Redüksiyon kayıpları: Bazı anstabil kırıklar, kapalı redüksiyonu takiben alçı ıçinde 
kayabilir. Özellikle radius alt metafiz kırıkları, tibia cisim kırıkları, çocuk ön kol kırık­
ları ve suprakondiler kırıklarda haftalık kontrol grafileri çeki lmelidir. 

k) Sinir basıları: Dirsek çevresinde ulnar ve radial sinir, el bilekte median sinir ve fi­
bula boynu çevresinde fıbular sinir şıkışması görülebilir. Ağrı yanma, uyuşukluk ve 
zayıflık gibi sinir basısı bulguları olursa hemen alçı çıkarılarak gerekirse yeniden po­
zisyon verilerek baskı kaldırılmalıdır. 

i) Damar yaralanması ve kompartrnan sendromu: Akut olgularda çevresel alçıdan ka­
çınılmalı, atel kullanılmalıdır. Alçı gevşetilirken pamuk da kesilmeli cilt görülmeli ve 
alçı çepeçevre genişletilmelidir. 

V. Cilt Traksiyonu 

a) Cilt yaralanması 2.5 kg dan fazla ve 3-4 aydan uzun traksiyon yapılmamalıdır. 

b) Kompartrnan sendromu 

c) Sinir yaralanması : Fibula başı çevresinde peroneal sinir yaralanması 

VI. İskelet Traksiyonu 

a) Damar sinir yaralanması: Traksiyon tellerinin geçirilmesinde emin bölgeler kulla­
nılmalıdır. Traksiyon yerleri ve risk altındaki damar ve sinir yapıları aşağıda verilmiş ­

tir: 
i. Suprakondiler femur bölgesi: Femoral arter 
2. Tuberositas tibia: Anterior tibial arter 
3. Tibia alt kısım: Anterior vtibial arter 
4. Kalkaneus: Posterior tibial arter, tibial sinir 
5. Olekranon : Ulnar sinir 
b) Enfeksiyon: Steril bir teknik ve dikkatli tel dibi bakımı gereklidir. 
c) Tel gevşemesi: Genellikle enfeksiyon sonucu ortaya çıkar. Telin gevşemesi ile tel 
gerdirici traksiyon aleti cilte bası yapıp nekroza yol açabilir. 
d) Kemiğin kesilmesi: Osteoporotik kemik, aşırı hareketle gevşeme, aşırı ağırlık asıl­
ması ile meydana gelir. 
e) Bağ gevşemesi: Aşırı ağırlık asılması ve uzun süreli traksiyonlar sonucu ortaya 
çıkar. 

f) Fizis yaralanmaları: Tel geçirilmesi sırasında fizisin travması veya tel dibi enfek­
siyonlarının fizis hattını etkilernesi ile oluşur. Nadirdir. 
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Patolojik kırıklar: Genel tedavi prensipleri ve konser­
vatif tedavinin yeri 

Murat Hız 
Prof Dr, İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp FakÜıtesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı 

Tanım: İ skeletin herhangi bir yerinde kemik doku bütünlüğünün enfeksiyöz, metabo­
lik, doğumsal veya tümöral bir nedenle zayıflamasına bağlı olarak normalde o bölge­
de kemiğin kırılmasına yol açamayacak şiddette bir kuvvetle oluşan kırığa patolojik 
kırık deni r. 

En sık patolojik kırık oluşturan enfeksiyöz nedenler olarak akut ve kronik osteomye­
Iit metabolik neden olarak primer veya sekonder osteoporoz, hormon al nedenler ola­
rak hiperparatiroidizm, doğumsal hastalıklar olarak osteogenezis imperfekta sayılabi­
lirse de patolojik kırık denilince akla önce selim veya habis kemik tümörleri, tümöre 
benzer lezyonlar ve metastatik kemik tümörlerine bağlı oluşan kırıklar gelmektedir. 

Patolojik kırık öncesinde ağrı, lokal, hassasiyet gibi bazı semptomlar mevcut olabile­
ceği gibi patolojik kırığın kendisi altta yatan hastalığın ilk belirtisi olabilir. 

En sık patolojik kırık oluşturan selim kemik tümörleri basit kemik kisti, anavrizmal 
kemik kisti, Eozinofilik granülom, enkondromJibröz displazi, dev hücreli tümör ola­
rak sayılabilir. En sık kırık oluşturan sekonder kemik tümörleri meme, akciğer, böb­
rek tiroid, gastroentestinal, prostat, ürogenital, hemopoetik sistem kanserlerinin me­
tastazları ve kemiğin en sık görülen primer habisi tümörü olan multiple myelomadır. 

Ancak malign melanom, sürrenal kanseri, nazofarinks tümörleri gibi çok nadir gö­
rülen tümörler de özelikle hızlı ilerleyen çok kanarnaiı olabilen patolojik kırıklar oluş­
turabilirler. 

Kemik metastazlarının çoğunluğu osteolitiktir. Prostat kanserleri ise osteoblastik me­
tastazlar yapmaktadırlar. Bu osteoblastik metastazların da zamanla çevre kemik do­
kuda gelişen osteoporoz sonucu patolojik kırık oluşturabileceği akılda tutulmalıdır. 

