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Mutlak Dengeli ve Göreceli Dengeli Tespitin 
Biyoloji ve Biyomekaniği 

Mehmet Fatih Korkmaz', Z.Uğur Işıklar' 

Geçen yüzyılın ortasında kırıkların cerrahi tedavi prensiplerinde önemli 
değişiklikler oldu. Mutlak dengeli internal tespit IGrıkları birleştirmeyi sağlarken, 
eklemlerin ve yumuşak dokuların fonksiyonlarıili devam ettirmeyi amaçlar. 
Kompresyon teknikleri kullamlarak yapılan internal tespitin amacı kusursuz 
anatomik onarımı sağlamak ve erken fonksiyon kazandırmaktır. İntraartiküler 
kırıkları düzgün ve uygun eklem yüzeyleri sağlayarak yerleştirmek ve tespit etmek 
post-travmatik artrit olasılığını azaltır. Her larıkta mutlak dengeyi amaçlayan tespit 
yöntemleri kusursuz anatomik onarım sağlamakla beraber, kırığın dolaşımırun 

bozulması, iyileşme gecikmesi ve kaynamama sonuçlarını birlikte getirdi.'o 

Son LO yılda gelişmeler esnek tespiti minimal biyolojik hasarla sağlamayı 
amaçladı. Kırıkların internal tespitinde mekanik önceliklerden biyolojik önceliklere 
önem verilıneye başlanıldı. (2) Göreceli denge tam anatomik redüksiyon sağlanmadan 
dizilim, rotasyon ve uzunluğun korunmasını amaçlar. Kırık çevresindeki yumuşak 
dokular korunarak kırık bölgesinin kanlanması korunur. Bu yaklaşım 'biolojik 
internal tespit' olarak tanımlanmıştır.") Kilitli internal fıksatörlerin kullanımı, böylece 
minimal implant kemik teması, uzun mesafe köprüleşme ve tespit için daha az vidayı 
gerektirir.") İnternal tespitin yeni teknik uygulamaları mikroharekete daha 
toleransııdır ve hatta kırık parçaları arasında bir miktar hareketlilik gerektiği 

kanıtlanmıştır. Bunun için mutlak dengeli tespitin ve göreceli dengeli tespitin 
biyoloji ve biyomekaniğini iyi anlamak gerekir. 
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Mutlak dengeli ve göreceli dengeli tespıtın biyoloji ve biyomekaniğini 

anlayabilmek için öncelikle tespit (rigitide) ve denge (stabilite) arasındaki farkın 
anlaşılması gerekir. 

• Katı tespit (rigitide): Tespit materyalinin deformasyona karşı koyma gücünü 
ifade eder. 

• Denge (stabilite): Kırığın fonksiyonel yüklere karşı koyma gücünü ifade eder. 
Mutlak Denge ve Göreceti Denge ve de bunlann kırık iyileşmesi üzerine etkisini 

irdeleyerek, klinik kullanımlannın anlaşılmasını sağlayabiliriz. 

Kemik dokusu diğer pekçok dokunun aksine kendi orijinal dokusuyla iyileşir. '" 
Primer (osteonal) kemik iyileşmesi: Kemik iyileşmesi, periosteal ve endosteal kallus 
oluşumu ile değil, doğrudan doğruya gerçekleşir. Plak ile katı kırık tespitini 
gerektirir. ",) 
Sekonder (Kallus ile) kemik iyileşmesi: Medüller kallus ve external veya periosteal 
kallus ile iyileşme oluşur. Kırıklann çoğu bunların kombinasyonu ile iyileşir."" 

Kırık iyileşmesini etkileyen pek çok faktör vardır. Bunların içinden lokal 
faktörleri inceleyecek olursak; (6) 

• Kırık uçlarının birbirinden uzaklaşması 
• İnterpozisyon 
• Travmanın şiddeti 
• Kınk yerinin kanlanmasının bozulması 
• İntraartiküler kırıklar 
• Kırık karakteri 
• Kusurlu tedavi, tespit yetersizliği 
• Enfeksiyon 
• Lokal patolojik koşullardır. 

Kırık tedavisinde ana hedef yaralı tarafın tam hareketli hale getirilmesidir. Bu 
sonuca ulaşmak için kırığın internal tespiti erken harekete izin verecek denge ile 
yapılmalıdır. 

Cerrahi yöntemlerle tespit(6) 

• Minimal osteosentez. 
• İntramedüller osteosentez. 
• Plak ve vida ile osteosentez. 
• Transosseöz osteosentez; Ekstemal fıksatör. 

Bu sayede; 
• Uzun süreli alçı tespitine gerek kalmayacaktır. 
• Erken alctif hareketlerin yapılması mümkün olacaktır. 
• Kusurlu kaynama olmayacaktır. 
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• Eklem sertliği gelişmeyecektir. 
• Dolaşım bozukluğuna bağlı ödem, fibrozis, kılcal damar bozukluklan, 

tromboflebit gelişme riski azalacaktır. 
• Kemik atrofisi (hareketsizliğe bağlı osteoporoz) kas atrofisi ve kuvvetsizlik 

önlenmiş olacaktır. 

• Sudeck kemik atrofisi (posttravmatik sempatik distrofi) gelişmeyecektir. (6) 

Günümüze kadar kullanımda olan plak ile osteosentez eklem ile ilişkili 

kırıklarda, ilk akla gelen tedavi seçeneğidir. 1960'lardan başlayarak daha kaliteli 
kemik iyileşmesini sağlamak için hem teknikte hem de plak ile internal tespit için 
kullanılan implantlarda bir dizi gelişmeler kaydedilmiştir. Bu yıllarda A.O (Die 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) grubunun, anatomik redüksiyon ile 
birlikte stabil internal tespit sağlayarak erken ve aktif hareket elde etmek, 
vazgeçilmez tedavi seçeneklerinden biri olmuştur. Ancak tekniğin başarısı 

redüksiyonun uygunluğuna ve fıksasyonun güvenilir olmasına bağlıdır. Bu amaç 
doğrultusunda redüksiyonun sağlanması için hem geniş cerrahi disseksiyon hem de 
kırık fragmanlannın çoğu kez yumuşak dokudan sıyrılması gerekir. Geleneksel 
yöntemlerle açık redüksiyon ve katı internal tespit ile tedavi edilen, özellikle medial 
parçalanma ya da kemik kaybının olduğu kırıklarda greftleme ve cerrahi sonrası 
komplikasyon gelişme sıklığı arttığı için girişim sırasında yumuşak doku hasanmn 
en düşük düzeyde tutulması gerekmektedirOl 

Kırık tedavisinde A.O tarafından geliştirilen ve uygulamaya konan temel ilkeler 
aşağıdaki gibidir: 

ı. Özellikle eklem içi kırıklarda eklemin anatomik yüzünün tekrar kazandırılması 
tedavinin en önemli devresini oluşturur, mutlak denge amaçlanır. Diafiz çok 
parçalı ve metafizer kırıklarda göreceli denge ile tespit uygulanabilir. Amaç 
uzunluk, rotasyon ve dizilimin korunmasıdır. 

2. Ameliyat esnasında atravmatik olarak çalışılmalı, yumuşak dokular ve kemik 
dokusu zedelenmemelidir. Kırık uçlan kan dolaşımı bozulmadan, A.O yöntemi 
ile tespit edilmelidir. 

3. İntemal tespit çok sağlam yapılmalı ve yeterli süre boyunca bozulmamalıdır. 
4. Kullanılacak plak ve vida ya da diğer implantlara karşı hiçbir reaksiyon 

bulunmamalı, kırık kaynayıncaya kadar vidalar gevşememelidir 

Mutlak Denge 

Kırık bölgesindeki hareketin Plak-Vida sistemleri kullanılarak etkin olarak 
ortadan kaldırılması; anatomik redüksiyon ve parçalar arası sıkıştırma 

(interfragmenter kompresyon) gerektirir. 
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Kırık hattındaki gerilimi ortadan kaldırarak internal kallus ile iyileşme sağlanır, 
primer yara iyileşmesine benzer (osteonlar ile primer iyileşmeye, kırık hattında 

vasküler yapıların karşılıklı geçişine neden olur ). Kaynamamn sağlanıDası için kan 
dolaşımının korunmasını gerektirir. Fragmanlar arası kompresyon ve plak ile kemik 
arası kompresyon gerektirir. Bu nedenlerle çok parçalı kırıklarda kontrendikedir. 
Nekrozun önlenmesini sağlayacak implant seçimi son derece önemlidir. 