Patolojik kırıklarda anamnez özellikleri: 

Patolojik kırıkla karşılaşıldığında anamnez özelliklerine dikkat etmek gerekir. Hasta 
kırık öncesi patolojik kırık oluşturabilecek bir nedenin varlığını ifade edebilir. Bir kı­
sım hastada patolojik kırık olasılığından hasta haberdar olabilir ve bazı koruyucu ön­
lemler (koruyucu ateller ve korseler, yük vermeme, koltuk değneği kullanımı) alınmış 

Patolojik kırıklar: Genel tedavi prensipleri ve konservatif tedavinin yeri iii 



olmasıııa rağmen hastalığın ilerlemesi nedeniyle kırık oluşabilir. Ancak patolojik kı­
rıklı hastaların çoğunda önce kırık oluşur ve kırığın teşhi si aşamasından başlayarak 

altta yatan patolojiye ulaşılır. Anemnez de travmanın şekli ve şiddeti hekimi patolo­
jik kırık olasılığı açısından uyarmaııdır. Basit ev içi düşmeler ağır bir cismi kaldırma, 
kapı açma, el sıkışma, ş i ddetli hapşırık ve öksürük sonucunda iskelette oluşan ağrılı 
noktalar tanımlandığında patolojik kırık olasıl ı ğı dikkate alınmalıdı r. Anamnezde do­
ğumsal veya aileselolabilen hastal ık mevcudiyeti de önemli bir uyarandır. Geçmiş 
malign hastalıklar lokal hastalık kontrolu sağlanmasına ve uzun seneler geçmesine 
rağmen metastaza yol açarak patolojik kırık oluşturabilirler. Geçirilen hastalık ve te­
daviler ile bunların son durumu titizlikle sorgulanmaııdır. 

Patolojik kırık tanısının konmasında görüntülerne yöntemleri: 

Direk grafi ilk yapılan tetkik olma özelliğini ve değerini korumaktadır. Ağrılı kemi­
ğin tümünün fi lm alanı içine girmesi mümkün değilse bi rden çok film ile proksimal 
ve distal eklemler de incelenmelidir. Patolojik kırıkta direkt grafiye bakıldığında kırık 
bölgesinde normal kemik yapın ın değiştiğini gösteren bazı bul gular dikkati çeker. 
Bunlar: Kortekste incelme, korteks kaybı diffüz veya lokal osteoporoz, kistik görü­
nüm, güve yeni ği tarzında kemik yapı harabiyeti, periostal reaksiyon, yumuşak doku 
kitlesi, buzlu cam manzarası, mevcudiyeti olabilir. 

Kistik lezyonlar görüldüğünde kist duvarının sınırlı olması, belirgin bir sınır oluştur­
ması selim tümörler lehine yorumlanırken, litik lezyonun belirgin bir sınıra sahip ol­
mayışı , multipl olması , kortikal kemiği n tahrip olarak yumuşak doku kitlesi oluşumu 
habis bir tümöre bağlı bir patolojik kırıkla karşı karşıya olduğumuzu düşündürür. Di­
rekt grafide patolojik kırık düşünüldüğünde görüntüiemenin ikinci aşaması üç fazlı 
dinamik tüm vücut kemik sintigrafısi çekilmesidir. Bu inceleme ile lezyonun osteob­
lastik ise iskeletteki dağılımı araştırıldığı gibi, lezyonun verilen radionüklidi tutuş hı-

E.c. 45 erkek sol femur kUtçü k hUcrcli akciğer Ca metastnıı radyoterapi sırasında patoloji k kmk . intramed uHar 
çiv i ile sL.1bilizasyon.amcliyat sonrası radyoterapi,ameliyat sonras ı 6. ay kaynama. 
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zına dayanarak habis veya selim ayrımı da yapılabilir. Habis tümörler genelde her üç 
fazda radyonükliti tutmaktadır. Kemik yıkımının çok hızlı olduğu multiple myeloma 
gibi tümörlere bağlı metastazların ve yeni kemik yapımına izin vermeyecek kadar hız­
lı gelişen habis tümörlerin sintigrafik incelemede radyonükliti tutmayacağı akılda tu­
tulmal ıdı r. Bilgisayarlı tomografi kemik yapının daha iyi görülmesi ve tedavi planla­
masında kemik stoğunun belirlenmesi için kullanı l ır. MR inceleme ise özellikle kis­
tik lezyonlarda kist içi mayinin yapısı, lezyonun intramedüller yayııımının belirlenme­
sinde ve damar, sinir paketi gibi çevre dokularla i lişkisinin belirlenmesinde faydal ı ­

dır. 

Patolojik kırıklı bir hastada PET (pozitron emisyon tomografi) kullanımı ise mevcut 
kırıktan ziyade okült metastazların varlığını kanıtlamakta düşünülebilir. 

Patolojik kırık tedavisinde strateji: 

Patolojik kırık tanısı konduğunda altta yatan hastalığın ve kırığın birlikte ele alınması 
gerekir. Görüntülerneyi takiben lezyonun biopsisinin yapılması eğer kilinik ve radyo­
lojik olarak tanı yüzde yüze yakın bir doğrulukla konabiliyorsa gerekmeyebilir. An­
cak bir adolesanda basit bir kemik kistini andıran litik bir osteosarkomun konserva­
tif tedavisi bir felaketle sonuçlanacaktır. Bu nedenle tedaviyi planlarken ne ile karşı 
karşıya olunduğu çok belirli değilse BT altında trucut biopsi ile hastanın kesin teda­
visi yapılmadan evvel altta yatan neden belirlenir. Trucut biopsi floroskopi kontrolu 
ile de yapılabilen ve doğruluk oranı %90'ları bulan bir yöntem olarak bu lezyonlarda 
kullanılması tavsiye edilen bir girişimdir. İİAB (ince iğne aspirasyon biopsisi) de iyi 
bir sitolog varlığında klinik ve radyolojik incelemelerle beraber altta yatan lezyon 
hakkında bi lgi verebilir. 