Kınk hattını geçen osteonlarla iyileşme gerçekleşir 

Danis i 949 yılında sağlam internal tespit yapılan önkol kırıklarında primer 
kemik iyileşmesi geliştiğini radyolojik olarak ispatlamıştır.(6) 

Schank i 964 yılında köpekler ve insanlar üzerinde yaptıkları araştırmalarında 
biyomekanik şartlar mevcut olunca (hareketsiz bir tespit ve kan dolaşımının 

bozulmamış olması) kırıklarda primer kemik iyileşmesi görüldüğünü göstermiştir.(6) 

Eklem içi kırıklar ile basit cisim kırıklan (ön kol kırığı) mutlak dengeli tespit 
gerektiren kırıklardır. Tip A Metafiz kınklarının tedavisinde de mutlak dengeli tespit 
amaçlanınalıdır. 

Mutlak dengeli tespit için kınk hatlarında anatomik redüksiyon, kırığın anatomik 
yapısına göre kınk fragmanları arasında kompresyon, plak ile kemik iırasında 

sürtünme sağlayacak temas gereklidir. 

\ i 

, • " ~ i~ . " , . , , • , • , , , .' 

İnterfragmanter çektinne / Sürtünme 
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Fragınanlar arasında kompresyon / Sürtünme 

Plak kemik arasında kompresyon / Sürtünme 

Bunun sağlanması ancak plak-vida sistemleri ile mümkündür. Kilitli plak ve vida 
sistemleri 2000 yılından beri kullanılmakta, konvansiyonel plak-vida sistemlerine 
göre özellikle osteoporotik hastalarda önemli denge üstünlüğü sağlamaktadır. Bu 
sistemde plak ve vida sistemi internal fıksatör gibi etki eder ve tek birim halinde 
davranır. 

22 yaşında hasta - eklem içi kınk, kilitli plak ile 5 ayda kaynama 
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Göreceti Denge 

Kritik gerilim kuvvetleri altında iyileşmeyi uyaracak hareketin (kınk hattında 
kontrollü hareket) kırık hattında sağlanması prensibine dayanır. Kınğın iyileşme 
sürecinde uzunluk, dizilim ve rotasyonun korunması ile tanımlanır. 

Göreceli dengeli tespitte kallus oluşumu sözkonusudur. Kırık hattında 

rezorbsiyon ve kıkırdak oluşumu için kan dolaşımının korunması şarttır. Daha az 
cerrahi travma olmak zorundadır. Kırık bölgesi gözden ve elden uzak tutulur (Kan 
dolaşımı daha az zarar görür). 

Kallus oluşumu, kınk hattında rezorbsiyon, 
kınk hattında kıkırdak: oluşumu; göreceli 
dengenin en temel biyolojik bulgularıdır. 

Kırık bölgesinin atelleme ve köprülerne ile, 
anatomik redüksiyon yerine, uygun dizilimi 
sağlanır. Dolaylı kallus formasyonu ile grafi 
yerine kırık biyolojisinin tedavisi amaçlarur. 
Ateller ana kırık parçalannı birleştirmelidir; 
Atelleme kırık hattında hareketi azaltmakla 
birlikte ortadan kaldırmaz ve ağnsız aktif 
ekstremİte hareketine izin verir. Kırık 

hattında hareket sonucu resorbsiyon 
oluşumu dolaylı olarak gerilim miktarında 
azalma olur. Sonuçta sekonder iyileşme 
sağlar. 

Göreceli dengeli tespit sağlamak amacıyla kullanılabilecek alternatif implantlar; 

• Köprü plağı ; Lep (Kilitli Kompresyon Plağı), LlSS (Az İnvaziv Stabilizasyon 
Sistemi) 

• Kilitli çivi; ancak oymalı intramedüller çivilerde kortikal kan akımı azalır. 
• Eksternal fıksatördür ; ancak internal fıksatör eksternal fiksatörden daha 

dengelidir(uzun tüp yerine uzun plak). 

Eklem dıŞı, çok parçalı, cisim ve metafizer kırıklar göreceli dengeli tespit 
gerektiren kırıklardır. 

Biyolojik internal tespit yöntemi gelişmekte olan bir kavramdır ve temelolarak 
kemik ve çevre yumuşak dokulara mümkün olan en az biyolojik zararı vermeyi 
hedefler.") Günümüzde internal atellerne, köprülerne ve sınırlı temas sağlayan 

plaklardan oluşan yenı plak tasarımıyla birlikte kemiğin kan aletmını korumaya 
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yönelik cerrahiye biyolojik tespit teknikleri adı verilmektedir. indirekt redüksiyon 
tekniği kullanılır ve ara parçaların redüksiyonunu hedeflemez. indirekt redüksiyonun 
amacı sadece ana parçaların uygun dizilimini sağlamaktır. Böylece kırık tespitinin 
mutlak stabilitesi yerine, kırık iyileşmesi için uygun biyolojik ortam oluşturulmaya 
çalışılır. Özellikle yüksek enerjili travmalarda uygulanan, kınk iyileşmesinde 
yumuşak dokuları ön plana çıkaran bu yaklaşım, tedavide anatomik redüksiyon ile 
katı tespit elde etmek için dolaşıırun gözden çıkarılması yerine, indirekt yöntemlerle 
kınğın kabul edilebilir redüksiyonunun sağlanmasına ve kırık uçlarının sınırlı 

hareketine izin veren göreceli denge ile tespitini önerir. Bu şekilde kompresyon 
yaparak mutlak katı tespit yerine, kompresyon yapmadan kınğı köprüleyerek dizilim 
sağlanır. indirekt redüksiyon ile kınk parçalarırun dizilimi sağlanarak cerrahi 
disseksiyon ve yumuşak doku sıynlması en aza indirilir.") İndirekt reduksiyon cerrahi 
travmayı azaltırken elastiki tespit kallus oluşumunu arttırır. Bu yaklaşım "biyolojik 
internal tespit" olarak tanımlarur ve minimal kemik implant teması, uzun mesafeli 
köprüleşme ve tespit için daha az vidaları içeren kilitli internal fiksatörlerle 
sağlanılır. 

Öncelikle klasik plaklarla uygulanan submuskuler plak konulması submuskuler 
plaklama konseptini ve devamında LISS (Az invaziv Stabilizasyon Sistemi ) 
sistemini doğurmuştur. Submuskuler plaklama konsepti ile vaskülaritenin 
korunması, kaynama oranlarında önemli avantaj sağlamıştır'"'!" LISS sistemi implant 
ile tekniğin birleştirildiği yeni bir cerrahi konsepttir. Bu sistem self-drilling ve self­
tapping kilitli monokortikal vidaların yerleştirildiği anatomik olarak şekillendirilıniş 
kondiler destek 'buttress' plaktan oluşur. LISS internal spiint (atellerne) gibi görev 
yapar ve bunun için konvansiyonel plaklama tekniklerinden biyomekanik olarak 
farklıdırYI) 

79 yaşında hasta- Liss plak uygulamas! 

Bu tekniğin temel prensibi eklem içi kınğın doğrudan görülerek açık 

redüksiyonuyla internal tespitini ve bundan sonra kınğın metafizo-diyafizyel 
kısırurun redüksiyon ve enstrümantasyonu ile kapalı manüplasyonudur. LISS tespit 
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tekniği öncelikle geleneksel artratomiyle eklem yüzlerinin direkt görülmesi ve 
kırığın internal tespiti ile başlar. Daha sonra kınğın metafiz diyafiz birleşkesi kapalı 
redükte edilir. 