Metabolik, enfeksiyöz tümöral ve bazısı doğumsal hastalıklarda tam kan sayımı, se­
dimantasyon, CRP, alkali fosfataz, LDH, serum ve idrar kalsiyum düzeyi, serum ve 
idrar protein elektroforezi gibi laboratuar incelemeleri tanıda yardımcı olur. 

Patoloji tam olarak belirlendikten sonra kırığın tedavisinin nasıl yapılacağı planlanır. 
Tedavi repozisyon, kırığın tespiti ve adjuvant tedavisi aşamaların ı ve rehabi litasyon 
yöntemlerini kapsayacak şekilde geniş kapsamlı düşünülmelidir. Kırığın tespitinde 
konservatif ve cerrahi tedavi seçeneklerinin tercihinde kırığın tipi, yerleşirni, kemik 
stoğu ve hastanın genel durumu dikkate alınır. Cerrahın becerisi, deneyimi ve tedavi­
nin gerçekleştirileceği kurumun olanakları da tedavi seçiminde roloynar. 

Konservatif tedavinin patolojik kırıklarda yeri oldukça sınırlıdır. Adolesanların selim 
kistik lezyonları eğer klinik ve görüntülerne yöntemleri ile tam olarak tanısı konmuş 
ise, yük taşımayan kemiklerde örneğin humerusta basit kemik kisti sonucu bir pato­
lojik kırıkta olduğu gibi Desault Bandajı veya gövde tespitli kol omuz ask ısı ile tespit 
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EC.67 kadın .10 yıl önce meme ca nedeniyle mastekıomi. sol femur intertrokrınteri k patolojik kırık .açılı plnk +vidn 
ve scment fi ksasyonu.9 ay sonra refraktUr .reıeksiyon proteıi ile rekonstrUksiyon yapı dı. 

edilebilir. Basit kemik kistlerinin çoğu az deplasmanlı kırıklar oluşturur. Kist içi ba­
sıncının kırık nedeniyle azaltılmasına bağlı olarak olguların yaklaşık üçte birinde spon­
tan olarak kistin kapanması meydana gelebilir. Bu nedenle adolesanların bir çok pa­
tolojik kırığı radyolojik olarak basit kemik kistine benzetilip konservatif tedavi edil­
meye çalışılır. Örneğin enkondrom, anevrizmal kemik kisti fibrözdisplazi ve eozino­
filik granül om radyolojik olarak basit kemik kistini çağrıştırırlar. Ancak bu olgularda 
kırığın kaynaması oluşsa da primer !ezyon ilerde tekrar patolojik kırık oluşturabilir. 
Bu nedenle kistik lezyonların tedavisinde seçkin tedavi trucut veya frozen biopsi ile 
lezyonun selim olduğu belirlendikten sonra kırığın stabilizasyonu, lezyonun küretaj 
ve grefonajla tedavisi yapılıp, kırık kaynaması sağlandıktan sonra ekstremite fonksi­
yonlarının kırık öncesi duruma getirilmesine yönelik rehabilitasyon şeklinde planla­
mr. 

Konservatif veya cerrahi tedavi seçiminde kırıkla beraber altta yatan hastalığın da te­
davisini sağlamak gerekmektedir. Hasta ve hastalık özelliklerini belirleyip hem kırık 
ve hem de definitif tümör tedavisini birlikte yapma olanağını sağlayan cerrahi yön­
temler bu nedenle patolojik kırık tedavisinde daha uygundur. 

Cerrahi yöntemler biopsi, basit küretaj, grefonaj, repozisyon ve internal tespit, rezek­
siyon ve protezle veya allogreftle rekonstrüksiyon, otogreft, allogreft, kemik çimen­
tosu ile augmentasyon şeklinde olabilir. Kistik lezyonlarda küretaj ve grefonaja ge­
rekirse internal fiksasyon ilave edilebilir. 

Cerrahi tedavi seçenekleri patolojik kırıklı bölgedeki kemik stoğu ile yakından ilgili­
dir. Patolojik kırıkların bir kısmı rijit tespit , lokal hastalığın küretajı, adjııvant radyote­
rapi ve kemoterapi ile kaynayabilirler. Ancak kemoterapi ve radyoterapinin aynı za­
manda kemik kaynamasını yavaşlatıığı da akılda tutulmalıdır. Bu nedenle internal tes­
pit cihazına ve kemiğe otogreft, allogreft, kemik substitutları ve kemik çimentosu ile 
destek olunup, 2/3 korteks teması sağlanabilirse kaynama gerçekleşebilir. 
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Tespit yöntemi seçimi ve kaynamanın sağlanacağı kemiğin anatomik yapısı kadar 
hastanın özellikle metastatik veya primer habis kemik tümörleri sonucu ol uşan pato­
lojik kırıklarda yaşam beklentisi (surveyi) uygulanacak ameliyat biçiminin beli rlen­
mesinde dikkate alınmalıdır. İdeal tespit kırığın kaynayacağı sürede kırı lan iskelet kıs ­
mının yük taşımasına olanak verebi len ve hastanın ömründen daha uzun bir ömüre sa­
hip olan tespitıir. Bu özelliklere göre implant seçiminde şu esaslar dikkate alınır. Eğer 
yük taşıyan uzun bir kemik diafizinde patolojik kırık mevcutsa lokal tümör küretajı 
il e beraber intramedüller çivi ve kemik çimentosu seçkin bir yöntemdir. Plak vida ve 
kemik çimentosuyla fiksasyon kırığın kaynamamasının geçikmesi durumunda özel­
likle paslanmaz çelik plaklar kullanıldığında plakta yorgunluk kırığına bağlı refraktür 
ile sonuçlanır. 