Burada önemli bir nokta 'ne kadar hareket gerekli?' sorusudur. Perren yaptığı 
deneysel çalışmalarla, plakların sağladığı kompresyonu gerilmeyi ölçen aletlerle her 
gün kaydetmiş ve uygulanan basıncın iki ay içinde ortalama %50 azaldığını tespit 
etntiştir. Basınçtaki bu azalmanın, kemik rezorbsiyonundan olmadığını, havers 
sistemindeki yeniden şekiııenme yüzünden geliştiğini bildirmiştir.'s) 

Gerilim cismin göreceli deformasyonunu tanımlar. Dar bir boşluk minimal 
harekete duyarlıdır (Mutlak Denge) vede Geniş boşluk kısıtlı hareketi tolere eder 
(Göreceli Denge). 

Gerilim teorisine göre, izin verilen hareketliliğin miktarı sadece fragmanlannın 
deplasmanındaki azlıktan daha çok kırık boşluğunun genişliği (L) ve deplasmana 
(&L) bağlıdır; f=&LIL. Gerilim miktan için (f yani göreceli deformasyon) en uygun 
aralıklar kaııus oluşumu için gerekli olan minimum değer ile kemik köprüleşmesine 
izin veren maksimum değerler arasındadır. Dinamik göreceli deformasyon yokluğu, 
kaııus formasyonuna neden olacak mekanik yetmezlikle sonuçlanır. Çok küçük 
gerilim miktarları kallus formasyonuna neden olur. %2 nin üzerinde gerilim 
değerleri lameııar kemik dokularca tolere edilir, % ıo'un üzerinde woven kemiğin üç 
boyutlu konfigurasyonlannca tolere edilebilir.'l) Ancak %5 ile %30 arasındaki 

gerilim değerleri iyileşme dokusu ile sonuçlanır. 

GERiLİM%= 
Uzunluk değişimi x 100 

Uzunluk % 5 ten fazla, fakat % 30 dan az olmalıdır. 

Basit veya multipi kırık hatlarındaki instabilitenin toleransını inceleyecek 
olursak. Biyolojik internal tespit öncelikle çok parçalı kınklar için kuııanılır. Multipi 
kırık hatlan deplasmanı paylaşır ve böylece instabiliteye daha toleransh olur. Basit 
kınklar tüm değişimi yüklenmek zorundadır. Çok parçalı kınklar basit kınklara göre 
instabiliteye çok daha toleransııdır.'" 

,. 

10/10 = 100% 

Basit kınklar tüm değişimi yüklenmek zorundadH. Kemik 1iöprüleşmesine izin veren maksimum 
değerler aşıldığı için kaynamama ile sonuçlanır. 
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50 

10/50 = 20% 

Multipl kınk hatları deplasmam paylaşır ve böylece instabiiileye daha toleransh olur; sekonder kallus 
oluşumu ve iyileşme ile sonuçlanır. 

Günümüze kadar uygulanan mutlak dengeyi sağlayan plaklar ile tespit, 
implantların mikrohareketlerini engeııemekteydi. Ancak bu yeni teknik kırık 

fragmanları arasındaki mikrohareketleri tolere eder ve hatta kaynama için bir miktar 
harekete gereksinim duyar. Bu mikrohareket implant ve kemik arasındaki kilitli ve 
yivli vidalar kuııanılarak gerçekleştirilir.'") Yöntem bunu gerçekleştirirken erken ve 
tam fonksiyona ulaşmayı tehlikeye atmaz.'I) Ancak başarılı sonuçlara ulaşabilmek 
için canlı kemiğe her zaman gereksinim vardır."" Baumgartel anatomik ve katı tespit 
ile köprü (biyolojik) tespit arasındaki farkları araştırdığı koyun femurlarındaki 

deneysel çalışmalarda radyolojik, biyomekanik ve mikroanjiografik olarak indirek 
redüksiyon ve köprü plaklamasının, direk redüksiyonla sağlanan katı anatomik 
tespite göre daha üstün olduğunu gösterıniştir. Kırık fragmanları arasındaki boşluğun 
kemik köprüleşmesi ile oluşan kallusun minerilizasyonunun, anatomik redüksiyona 
göre indirek redüksiyonda daha hızlı ve eıkili olduğu vurgulanmıştır., 13. J<) 

Kilitli intramedüııer çivi uygulamasındaki biyolojik koruma ile elde edilen 
olumlu sonuçlar, bu düşünce sisteminin avantajlarım plaklama ile elde etmeye 
yönlendirmiştir. Bu amaç doğrultusunda plağın minimal invaziv uygulama ile kırığın 
üst ve altından bir çivi gibi kilitlenmesi, özellikle eklem çevresinin instabii kırıkları 
için en iyi çözüm olacağı fıkrini yaratmıştır. Aslında 1990 yılına kadar suprakondiler 
kırıklarda perkutan olarak plaklama ile ilgili yayınlar, olgu sunumları ve sınırlı seriler 
olarak yayınlanmıştır."" Ancak minimal invaziv plak osteosentezi ile ilgili tüm 
prensipler ve teknikler Krettek ve Wenda tarafından yapılan klinik ve deneysel 
çalışmalardan sonra belirgin temeııere oturtulmuştur.,13"6) Buna göre submuskuler 
plaklama konsepti ile vasküleritenin korunması, kaynama oranlarında önemli avantaj 
sağlamıştır. (17) 

Plak veya katı intrameduııer çivi ile tespit, cerrahi tedavi sonuçlarını iyileştirmiş 
olsa da Müller C2-C3 tip kırıklarda, greftlemede artış ve kaynamada gecikme, eklem 
sertliği ve enfeksiyon sorunları devam etmiştir.m Yine plak osteosentezinde implanta 
komşu kemikteki erken porozun, plağın altında kalan ve dolaşımın bozulduğu 
alanlarda geliştiği izlenilmiştir. Buna karşı dolaşımın korunduğunda porozun azaldığı 
bilinmektedir. Bu bulgular 1990'da Perren ve arkadaşları tarafından tanımlanan ve 
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DCP tipi plaklara göre daha sınırlı kortikal teması sağlayan alt yüzü kesikli LC-DCP 
plaklannın geliştirilmesine öncülük etmiştir."" 

Epimetafizer osteoporotik kırıkların ayn bir önemi vardır. Burada parçalar 
küçüktür. Tespiti kuvvetlendirip eğilme kuvvetlerine direnç sağlamak için açısal 

olarak stabil LCP ve LISS plaklar kullanılmalıdır. Osteoporotik kemiklerde vida 
gevşemesi olmaması, kemikte primer destrüksiyon yapmaması ve eğilme 

kuvvetlerine karşı daha iyi direnç sağlaması LCP'nin açılı stabil vidalarla getirdiği 
avantajlardır. Kompresyon plağı, köprü plağı ve her ikisinin kombinasyonu şeklinde 
üç farklı biomekanik özelliğe sahip olan LCP'nin standart lateral kondiler butress 
plağa göre 3 kat stabilite (denge) sağladığı, 95 derece kondiler plağa göre aksiel 
yüklenme açısından 2,5 kat stabilite ( denge) sağladığı gösterilmiştir. Bu sistemde 
metafizin birçok vida ile tespit edilebilme şansı vardır.'''''') 