Eksternal fiksatörlerin özell ikle metastatik ve primer kemik tümörlerine bağlı patolo­
jik kırıklarda kanımca yeri çok sınırlıd ı r. Ameliyat alamayacak kadar düşkün, ancak 
radyoterapi veya kemoterapisinin sürdürülmesi esnasında kırığın geçici tespiti ve ağ­

rı kontrolu için brace veya alçı atel tespitlerinin uygulanamayacağı hastalarda kırığın 
stabilizasyonu sağlam kemik kısımlarına uygulanan schanz çivileri ve güçlü unilate­
ral eksternal fiksatörlerle sağlanabilir. 

Metafiz yerleşiml i patolojik kırıklar femur ve humerus proksimalinde sorun ol uştu­
rurlar. Özellikle proksimal femurun patolojik kırıkları kalçada makaslama kuvvetle­
rinin etkisi ile hele yeterli kemik teması (çeperin 2/3'ü kadar kortikal temas) sağla­
namıyorsa kullanılan açılı plak, plak çivi, plak kompresyon çivisi gibi i mplantların ve 
bunları destekleyen kemik çimentosunun devamlı yük altında kalması ile 5 - 6 ay gi­
bi bir sürede implant kırılması ve refraktürle sonuçlanır. 

Bu nedenle uzun kemiklerin epifizer ve epifizometafizer bölge patoloji k kırıklarının 
tedavisinde etkin bir seçenek parsiyel veya total protezler, modüler vaya ısmarlama 
(custom - made) tümör protezleri olabilir. Özellikle yaşam beklentisinin kısa olduğu 
akciğer kanseri metastazları gibi lezyonlarda hastanın süratle hareketliliğinin sağlan­
ması gerekti ğinde çimentolu protezler erken fonksiyon restorasyonu ile hastanın çok 
kısalmış hayatının son günlerinde olabildiğince çevresine bağıml ı olmadan yaşaması­
nı sağlayarak yaşam kalitesini yükseltecektir. 

Üst ekstremitenin uzun kemiklerinin patolojik kırıklarında da intrameduller tespit 
küntcsher, rush pin gibi çeşitli yöntemlerle uygulanabilir. Yük binmeyen üst ekstre­
mite kemiklerinde plak vida ve kemik çimentosunun birlikte uygulanmas ı da düşü­
nülebilir. Omuz ekleminin eklem yüzlerini tahrip eden lezyonlarda ise total veya par­
siyel omuz protezleri ve tümör rezeksiyon protezleri uygun ol acaktır. 

Omurganın metastatik kırıkları soliter veya multiple oluşlarına, omurgadaki yerleşim­
lerine radyoterapiye duyarlılıklarına ve oluşturduğu nörolojik komplikasyonlara göre 
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konservatif veya cerrahi tedavi edilirler. Özellikle omurgada torako lomber birleşek­
te yerleşen ve kompresyon kırığı oluşturarak paraparezi parapleji gel iştiren soliter 
lezyonlarda dekompresyon, korpektomi greft, korpektomi ve sementasyon, anterior 
veya posterior instrumantasyonla beraber uygulanabilir. Ancak patolojik kırığı oluş­
turan tümörün vaskülaritesinin özellikle fazla olduğu hipernefroma, myelom, küçük 
hücreli akciğer kanseri, malign melanoma ve nazofarinks tümörlerinin metastazları­
nın cerrahi tedavisinde lezyonun ameliyat öncesi anjiografisi ve embolizasyonu ve 
yeterli kan stoğunun temini unutulmamalıdır. 

Bir çok omurga metastazı multiple olabilir ve multiple kırıklar oluşturabilirler. Bu kı­
rıklarda omurganın kırık seviyesine göre CTLSO (Servikotorako lumbosakral ortez) 
TLSO (Torako lumbosakral ortez), Lumbostat korseler gibi konservatif yöntemlerl e 
stabilizasyonu özellikle radyoterapi uygulamasında hastanın konforunu arttırır ve ağ­
rı kontrolünde yardımcı olurlar. Ancak nörolojik semptomların belirmesi veya ilerle­
mesi ile felç tehdidi veya felç oluştuğunda, spinal cerrahi ve beyin cerrahisi disiplin­
lerinin yardımına başvuruımalı ve acil cerrahi girişimin hastaya getireceği yarara gö­
re tedavi planlanmaııdır. Özellikle cervical vertebranın patolojik kırıklarının hastalar­
da quadripleji yaratarak yaşam kalitesini çok bozduğunu bilmek gerekir. Bu nedenle 
yaşam beklentisi en az 6 ay olan hastalarda agresif dekompresyon halo-vest veya in­
ternal instrumentasyon ve füzyon ile tespit sağlanmalıdır. 

Patolojik kırıklar primer habis kemik tümörü nedeniyle ameliyat öncesi kemoterapi 
gören hastalarda tümörün progresyonuna bağlı olarak kemiklerin zayıflaması sonu­
cunda oluşarak hastanın ekstremite koruycu cerrahi şansını olumsuz etkileyebilir. Bu 
nedenle özellikle yük binen ve uzun kemiklerin tedavi süresinde kolomuz askısı, bra­
ce, immobilizer veya alçı ateli ile desteklenmesine dikkat edilmelidir. ilk bulgu ola­
rak patolojik kırıkla başvuran osteosarkom veya ewing sarkomunda son iki dekada 
kadar primer cerrahi tedavi türü amputasyon veya dezartikülasyon iken son yıllarda 
bu tümörlerde oluşan patolojik kırıkların çoğunun düşük enerjili travmalarla oluştu­
ğu , fazla deplasman göstermeyen kırıklar olduğu dikkate alınarak yoğun bir ameliyat 
öncesi kemoterapi ve radyoterapi ile kırık hematomunun ulaştığı tüm bölge rezeksi­
yon sınırına dahil edilerek lokal geniş eksizyon ve ekstremite koruyucu cerrahi uygu­
laması yapılabilmektedir. Ancak bu olgularda lokal nüks oranı patolojik kırıkla baş­
vurmayan olgulardan daha yüksek olmaktadır. 