87 yaşında hasta - Lep ile köprü plaklama, 5 ayda kaynama 

Sonuç; 

Kırıklar gross instabiliteye rağmen kendiliğinden iyileşebilir iken; minimal 
instabilite, hatta görülemeyen, katı tespit edilmiş küçük kırık boşluklan için zarar 
verici olabilir. Gerilim teorisi, tolere edilebilecek olan maksimum instabilite ve 
kallus fonuasyonunun indüksiyonu için gerekli minimal instabiliteyi belirlemeye 
yarar. Kanlanmanın sürdürülmesi, nekroz oluşumu ve geçici porozite biyolojik 
açılardan, implant ile kemik arasındaki temas yüzeyinin genişletilmesinden 

kaçınmanın önemini açıklar. Yeni plak-vida sistemleri özellikle kilitli kullanımda, 
eklem çevresi ve diafiz kırıklannda, osteoporotik hastalarda diğer yöntemlere göre 
büyük üstünlük sağlamıştır.'''' 
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İdeal eklem fonksiyonları eklem yüzünün düzgünlüğüne, stabilitesine, doğru yük 
dağılımına ve eklem kıkırdağının biyolojik kalitesine bağlıdır. Bu ilkelerin 
sağlanması tüm eklem içi kırıklann tedavisinin de temel hedefidir. (") Eklem içi 
kırıklarda anatomik redüksiyonun devamı dengeli tespitle gerçekleştirilirken, 

ekstremite ve eklemin mekanik aksının (uzunluk, dizilim, rotasyon) sağlanacağı 
şekilde eklem bloğunun cisme tespiti tedavinin diğer ilkesidir. Bu çerçevede tedavide 
meta-diyafizyel kısımdaki, frontal ve sagittal plan dizilimi sağlanırken, rotasyon da 
düzeltilmelidir. (1') Biyolojik internal tespit kırıklann cerrahi tedavisinde önemli bir 
gelişmedir ve temelolarak kemik ve çevre yumuşak dokulara mürııkün olan en az 
biyolojik zararı vermeyi hedefler. İndirekt redüksiyon tekniği kullanılır ve ara 
parçalann redüksiyonunu hedeflemez. İndirekt redüksiyonun amacı sadece ana 
parçalann uygun dizilim, rotasyon ve uzunluğunu sağlamaktır. Böylece kırık 

tespitinin mutlak stabilitesi (dengesi) yerine, kırık iyileşmesi için uygun biyolojik 
ortam oluşturulmaya çalışılır. Göreceli stabilite (denge) kallus formasyonu ile 
sonuçlanır. Minimal cerrahi travma ve esnek tespit kemiğin kanlanmasını ' 

bozmayarak çabuk iyileşmesine veya erken restore edilebilınesine izin verir. 
Biyomekanik açılardan, farklı biyolojik koşullar altında, kırık iyileşmesini tolere 
edebilecek instabilitenin derecesi temelolarak alınır. 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
Düzeyenlenler : Cihangir Tetik, Önder Aydıngöz 
Türk Drtopedi ve Travmatoloji Derneği, İstanbul 2008 

AO Felsefesinin Gelişimi Nereden Nereye 

Haluk Ağuş 

Kırık tedavisinin değişmez unsuru k:ınk böıgesinin tespit edilmesidir. Bu 
tedavide değişmez amaç ise işlevsel bir sonuca ulaşmaktır. 

Kırık oluşması bazı özel durumlar dışında yüksek enerjili bir yaralanmadır ve bu 
yaralanma neticesinde sadece kemik kınlmamakta ancak beraberinde birçok yapı da 
yaralanmaktadır. Böylesi ağır bir yaralanmanın bölgesel ve genelolarak sorunsuz 
iyileşmesi bazen oldukça güç olabilmektedir. Elde edilen olumsuz sonuçlarda 
yaralanmarun tipi kadar uygulanan tedavi yönteminin de eıkisi çok önemlidir. 

George Perkins in vurguladığı gibi 'Kınklardan sonra karşılaşılan sakatlıkların 
çoğunun temelinde yaralanmadan çok uygulanan tedavi yöntemi yatınaktadır'. 

Yaralanan uzvun yük verilmeksizin uzun süreli tespiti kırık hastalığına yol 
açmaktadır. Eklem sertliği , kas zayıflığı, cilt sorunları ve dolaşım yetmezliği ile 
karakterize ve önemli bir sakatlık nedeni olan kırık hastalığımn önlerunesi yaralı 
uzvun mümkün olduğunca çabuk ve güvenilir bir şekilde hareket ettirilmesi ile 
sağlanabilir. Yaralı uzvun güvenilir ve erken hareketini sağlamanın bir yolu ise 
kırığın güvenilir bir şekilde içten tespitidir. 

AO dan önce yapılan içten tespitler genellikle olumsuz olarak sonuçlamyordu. 
Olumsuz sonuçların en önemli nedenleri ise yüksek infeksiyon oram, uygun olınayan 
ve yetersiz tespit şekli, biyolojiyi önemsememe ve yetersiz metalurji bilgisi idi. 
Bununla birlikte 6 Kasım 1958 tarihinde Maurice E.Müller in başım çektiği 15 genel 
cerrab ve ortopedist İsviçre nin Bem kentinde bir araya gelip kırık tedavisinde 
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karşılaşılan olumsuz sonuçlan tartışıp yeni bir oluşum içine girdiler. Maurice E 
Müler, Robert Scheneider, Hans WiUeneger ve Martin Allgöwer in liderliklerinde 
'Foundation of the Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen -AO' kuruldu. AO 
nun temel amacı lanklann erken ve güvenilir içten tespitle işlevsel ve anatomik 
olarak tedavisi idi(1). Çünkü AO ya göre 'Hayat hareketti'. Bu kavramlar 
çerçevesinde AO nun 1958 de tanımladığı kınle tedavi kurallan şunlardı.(2) 

L.Anatomik yerleştirme 
2.Katı tespit 
3.Yumuşak dokulann korunması 
4.Erken aktif hareket 

AO nun bu kurallarmın uygulamasında katı tespit ve anatomik yerleştirme ön 
planda idi. Cerrahi sırasında yumuşak dokular korunmaya çalışılıyor ise de bu 
yöntemlerin tam olarak uygulanması geniş cerrahi girişimleri gerektirmekte idi. Bu 
nedenle 1970 li yılların başında tüm dünya tarafından benimsenen AO kurallannın 
uygulanmasında bazı sorunlarla karşılaşılmaya başlandı. Bu sorunlann başında ise % 
20 oranında karşılaşılan infeksiyon ve kaynamama gelmekte idi. 

Bu sorunlar karşısında AO nun ilk baştaki kurallan sorgulanmaya başlandı. Tüm 
kırıklar için anatomik yerleştirme gerekli miydi? Anatomik yerleştirme ve katı tespit 
işlevsel bir rehabilitasyonun yapılabilmesi için özellikle eklem kınkları için gerekli 
idi ancak uzun kemiklerin metafiz ve diyafiz k:ınklarında elde edilecek uygun 
uzunluk, dizilim ve rotasyon düzeltilmesi ile uygulanacak tedavi yöntemleri ile 
karşılaşılan sorunları gidermenin mümkün olabileceği görüldü. Sorgulanan ikinci bir 
kural k:ınklann tespitindeki denge kavramı idi. İçten tespit edilmesine karar verilen 
kırıkların hangilerinde katı tespit uygulaması tartışılınaya başlandı. Perren e göre 
kırık dengesi kırık yüzeylerinin yük verilmesine bağlı olarak gösterdikleri yer 
değiştirme miktan idi.GÖreceli denge olarak değerlendilen ve k:ınk uçlanmn bir 
miktar hareketine izin veren içten tespit yöntemlerinde yoğun kallus oluşumu 
izlenmekte idi. İkincil iyileşme olarak adlandınlan bu iyileşme şekli özellikle eklemi 
ilgilendirmeyen diyafiz ve metafiz k:ınklan için uygundu.'3) 

Kınle iyileşmesinde k:ınk bölgesinin dolaşımının önemi AO nun başından beri 
vurguladığı bir unsurdur.'" Kırık uçlannın kanla beslenmesinin korunması yönünde 
de bazı gelişmeler oldu. Yapılan araştırmalar k:ınk bölgesine uygulanan plağın 
periost üzerine yaptığı bası ile altındaki kemikte bölgesel bir dolaşım bozukluğuna 
yol açtığı ve bu durumunda kınk iyileşmesini olumsuz olarak etkileyebileceği 
saptandı. Plağın baskı yapan alanının azaltılınasının daba sınırlı bir alanda dolaşım 
sorunu yaratacağı görülünce yeni gereçler (LISS, LC-DCP, LCD) yapıldı.'" 

Kırık bölgesindeki yumuşak doku örtüsünün korunmasının yumuşak dokulara en 
az hasar verecek sınırlı cerrabi girişim yöntemleri üzerinde de çeşitli çalışmalar 
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yapıldı. Özellikle eklem dışı kırıklarda dolaylı yerleştinne teknikleri ile elde edilen 
kabul edilebilir yerleştirmenin geniş cerrahi girişimler gerektirmeden 
yapılabilmesinin kınk iyileşmesini olumlu yönde etkilediği, iyileşme süresinin 
azaldığı saptandı. ,,, 

Bu kavram değişikliklerinin uygulanması ameliyat öncesi planlamanın önemini 
daha da arttırdı. Tam veya göreceli denge, doğrudan veya dolaylı yerleştirme, birincil 
veya ikincil iyileşmenin amaçlandığı kırıkların doğru olarak saptanıp uygun cerrahi 
tekniğin doğru zamanda uygulanması kınğın tipinin, yumuşak doku yaralanma 
derecesinin ameliyat öncesi aynntılı olarak değerlendirilmesine bağlı olduğu görüldü 
ve bu yaklaşım da AO kurallarına felsefi bir yön kazandırdı.(6) 

Tüm bu gelişmelerden soma günümüzde AO kurallanm kanla beslenmenin 
korunması, işlevsel yerleştirme, dengeli tespit ve erken işlevsel hareket olarak 
sıralamakmümkündür. Bu amaçla uygulanacak yöntem olasılıklan kal1 tespitle 
anatomik yerleştirme, dengeli tespitle dolaylı yerleştirme, açık veya kapalı 

yerleştirme ve sımrlı girişimsel cerrahidir. Uygulanacak yöntemin belirlenmesinde 
kınğın ameliyat öncesi değerlendirilınesinin önemi büyüktür. 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
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Yumuşak Doku Tespitlerinde Güncel Konular 

Önder Kılıçoğlu 

Yumuşak dokuların kemiğe veya birbirlerine tespit edilmesi ortopedinin hemen 
tüm yan dallarında ihtiyaç duyulan temel tekniklerden birisidir. Ancak, özellikle 
bağların tamiri veya rekonstrüksiyonu gibi spor yaralanmalarına yönelik girişimler, 
tendon yaralanmalarının tamirleri ve rotator manşet yırtıklarının tedavisi gibi 
alanlarda gözlenen gelişmeler yumuşak dokuların tespiti konusunda yapılan deneysel 
ve klinik çalışmaların sayısında önemli bir artışa neden olmuştur. Yumuşak doku 
tanımı içinde bağlar, eklem kapsülü ve tendonlar bulunsa da ilgili klinik ve deneysel 
çalışmaların hemen tümü tendonlar üzerinde yapılmaktadır. Yumuşak doku tespiti ile 
ilgili deneysel çalışmalar iki temel konuda yoğunlaşmaktadır: tamirin biyomekanik 
özellikleri ve iyileşmenin histolojik özellikleri. iyileşmenin histolojik özelliklerinin 
tespitin biyomekanik özellikleri ile yakından ilişkili olduğu bilinmektedir. Sinovyal 
kılıf içindeki tendonların iyileşmesi sırasında aktif veya pasif hareket verilmesi 
yapışıklıkların oluşmasını engeller. Hareketler sırasında tendonun iki ucu arasında 2-
3 mm' den fazla bir açılma olması halinde tendon iyileşmesi daha çok ekstrensek 
özellikte olur, çevre ile yapışıklıklar artar. 

Bu makalenin hedefi yumuşak doku tespiti konusunda elde edilen gelişmelerin 
sunulması ve bugün için doğru kabul edilen yöntem ve prensipleri derlemektir. 

Bir yumuşak doku tespitinde doku 2 farklı yere tespit edilebilir: 
1. Başka bir yumuşak doku: tendon tamirleri, bağ tamirleri, fasya dikişleri bu 

grup için tipik örneklerdir. 
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2. Kemik: Tenodezler, bağ rekonst:ıüksiyonları bu grupta yer alır. Kemikten 
aynlan bağların tamirleri de bu grupta sayılabilir, Tendonların kemiğe iki farklı 
şekilde tespit edilmesi mümkündür: 

a. Kemik yüzeyine 
b. Kemik içinde açılan tünelin içinde: Tünel içi tespit olarak adlandırılır. 

Bir yumuşak doku tespitinin dayanıklılığı zincirin en zayıf halkasının 

dayanıklılığı kadardır. Tespit zincirinin biyomekanik özelliklerini belirleyen 3 
halkası tanımlanabilir: 

ı. Yumuşak dokunun tutulması: Tespit materyalinin yumuşak dokudan sıynlma 
özelliklerini gösterir. 

2. Yumuşak doku ile tespit edilen zemin arasında yer alan materyalin 
dayanıklılığı. En sık karşılaştığımız ve en kolayanlaşılan örnek dikiş ipinin 
dayanıklılığıdır. 

3. Tespit edilen dokuya tutunma kuvveti: Tendon tamirlerinde karşı doku yine bir 
yumuşak dokudur. Bu durumda tespitin her iki tarafında aynı özeııikler söz 
konusudur. Ancak, örneğin tenodezlerde karşı doku kemiktir, tespit materyalinin 
kemikten sıynlma özellikleri önemlidir. Deneysel çalışmalar en çok bu konuda 
yoğunlaşmaktadır. 

Yumuşak dokunun tutulması 

Yumuşak dokuyu tutmak amacıyla en sık dikiş materyalleri kuııanılır. Dikişin 
sürtünme katsayısı, tendon içinden geçiş sayısı, dikişin kendi üzerine kilitlenen tipte 
olup olmaması bir dikişin tendonu ne kadar sağlam tutacağıru belirleyen belli başlı 
parametrelerdir. Yıldırım ve arkadaşları koyun aşil tendonunda yaptıkları deneysel 
çalışmadaO" tendon dikişinde kullanılan 3 temel dikiş arasında (Krackow, Kessler ve 
Bunnel) Krackow'un tarif ettiği kilitli dikişin"" tendonu diğerlerine göre daha iyi 
tuttuğu göstennişlerdir. Krackow dikişinde kilitler arasındaki mesafe de tendon 
tespitinin kalitesini etkilemektedir."" Kilitler arasında i cm mesafe bırakılan dikişler 
0,5 cm mesafe bırakılanlara göre daha dayanıklıdır'''' Bu nedenle, dayanıklılığı 
artırmak amacıyla sık kilitler kuııanarak tendona zarar vennemize gerek yoktur. 
Kilitli dikiş kuııanılamayan, tendonun yalnızca ucunun tutulabildiği girişinılerde ise 
(örneğin artroskopik girişinıler) en az geçiş ile en yüksek dayanıklılığı sağlayan, 
uzun süre önce tanımlanmış olan Mason - Aııen dikişi"" tercih edilmelidir.'''' 
Tutulacak yumuşak dokunun kalitesinin yetersiz olduğu durumlarda, veya rotator 
manşet gibi yassı ve geniş bir dokuyu yüksek bir güçle tespit etmemiz gerektiğinde 
dikişi desteklemek amacıyla mini plakların veya örgülü materyallerin kullanımı tarif 
edilmiştir. Koh rotator manşet tamirinde dikişin altmın emilebilir, örgülü bir materyal 
ile desteklenmesi durumunda tamirin dayanıklılığının dörtte bir oranında 

artırılabildiğini göstenniştir' ''' Bu implantlar henüz günlük kuııanıma girmemiştir. 
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Dikiş materyalinin dayanıklılığı 

Yumuşak dokuyu tutarken hangi tip dikiş tekniği kullanılırsa kullanılsın, tespitin 
dayanıklılığı aslında en çok tamir hattını geçen dikiş sayısına ve dikiş materyalinin 
dayanıklılığına bağlıdır.''' Dikiş tendondan yeterince kere geçirildiğinde ipin 
tendondan sıyrılma kuvveti ipin kendi dayanıklılığını aşmaktadır. Bu seviyeden 
sonra dayanıklılığı artırmanın yolu dikiş sayısını veya dayanıklılığını artınnaktır. Öte 
yandan ipler kopmadan önce boyları da uzamakta, bu uzama her dikiş için ayrı bir 
seviyede olmaktadır.'''' Il) Uzamanın miktarı daha dikiş kopmadan, tespitin 
fonksiyonelolarak kaybedileceği seviyelere ulaşabilir. Bu nedenle kullandığımız 
dikiş materyallerinin mekanik özelliklerini tanımamız bir zorunluluk 
oluştunnaktadır. 