Özel bir patolojik kırık tipi iatrojenik, hekim eliyle oluşturulan patolojik kırıklardır. 
Bunlar çoğunlukla kemik biopsileri için açılan kemik pencerelerinden oluşmaktadır. 

Bu gün için bir kemik biopsisi eğer tümörün yumuşak doku komponenti varsa veya 
koıtikal bir açıklık varsa oradan BT veya floraskopi kontrolu ile tru-cut biopsi iğne­
leri veya mini insizyonlardan Coombs, Jamsheede trokarları ile semiinvasiv olarak 
yapılabilmektedir. 
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Eğer kemikte biopsi esnasında bir pencere açılacaksa burr (midas-rex gibi yüksek de­
virli veya dental burrlar gibi oı1a devirli veya 4,5 mm lik matkap uçları) ile yuvarlak 
küçük pencereler stress hatlarından uzak örneğin femurda medial veya lateral yerine 
anterior yüz gibi , hastaya definitif bi r cerrahi yapılacaksa onun insizyon hattı üzerin­
de bir noktadan kolayca yapılabilir. Kare şeklinde dört köşesi driller ile işaret l enmiş 

osteotom ile bir kapak kaldırıldığında patolojik kırık riski çoğalır. Kare yerine elipso­
id şekilli bir kapak kaldırılmalı, kapağın eni 1/3 korteksi aşmamalıdır. Pencerenin eni 
kadar uzunluğunun da patolojik kırık oluşumunda özellikle i cm 'nin üzerinde olum­
suz etkili vardır. Eğer biopsi esnasında kemiğin zayıfladığı veya patolojik kırık oluşa­

cağı endişesi var ise atellemek ve yük bindirimine engelolmak gerekir. İatrojenik pa­
tolojik kırıklar tedavi planını hasta aleyhine çok değiştirebilir. Bu tarz kırıklarda en iyi 
tedavi kırık oluşumuna engelolmaktır. 

Hekim eliyle oluşturulan patolojik kırıklardan bir diğeri akut veya kronik osteomye­
lit nedeni ile yapılan cerrahi girişimlerde drenaj delikleri ve oluklarının açılmasında 
veya sekestrektomi küretaj işlemlerinin kemiği zayıfiatması sonucunda oluşan infek­
te patolojik kırıklardır. Bunların tedavisinde tespitin traksiyon, atelleme veya ekster­
nal fiksatörlerle sağlanması gerekir. Bu kırıkların tedavisinde Hiperbarik Oksijen uy­
gulamasının hem enfeksiyon kontrolu ve hem de kırık kaynaması üzerinde olumlu et­
kisi vardır. 

Patolojik kırık tehdidi: 

Patolojik kırıkların oluşumu kemik kınlmadan evvel kemiği zayıflatan hastalıklı kıs­
mın mekanik olarak internal tespi eksternal atellemeler ile destek olarak engellenme­
lidir. Silindirik bir kemiğin korteks çeperinin 1/3 'ünden fazlası, i cm'den fazla bir 
uzunlukta herhangi bir nedenle harap olmuşsa fizyolojik yüklenmelerde bile kırık ris­
ki oluşmaktadır. Bu nedenle malign hastalıklar nedeniyle takip edilen hastalarda olu­
şan metatazlar sintigrafik olarak takip edildiği kadar direkt grafi ve bilgisayarlı to­
mografi ile de harabiyetin miktarını belirleyerek takip edilmeli , gerektiğinde bu ekst­
remite kısımları atellenmeli , çift koltuk değneği , walker, tekerlekli sandalye gibi yön­
temlerle yük verilmesi engellenmeli veya cerrahi stabilizasyon ve adjuvant tedaviler 
ile kınk önlenerek hasta fonksiyonel vaziyette tutulmalıdır. 

Patolojik kırık tedavisinde veya önlemesinde kemik çimentosunun yeri: 

Polimetilmethacrylat, yaygın adıyla kemik çimentosu implantların kemiklere tespiti­
ni sağladığı kadar kistik kemik defektIerinin doldurulmasında da kullanılmaktadır. 
Özellikle metastatik lezyonlarda IM çivi, çivi vida, plak vidalarla beraber kemik çi­
mentosu kemiğe destek için kullanılabilir. Kemik çimentosunun patolojik kırık kay­
naması üzerine herhangi bir etkisi yoktur. Ancak uygulama esnasında kırık uçlarının 
temasına engelolmamalıdır. Kınk kaynaması için tercihan 2/3 k0l1eks en az _ korteks 
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temasına ihtiyaç vardır. Bu temas sağlandıktan sonra küretaj ile temizlenmiş tümör 
kitlesinin zayıflattığı bölgelere veya vidaların daha iyi tutulması için plak vidaya kom­
şu olarak cement uygulaması yapılabilir. Özellikle omurga korııuslarında korpus yük­
sekliğini yeniden oluşturmak için kemik çimentosu uygulaması spinal kanala taşma­

yacak şekilde yapılabilir. Omurga bu çimento kitlesinin sabit olmasına dikkat edilme­
lidir. Posteriora migre olan çimento kord basısına yol açabilir. 