Şekil ı: incelenen dikiş iplerinin ortalama kopma 
yükleri 

İnce,lenl,n dikiş iplerirUn kopma anındaki 
ortalama uzama miktarları 

Yaptığımız çekme testleri kullandığımız klasik dikiş materyalleri arasında örgülü 
polyester yapılı olanların uzama - dayanıklılık oranlarının diğer dikiş türlerinden 
daha iyi seviyede olduğunu göstennektedir (Şekil i ve 2).'1" Yakın zamanda piyasaya 
çıkan, merkezinde çok yüksek molekül ağırlıklı polietilen lifler ve çevresinde örgülü 
bir dış ceket bulunan yüksek dayanıklı dikiş materyalleri yüksek tensil özellikleri ile 
dikkati çekmektedir (Şekil i ve 2).0" Bu iplerin esas dayanıklılığını veren iç lifler 
Dyneema ticari adıyla piyasaya verilen bir polietilenden yapılmaktadır. Dyneema'nın 
tıbbi kullanım için üretilen, sanayi tipine göre daha saf tipine Dyneema Puriry adı 
verilmektedir. Aynı üreticinin sağladığı bu hammaddeden 3 farklı fınna benzer 
özellikleri olan 3 ticari ürünü piyasaya sünnüştür: FiberWire (Artrex), MaxBraid 
(Arthrotek) ve OrthoCord (DePuy). Bu iplerin kopma yükleri klasik dikiş 

materyallerine göre çok daha yüksek olmakla beraber esas farklılıkları siklik 
yüklenme dayanıkıılıkları siklik yüklenme dayanıkWıklarındadır.'2<)' 

Kullandığımız dikiş materyallerinin vücut içinde uyardıkları inflamatuar yanıtın 
dokunun iyileşme sürecini etkileyebilecek önemli bir etınendir. Esenyel ve ark.'nın 
yaptıkları bir in vivo tavşan çalışmasında farklı dokular içine yerleştirilen 3 farklı 
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Şekil 3. A. Tünel içi vida ile tespit, B . Kemik yüzeyine 2 ankor ile tespit 

dikiş ipine karşı [FiberWire (Arthrex), Prolene (Ethicon, Johnson & Johnson) ve 
Ethibond (Ethicon, Johnson & Johnson)] inflamatuar yanıt oluşan 3, 6 ve 9. 
haftalarda incelenmişti. (8) Bu çalışmanın sonuçları FiberWire'ın neden olduğu 

inflamatuar yanıtm diğer iki ipten daha fazla olduğunu, Ethibond'un ise dikiş her 
zaman için en düşük yanıta neden olduğunu göstermişti. Çalışma bu iplerin 
intrasinovyal kullanımının eklernde aşın bir reaksiyona neden olmadığını da 
göstermişti. 

Tespit edilen dokuya tutunma kuvveti 

Yumuşak dokunun tespit edildiği doku yine bir yumuşak doku ise (tendon 
tamirlerinde olduğu gibi) bir önceki bölümde bahsedilen koşullar aynen geçerli 
olacaktır. Ancak karşı taraf kemik doku ise tespitin özellikleri önemli ölçüde 
değişecektir. Yumuşak doku, ya da en sık şekliyle tendon, kemiğe 2 şekilde tespit 
edilebilir: 1) kemik yüzeyine, 2) kemik içinde açılan bir tünele (Şekil 3). Kemik 
içindeki ibr tünele tespit etme seçeneği yalnızca metafizer bölgedeki tespitler için 
sözkonusudur. Diyafizer bölgede elimizdeki tek seçenek kemik yüzeye tespit iken 
metafizer bölgede hem kemik yüzeyine hem de tünel içine tespit seçeneklerimiz 
bulunmaktadır. Hangi seçenekte kemik - tendon iyileşmesinin daha iyi ve daha hızlı 
olduğunu araştıran çalışmalar kesin bir sonuca ulaşamamıştır. Soda kortikal tespitte 
iyileşmenin daha iyi olduğunu iddia ederken,(28) St. Pierre(29) ve Shaeib(27) iki yöntem 
arasında belirgin bir fark tespit edememiştir. Biz, koyunlarda yaptığımız bir deneysel 
çalışmada tespit yerinin ve yönteminin - iyileşme hızı üzerinde eıkisi olabileceği 

sonucuna ulaştık. 3 ana tespit yönteminin karşılaştınldığı bu çalışmada biseps 
tendonu humerus proksimalinde bir grupta kemik yüzeyine 2 arıkor yardımıyla, 
ikinci bir grupta kemik tünel içine emilebilir vida yardımıyla ve 3. bir grupta yine 
kemik tünel içine dikiş askısı yöntemiyle tespit edilmişti. İlk gün bu yöntemlerin 
hepsi benzer bir kopma yüküne sahipken 3. haftada tünel içine vida ile tespit grubu 
diğer gruplara göre anlamlı şekilde daha dayanıklıydJ. Histolojik incelemeler bu 
grupta daha 3. haftada direkt tipte kemik - tendon iyileşmesi ortaya çıktığını 

göstermişti."') Sonuç olarak, tünel içine vida ile yapılan tespitin iyileşme 

özelliklerinin diğer yöntemlere göre daha üstün olabileceği çıkarımını yapmıştık."" 
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Kemik yüzeyine tespit 

Tendonun kemik yüzeyine tespit yöntemlerini karşılaştıran çalışmalann hemen 
tümü rotatar manşet üzerinde yapılmaktadır. Bu amaçla kullarulabilen temel 
teknikler şu şekilde gruplanabilir: 

1. Transosseöz dikişler 
2. Ankarlar 
3. Dikişsiz ankarlar (taek) 
4. Zımbalar (staple) 

Transosseöz dikişlerin çok önemli üstünlükleri en ucuz yöntem olmaları ve her 
zaman elimizin altında bulunmalarıdır. Zaman zaman bu tekniği kullanmak zorunda 
kalsak da, uygulamanın zorluğu, her noktada kullanılamaması, kemiğe zarar 
verilebilmesi, tendonun temas edeceği hedefi tutturmadaki güçlükler gibi nedenlerle 
diğer seçenekler öncelikli olarak tercib edilmektedir. Bu alandaki deneysel 
çalışmalar özellikle ankarlar üzerinde yoğunlaşmaktadır. Farklı tekniklerin nasıl bir 
arada kullarulabilecekleri de güncel araştırma konulan arasında yer alır. Rotatar 
manşetin tespitinde kemik tünelleri ile ankorlann nasıl kombine edilmesi gerektiğini 
araştırdığımız bir deneysel çalışmada kombinasyonlardan daha çok kullanılan dikiş 
ya da tespit sayısının önemli olduğunu gözlemledik. (6) Bundan daha önemlisi, 
dikişlerin çizgisel değil, bir yüzeyoluşturacak şekilde dağıtılarak yerleştirilmesinin 
tespit dayanıklılığını belirgin şekilde artmlığını saptadık. İlk olarak Fealy ve 
Altchek(9) tarafından 'çift sıra tespit' adıyla önerilen bu yaklaşımın üstünlüğü daha 
sonra yapılan çalışmalarla da desteklendi ve rotatar manşet cerrahisinde 'çift sıra' 
dikiş tekniği kısa süre içinde geniş kullanım alaru buldu.'" 21) Cummings yaptığı 
deneysel çalışmanın sonuçlarına dayanarak ankor ile yapılan rotatar manşet 
tamirlerinde dayanıklılığı artırmak için şu önerileri getirdi:(5) 

1. Kullanılan ankor sayısı artmalı, 
2. Her ankorda çift dikiş olmalı 
3. Dikiş tendondan olabildiğince çok kere geçmeli. 