Patolojik kırık tedavisinde kemik greftlerinin yeri: 

Uzun kemiklerde yerleşen metastazlarda oluşan diafizer patolojik kırıklarda küretajı 
takiben ilik boşluğuna yerıeştirilen strut fibula allogreftler ve plak vi da uygulaması 
hızla kemik iyileşmesine destek olur. Masif greftlerle patolojik kırık alanında kortikal 
teması artırmak ve plak vi da uygulamasına intramedüler destek olmak mümkündür. 
Selim kistik tümörlerin oluşturduğu patolojik kırıklarda küretajı takiben otogreft, al­
logreft veya hydrosiapatite serami klerinden oluşan kemik substitutlar il e repozisyona 
kistin içi doldurularak destek olunabilir. Patolojik kırık kaynamasını artırmak için 
otolog spongiosa ile greftleme yapılacak ise veya trikortikal iliak veya fibula grefti 
gibi otogreftler ile uzun segmentler köprülenecek ise greft alımının tümöde buIaş­
mamış alet, eldiven, giysiler kullanılarak tercihan ayrı set ile yapılması özellikle 
greft alınan yere implantasyonun engellenmesi açısından çok önem taşımaktadır. 

Patolojik kırık bölgesinde küretaj ve implant tatbikinde dikkat edilmesi 
gereken özellikler: 

Özellikle soliter lezyonlarının tedavisinde kürütaj ile tümör yükü azaltılarak adjuvant 
tedavilerin etkisi arttırılabilir. Ancak multipl lezyonlarda her lezyonun küretajı ve 
kırık tehdidinden korunulması mümkün değildir. Öncelikle alt ekstremitenin yük 
taşıyan kemiklerine işlem yapılır. İntramedüler çivilemede kanserli hücrelerin tüm 
medullaya yayılmasına engelolmaya çalışılsa da, post operatif radyoterapide tüm 
kemiğin ışınlanması düşünülmelidir. Konservatif tedavi edilen patolojik kırıkların 
i 'er aylık periyotlarda radyolojik kontrolü yapılarak tümöral progresyon varsa cer­
rahi tedavilere geçilmelidir. Patolojik kırıkların tedavisinde bu hastaların büyük 
çoğunluğunda sistemik bir hastalık olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. Bu hastaların 

tedavisinde genel hasta değerlendirilmesi ortopedist, onkolog, radyasyan onkologu, 
patolog, radyodiagnostik, anestezi ve yoğun bakım uzmanlarından oluşan bir ekip 
tarafından yapılmalı ve hastaya en optimal tedavi planlanmaııdır. 

Hastalarda yüksek kanama riski tümörün vaskülaritesine, karaciğer metastazı veya 
kemik iliği depresyonuna bağlı pıhtılaşma faktörleri ve kan hücreleri eksikliğine bağ­
Ii olarak ciddi problemler oluşturur. İnfeksiyon direnci de hastalığın kendisi veya uy­
gulanan tedaviler yüzünden oluşmuş olabilir. Bu nedenle ameliyat öncesi kan grubu , 
tam kan sayımı, aPTT, PT, INR, Fibrinojen, FOP, TT gibi pıhtılaşma testleri , ,AKŞ , 
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üre, kreatinin, Elektrolitler, (özellikle kalsiyum ve potasyum) ALT, AST tetkikleri 
önem kazanır. Ayrıca hastaların oksijenizasyon kapasitesi akciğer fonksiyon testleri 
ve kan gazları ile değerlendirilmelidir. 

Patolojik kırık tedaviside komplikasyonlar: 

Peroperatual' kanama, post operatuar asidoz ve solunum yetersizliği, trombo embolik 
hastalıklar gibi genel komplikasyonlar ve pseudoaıiroz, refraktür, metal yorgun­
luğuna bağlı implant kırığı ve radyasyon osteiti sonucu kemik atrofisi gibi lokal 
komplikasyonlar görülebilir. Bunlar özenli değerlendinne , yoğun bakım desteği doğ­

ru tedavi yönteminin seçilerek yeterli kemik teması sağlanarak uygulanması , adjvant 
tedavilerin kırık kaynamasını patolojik kırığı oluşturan hastalığı oluşturan hücreleri 
tahrip ederken kırık iyileşmesini geciktirme özelliğine sahip olduğu gerçeği bilinerek 
rehabilitasyon ve yük verdil'menin kırık kaymaması ile paralel şekilde planlanması 
gibi tedbirlerle minimuma indirilebilir. 

Sonuç olarak patolojik kırıklarda konservatiftedavinin yeri çok sınırlıdır. Kırık tehdidi 
konusunda hasta ve hekim yeterince bilgili olmalıdır. Patolojik kırıklarda kullanılacak 
instrumantasyon kırık kaynamasa da yeterli tespiti sağlayarak hastanın izlemini 
aşacak ömüre sahip olmalıdır. 

Özellikle malign lezyonlarının oluşturduğu patolojik kırıklar lokal rezeksiyon 
olasılığını oıiadan kaldırabileceğinden veya zorlaştıracağından, basit bir selim lez­
yonun kırıkla komplike bir hale gelerek kaynamasının komplike bir hale geleceğin­
den ötürü biopsi veya kemik eksizyonlarından sonra iatrojenik patolojik kırık oluş­

turmamaya özen gösterilmelidir. Patolojik kırık tedavisi zor olmakla beraber uygun 
şartlarda yapıldığında hastanın yaşam kalitesini ve mobilitesini anlamlı derecede art­
tıracaktır. 
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Tıpta oluşan değişiklikler 