Yumuşak tespitinde giderek artan sayıda kullanılan ankorların (kemik 
çapalannın) çeşit sayısı takip edilmesi inıkansız bir hızda artınaktadır. Bunlar 
arasından bir ankoru seçerken dikkate almamız gereken çok sayıda parametre 
bulunmaktadır: 

• Emilebilir nti? Entilebilir ise, emilme hızı nedir? (PLA - PGA) 
• Ankor emilebilir ise, deliğin emilme süresi geri kalan kısımdan daha kısa mıdır? 
• Dikişin kalınlığı nedir? 
• Dikişi entilebilir mi? Dikişin emilme hızı nedir? 
• Dikiş dokulara zarar verecek kadar sert midir? 
• Kemikten çıkma yükü nasıldır? 
• Ankarun metafizer ve kortikal kemikte tespit gücü nasıldır? 
• Ankor kemiğe delik açılarak mı yerleştirilir? 
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• Siklik yüklenme testleri var mıdır? 
• Hayvan deneyleri var mıdır? 
• Daha önce insanda kullanıldığını gösteren çalışmalar var mıdır? 

Bu soruların yardımıyla kullanım alanımıza veya ihtiyacımıza göre bir ankor 
seçmemiz mümkün olacaktır. Günümüzde piyasada bulunan ankorların çok büyük 
kısmı belli standartlann üzerine ulaşmıştır. 

• Klasik dikiş ipi kullanılan hemen tüm ankorlann kemikten çıkma yükleri iplerinin 
kopma yükünden daha yüksektir .. 
• Piyasada bulunan emilebilir ankorlar yeterince süre emilmeden dayanmaktadırlar 
(12 ay veya daha fazla). 
• Emilebilir ankorlann delikleri yeterince kalın çeperli olarak imal edilmektedir 
• Dikişi delikleri dikişi aşındırmayacak şekilde tasarlanmaktadır. 

Ankorlann geliştirilmesi devam etmektedir. Çalışmalann yoğunlaştığı konular şu 
şekilde özetlenebilir: 

• Daha dayanıklı kompozit dikişler kullanıma ginnektedir. 
• Kompozit dikişlerin kullanıma girmesi sonrasında iplerin dayanıklılığının tekrar 
ankorlann sıyırma gücünün üzerine çıkması olasılığı doğmuştur. Ankorun kemikten 
sıynlma dayanıklılığını artırmak amacıyla kortikal tutulumunu artırma, bütün 
gövdenin yivlerle kaplanması gibi önlemler alınmaktadır. 
• Bir ankora birden fazla dikiş geçirilebilmektedir. 
• Birden fazla dikiş yerleştirilen ankorlarda dikişlerin birbirleri ile dolaşmalanru 
önlemeye yönelik önlemler alınmaktadır. 
• Dikişlerin ankorlara takıldığı gözler içinde aşınmasını azaltacak önlemler 
geliştirilınektedir (çift yuva gibi). 

Kemik yüzeyine tespit seçeneklerinden bir diğeri de 'taek' veya zırnbalar ile 
dokunun doğrudan kemiğe tespit edilmesidir. Zımbalar özellikle artroskopik 
girişimler sırasında tekniği basitleştirdilleri ve ameliyat süresini kısalttıklan iddiası 
ile piyasaya sürülınektedirler. Geniş başlan ile temas alanını artırırlar. Ortada bir 
dikiş materyali olmadığı için zaaf noktalarından biri de ortadan kalkmaktadır. 
Zımbaların birçoğu emilebilir materyalden yapıldıkları için bir süre sonra 
kaybolacaktır. Öte yandan, bu materyallerin en önenıli zaaflanndan biri henüz yeterli 
tespit gücüne ulaşamamış olmalandır. Ayrıca, siklik yüklenmede dayanıklılıklan 
dikişlere göre çok daha hızlı azalmaktadır.'" 18) Bu tür tespit materyallerinin henüz 
yeterince gelişmediklerini söylemek yarılış olınayacaktır. 

Tünel içi tespit 

Tendonun kemik içinde açılan bir runele sokulması ve bir şekilde burada 
sabitlenmesi bağ rekonstrüksiyonları sırasında en sık tercih edilen tespit 
yöntemlerinden birisidir. Bu grupta iki ana tespit yöntemi bulunmaktadır: 
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1. Tünel içi tespit: En sık interferans vidaları ile yapılır. Yumuşak doku tespitinde 
kullarnlan interferans vidalanrun yivlerinin keskinliği azaltılmıştır. Emilebilir vidalar 
da bu amaçla sık olarak tercib edilirler. Kemikten imal edilmiş vidalar, kamalar, 
tıpalar da aynı amaçla kullanılan seçeneklerdir. 

2. Tünel dışı tespit: Tendonu tünel dışında tespit edilen bir implant yardımı ile 
asan tekniklerdir. Femoral tarafta en sık kullarnlan iki seçenek 'cross-pin' teknikleri 
(örn. Transfix (Arthrex)) ve dikiş askıları grubudur (örn. EndoButton 
(Smith&Nephew». Tibial tarafta ise ya tendonun kendisi doğrudan kemiğe tespit 
edilir (zımbalar, pullu vidalar ile) ya da tendonu tutan dikiş materyalleri kemiğe 
tespit edilen bir vidaya sıkıca bağlanırlar. 

İnterferans vidalarının en önemli üstünlükleri tendonu tünel içinde sıkıştırmaları 
nedeniyle greftin salınımını (silecek etkisi) ve gerilmesini (bungee etkisi) 
azaltınalarıdır. Bunun klinik sonuçlar üzerinde etkisi olup olmadığı henüz açıklık 
kazanınamakla birlikte, daha önce de belirtildiği gibi tünel içi tespitin iyileşme 
üzerinde olumlu etkileri olabileceğini düşünmekteyiz."]) Tünel içi tespitin olumlu 
yanlarından olabildiğince fazla yararlanabilmek için vidaların tünelin ekleme bakan 
tarafına yakın yerleştirilmesi gerektiği de daha önce savunulmuştur.'(1) Tünel içi tespit 
yöntemlerinin en belirgin zaafları ise sıyırına yüklerinin askı yöntemlerine göre çok 
daha düşük olmasıdır. Ahmad interferans vidalarının tespit gücünün bu amaçla 
kullanılan tüm seçenekler içinde en düşük seviyede olduğunu, yüklenme sırasında 
tespit yerinde kayma miktarında ise en kötülerden biri olduğunu göstermiştirY} 
Benzer şekilde, interferans vidaları ile tespitten kısa bir süre sonra tespitin gücünde 
azalma olur. Nurmi tespitten sonraki i saat içinde tendonun gerginliğinde %60 
azalma olduğunu ve ön germenin bunu engelleyemediğini saptamıştır. (u) Dilatatörler 
ile tünelin kenarlarındaki metafizer kemiğin sıkıştılması da beklenen mekanik 
faydayı sağlayamamaktadır. (ıs) 

İnterferans vidalarının diğer bir olumsuz yanı da tünel genişlemesini 
artırmalarıdır. Femoral tarafta askı yöntemiyle uyguladığımız bir grup hastada 
silecek etkisinden korunmak amacıyla tünel ağzı seviyesinde interferans vidası 

tespiti de eklemiştik: Bu hastalarda tünel genişlemesi oranının vida koyulmayanlara 
göre daha fazla olduğunu gözledik ve interferans vidası yerleştirmekten vazgeçtik. (7} 
Tünel genişlemesinin klinik tablo üzerine olumsuz bir yansımasını gözlemlemedik. 