Emin Kaya Alpar 
Prof Dr, Birmingham Üniversitesi, Kaza Cerrahisi Bölümü 

Genelolarak tıp ve özellikle de cerrahide çok yoğun değişiklikler 1980 yıllarından 
beri süratle devam ediyor. Cerrahiar; anestezist, hemşire, fizyoterapisti, v.b. diğer 
sağlık personeli ile işbirliği yaparak bütün dünyada birçok hastalıkların tedavisi, 
vücut fonksiyonlarının ve deformitelerin in onarımı ve acil müdahele ile yaşam 
kutararak çok başarılı oldular ve mesleki doyuma ulaştılar. Bu başarılar ; cerrahi 
tekniğin ilerlemesi ve daha güvenceli olması, ileri teknolojinin tanı ya yardımı, temel 
tıpta yapılan araştırma bulgularının hastalara uygulanması, tıpta mezuniyet öncesi ve 
sonrası eğitimin ilerlemesi, uzmanlık dönemi sürekli devam eden eğitim ile 
gerçekleşti. Cerrahiar, hastaların yaşam niteliklerin i (kalite) aı1tırarak topluma olan 
görevlerini yerine getirdiler. Her ilerleme daima karşı görüşler yaratır. Tıbbın 

özellikle cerrahinin bugün karşılaştığı güçlükler üç sorundan kaynaklanınaktadır. 

i. CeıTahi tedavinin çok pahalı olması 
2. Pahalılıktan dolayı pek çok hastanın tedavi olanaklarına kavuşamaması 
3. Bazı tıbbi ve cerrahi yöntemlerin etkinliğinin kesinlikle belirlenmemesidir. 

Bu yüzden hükümetler, iş kurumları ve toplum tıpta uygulanan tedavi yöntemlerin in 
sonuçları nedir, kaça maloluyor ve herkes yararlanabiliyor mu sorularını ortaya 
koydular. Bu bakımdan tıbbın dünü bugünü ve yarını altında gelişen değişiklikleri 
kısaca incelerneyi ve bu konulan diğer ortopedistler ile daha derin bir şek i lde 

taı1ışmayı başlatmayı, uzmanlık dalı açısından uygun bulduk. 

Dün: 

1830 yılından itibaren hekimlerin eski uyguladıkları tedavi yöntemlerin - kan alma, 
kolonik yıkama (Iavman), yakı, vantuz çekme vb - bilimselolmadığı, hastalıkların 

tedavisi için daha bilimsel uygulamaların gerekli olduğu görüşü ile birçok ülkede, bu 
arada Osmanlı İmparatorluğu'nda tıp fakülteleri kurulmaya baş l andı. Tıp eği timi 
İskoç sisteminin etkisi altında anatomiye dayanıyordu. Tıp diploması, hekimlik 
yapmak için yeterli bir ehliyet gözüküyordu.Birçok ülkede bu durum hala geçerlidir. 
Bu zamanla tıp dernekleri kolejleri ve yürütme konseylerinin kurulmasına ve bu 
teşekküllerin diploma dışında ehliyet vererek hekimlik yapma hakkını vermelerine 
yol açtı. Türkiye'de tabip odalarına kayıt olma ilkeleri de buradan kaynaklanmaktadır. 
Bu kuruluşlar gün geçtikçe daha güçlü oldular ve halkın ve hükümetlerin saygınlığını 
kazandılar. Bu durum tıp mesleğinin otorite ve gücü yanısıra gelirini de iyice aı1ı rdı. 
Gerek tıp mesleği mensupları gerekse toplum ve hükümetlerin bilimsel temeli olan 
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tedavi yöntemlerinin en iyi yololduğunu benimsediler ve tüm dünyada sağlık 

harcamal arı üç kaynaktan yapılmaya başlandı. 

i. vergi yolu ile genel sağlık sigoıtası 
2. özel şirketlerden alınan sağlık sigoıtası 
3. hastanın tüm masrafları cebinden ödemesi. 

Bu dönemlerde oıtopedi daha çok cerrahi olmayan yöntemler ile (tı'aksiyon, alçı, 

korse v.s.) tedavi sağlıyordu. Genellikle tüberküloz, polio sekeli gibi kronik olgular 
ve doğuştan oluşan deformiteler ile uğraşıyordu. Tekrarlayan pateıla çıkığı için 
cerrahi yöntem ortaya koyan Goldwaite bile yirminci yüzyılın başlarında cerrahi 
müdahelenin gerçek cerrahi yani genel cerrahlar tarafından yapılmasını öneriyordu. O 
devirlerde cerrahi müdahalenin seyrek olarak yapılmasının sebebi anestezin in 
güvenceli olmaması, antibiyotiklerin bulunmaması ve kan transfüzyonun gelişmemiş 
olması idi. Kırık tedavisi ve tüm travma genel cerrahlar tarafından yapılıyordu. 

20. yüzyılın ortalarında bazı değişiklikler gelişmeye başladı. Batıda tbc ve polio'nun 
önemli derecede azalması. 2. Dünya Savaşı'ndan sonra araştırma fonlarının çok 
artması sonucu, akademik cerrahi departmanlarının zamanlarının büyük bir kısmını 
araştırmaya ayırıp tıp eğitimi ile ilgilenmeleri , ve alt uzmanlaşmanın başlaması ile 
pek fazla uğraşı konusu kalmayan ortopedi, Iurık ve yumuşak doku travmaları ile 
ilgilenmeye başladı. 1960 yılı başlarında John Charnley'in total kalça protezini 
geliştirmesi, AO ekolünün kırık tespit ve burada kullanılan metalleri daha iyi ve 
güvenceli geliştirmesi ; anestezi, radyoloji ve mikrobiyolojideki ilerlemelerin de 
yardımı ile en belli başlı tıp dallarından biri oldu. 

Bugün: 

1980 yıllarından beri tıbbi harcamalar, olanaklarının tüm hastalara ulaştırılması ve 
tedavi yöntemlerinin niteliği büyük sorun oldu. Hükümetler, sağlık harcamalarını 
kontrol altına alamadılar. Sağlık harcamaları maliyete yansıdığı için endüstri üretiği 
malların çok pahalı olmasına ve dünya üreticileri ile rekabetin kaybolmasına sebep 
oldu. Hasta bakımının yönetimi (managed care) denilen yöntem ortaya atıldı. ve 
Amacı sağlık harcamalarını azaltmaktı. Bunu hastaneye gitmeden. laboratuvar 
araştırmaları yapılmadan, cerrahi müdahele yapılmadan önce sigorta şirketinden izin· 
alınması gereklil i ğini ortaya koyarak yapmak istediler. İzin tıp diploması olmayan, 
hatta herhangi bir sağlıkla ilgili eğitimi olmayan memurlar tarafından verilmeye veya 
verilmemeye başladı. Bir ara masraf artışları durdu gibi oldu ise de harcamalar yine 
artmaya başladı. Bütün amaç harcamaları kısmak için doktorların mesleki 
uygulamalarını kontrol etmekti. Bu durum hala sürmektedir. 

Akademik cerrahi de bu değişimlerden aşırı şekilde etkilenmeye başladı Klinik 
çalışmaları ile bilim dalına gelir getirmek gerektiği için tıp eğitimi ve araştırmaya 
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zaman ayıramadılar. Araştırmaları , biyokimya, mikrobiyolojiden, moleküler 
biyolojiye kaydı. Bu alanda fazla deneyimi olmayan cerrahiar, araştırma fonlarını 
bulamadılar ve bazı üniversite cerrahi bilim dalları kapand ı. ABD ve İngiltere'de 
akademik departmanların çoğunda emekli olan veya istifa edenlerin yerine yeni 
atama hiç müracaat olmadığı için yapılamamaktadır. Araştırmaya ilgi duyan bilim 
adamı klinisyen sayısı aşırı derecede azalmıştır. Bu uzmanlık dalıııın akademik 
geleceğini tehlikeye düşürmekted i r. 

Yarın 

21. yüzyılda sağlık sistemi ne olacak? Öncelikle amaç sağlık hizmetlerinin toplumda 
yaşayan kişilerin hepsine aynı nitelikte kolayca ulaştırılmasıdır. Bunun gerçekleşmesi 
için bir tarafsız komite kurulup sağlık sorunlarını derinlemesine incelemeli ve gerekli 
tavsiyelerde bulunmalıdır. Tıbbı ve cerrahi tedavi yöntemlerinin güvenirliği 

amınımalı ve niteliği ilerletilmelidir. 

Sağlık harcamalarının kontrolü ve olanak varsa, kısıtlanması her zaman en önde gelen 
sorun olarak kalacaktır. Bu durum demografik değişiklikler yüzünden daha da 
güçleşecektir. Her toplumda 65 yaşın üzerinde olanların sayısı hızla aıtmakta ve 
kronik hastalıkların çoğalmasına yol açmaktadır. Yaş l ı hastaların bakımı sağlık 

harcamalarını daha da arttıracaktır. Fakat bu artmayı karşılayacak parasal kaynakların 
bulunup, bulunamaması şüphelidir. 

Sağlık hizmetlerini veren kurumlar genellikle parçalanmış durumdadır. (üniversite ­
devlet - SSK - ordu - özel vb) . Bu kuruluşların organizasyonları zayıf ve birbirleri 
ile iletişimieri yok denecek kadar azd ı r. Kasım 200 i 'de Doha'da yapılan Dünya 
Ticari Organizasyon Toplantıs ı 'nda küreselleşme gereği olarak ülkelerin sınırları n ı 

sağlık hizmetleri veren kurumlara da açmasını önermiştir. Bu sağlık kurumları, 

hastane zincirlerini oluşturacak ve her türlü sağlık hizmetini kontrol edecektir. 

Sonuç 

Dünya da her şey devamlı bir değişim içindedir. Aile tarımının, mahalle bakkalının, 
hırdavatçısının ve ufak kitapçısının uğradığı değişiklikler şimdi tıbba da ulaştı. Batı 
dünyasındaki tıp krizi akademik bilim dallarının, tıbbi ve cerrahi kolej ve derneklerin 
liderlerinin dünyadaki değişiklikleri anlamaması yüzünden kaynaklanmaktadır. 

Gelişmekte olan gerçekleri inkar etmek ve tıp mensubu olduğu için toplumdaki 
kişilerden daha fazla haklara sahip olduğuna inanıp, geçmişte yaşayan tıp liderleri bu 
krizi başlattılar. 
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Tıp mensuplarının mesleki çalışmaları tüm dünyayı ilgilendiren ekonomik, politik, 
bilimsel ve sosyal bir sistemin içinde oluşmaktadır. Bu deği şikliklerin bazıları 

Türkiye'de de başlamış ve ileride de gelecektir. Krizle aniden karşılaşmaktansa, bu 
değişiklikleri anlamak ve yeni sistemde uzmanlık dalının kişisel ve diğer dallar ile 
toplumsal sorunları tartışıımalı ve ileri buna göre hazırlanması görlişündeyiz. 

Gerçeklerden korkup tartışmamak daha büyük krizlere yol açacaktır. 

Tıpta ilan edilen bu değişimler son beş yılda tıp fakültelerine olan müracaatları da 
azaltmış, hatta bazı tıp fakültelerinin kapanmasına yol açmıştır. 
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