Tibial tarafta ise tespitin dayanıklılığı hemen hiçbir teknikte femoral taraftaki 
seviyeye çıkamamaktadırY'} Magen tibial tarafta en yüksek dayanıklılığa ardışık 
pullu vidalar kullanarak ulaşıldığını bildirmiştir. (n) 

Sonuç olarak, çapraz bağ cerrahisi için bazı genellemeler yapabiliriz: 
ı. Halen kullarulan ACL tespit yöntemlerinin hiçbiri greftin kendisi kadar 

dayanıklı ve sert (stiff) değildir. 
2. Femoral tarafta askı teknikleri (örn. EndoButton ve Crosspin) en dayanıklı ve 

sert seçeneklerdir. 
3. Tibial tespit bölgesi zincirin çözülememiş zayıf halkasıdır. 
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çapraz bağ cerrahisinde deneysel çalışmalar kemik - tendon iyileşmesini 

hızlandırmak yönünde devam etmektedir. Bu çalışmalarda denenen yöntemler 
arasında kalsiyum fosfat çimentosu"·), osteojenik protein-l (2A) mezenkirnal kök 
hücreler( 9) ve periostu(" 17) sayabiliriz. 
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Düzeyenlenler : Cihangir Tetik, Önder Aydıngöz 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği, İstanbul 2008 

Eksternal Fiksatörde Değişen 
Materyaller ve Artan Hasta Konforu 

Mahir Gülşen 

l.Konfor sorunları 

Ekstemal fıksatörlerle tedavinin konfor sorunları yaratması, bu tedavinin hasta 
ve hekim tarafından istekle uygulanmasını engellemektedir . 

1.1. Hastanın konfor sorunları 

Eksternal fıksatörle tedavide hastanın konfor sorunları aşağıdaki başlıklar altında 
incelenebilir. 

Hantallık 

Ağırlık 

Uzun ekstemal fıksatör süresi 
Fonksiyon engellenmesi 

• Kararlı denge bozukluğu 
• Ağrı 
• Kararlı denge bozukluğu 

Çivi gevşemesi 
• Çivi dibi enfeksiyonu 

Prof. Dr., Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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Şekil i: Hantallık 

1.1.1. Hantallık 

Hantallık, özellik:le sirküler fıksa!Örler 

ve multiplanar monolateral fıksatörlerde 

önemli bir sorundur (Şekiıı). Modüler tipte 
monolateral fiksatörler ve basit, kolay 
uygulanabilen travma fiksatörleri ve sirküler 
fıksatörlerle birlikte kullanılan monolateral 
fiksatörlerle (melez fiksatörler) hantallık 

kısmen azalmıştır (Şekil 2). 

1.1.2. Ağırlık 

Şekil 2: Hibrid fıksatör 

Fiksatör ağırlığını azaltmak için komposit materyeller, karbon fiber materyeller, 
aluminyum alaşımları, !itanyum çiviler, tubuler olarak tasarlanmış fiksatörler 
kullanılmaktadır ( Şekil 3). 
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1.1.3. Uzun eksternal fiksasyon süresi 

Tedavi süresini azaltmakta en etkin 
yöntemlerden biri internal tespit ile birlikte 
eksternal fiksatör kullanılmasıdır. Bu 
yöntemle, ya fiksatör yardımlı akut düzeltme 
soruası internal tespit yapılmakta, ya da uzatma 
veya kemik kaydırına işlemleri için, sadece 
distraksiyon döneminde eksternal fiksatör 
kullanılanarak bu dönem sonunda IM çivi 
kilitlenip fıksatör çıkarılmaktadır (Şekil 4). 

1.1.4. Fonksiyon engellenmesi 

Eksternal fiksatörle tedavide erken devrede 
forıksiyonel yüklenme verilmeli, ekstremite ah hafıif ' 

. .. .. Şekil 3: Karbon halkalar hem d a tır 
rahatça kullanılabılmelıdır. Ancak sıstemın hem de radyolusent olduklan için 

kararlı denge durumu ve sıkılığı iyi değilse ağn özellikle kınk çevresinde radyolojik 

veya redüksiyon kaybı sebebiyle forıksiyonlar incelerneyi engeııemezler. 

engellenecektir. Biyomekanik çalışmalar 

ışığında bilinçli kullanım ile bu sorunlar çözülebilir. 

1.1.4.1. Kararlı denge bozukluğu 

Eksternal fiksatörlerde stabilite (kararlı denge), rijidite (sıkılık) kavramlannın 
tanımı ile, sıkılığı arttıran etmenler aşağıda verilmiştir: 

Şekil 4: IM çivi üzerinden uzatına ve deformite düzeltilmesi 
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Kararlı Denge: Bir fiksasyonun tedavi boyunca mekanik konfigurasyonunun 
bozulmadan korunmasıdır. 

Sıkılık: Bir fiksatörün onu etkileyen kuvvetlere karşı gösterdiği mekanik yanıltır. 
Monolateral fıksatörlerde sıkılığı arttıran etmenler (Şekil 5).: 

• Daha kalın çiviler 
Yivli çiviler 

• Her fragmanda daha fazla sayıda ve aynk çivi kullanılması 
• Çivilerin kırık hattına yakın yerleştirilmesi, bu olanaklı değilse proksimal 
çivilerin kırık hattına yakın, distallerin daha uzak yerleştirilmesi 

Farklı düzlemlerde çiviler yerleştirilmesi 
• Fiksatör dış çubuğunun kalın olması 
• Fonksiyonel çivi boyunun kısa olması (fıksatör çubuğunun mümkün olduğunca 

Şekil 5: Monolateral fıksatörlerde sıkılığı etkileyen etmenler 

kemiğe yakın olması). 

a: Proksimal ve distal çivi grupları düzlemleri arasındaki açı 
b: Proksimal çivilerin kırık hattına uzaklığı 
c: Distal çivilerin kırık hattına uzaklığı 
f: Fonksiyonel çivi boyu 
g: Fiksatör çubuğu boyu 
h: Fiksatör çubuğu çapı 
r: Çiviler arası uzaklık 

Halka ftksatörferde sıkılığı arttıran etmenler: 

• Küçük halka kullanılması 
• Her kemik parçasındaki halkalar arası mesafenin uzun olması 

28 Mahir Gülşen 



• Kırık, ostetomi veya psödoartroz hattına yakın halka yerleştirilmesi 
• Tel sayısı ve gerginliğinde artma 

Her halkaya en az 60 derece açı ile 2 tel yerleştirilmesi, bu mümkün değilse 
offset tel veya Schanz vidalan eklenmeSi ya da yeni halka yerleştirilmesi 

• Kemiğin halka merkezinden uzağa tesbiti 

1.1.4.2. Ağrı 

Ekstemal filksatörle tedavide ağnrun en önemli sebepleri sistemin kararb denge 
durumunun bozulması, civi gevşemesi ve çivi dibi enfeksiyonlandır. 

Çivi gevşemesi ve enfeksiyon sebepleri aşağıdadır: 

Çivi kemik arabğına aşırı yüklenme ve nekroz 
• Çivi eğilmesi 

Tennal hasar 
• Siklik yüklenmeler sonucu osteoliz 
• Sıkılığı düşük sistemlerde çiviye aşırı yük binmesi 

Çivi gevşemesi ve enfeksiyon sorunlarını en aza indirebilmek için alınması gereken 

önlemler şunlardır: 

• Bilinçli kullanım 
• Fonksiyonel çivi boyunun kısaltılması 
• Kalın çiviler 
• Rijid çiviler 
• Konik çiviler 
• Drilleme 
• Dış kortekse yivlerin gömülmesi (Şekil 6) 
• Hidroksiapatit kapb çiviler 
• Gümüş kaplı çivileri 
• Viskoelastik materyel kaplı çiviler 

---~ 

görnütme:si. çivi gevşemesini önlemekte önemli bir önlemdir. 
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Şekil 7: Sirküler fıksatörde yanm çiviler 
kullanılması daha güvenlidir. 

Şekil 8: Bilgisayar destekli deformite düzeltilmesi 

2. Cerrahın konfor sorunları 

Cerrahın konfor sorunları da fiksatör kullanımım kısıtlayan etmenlerdendir. 

2.1. Kolay kullanım 

Kulanunı ve montajı kolay fıksatörler cerrabın işini kolaylaştırır. 

2.2. Güvenli kullanım 

Özellikle sirküler fıksatörlerde yanın çivi kullanımı veya melez fıksatörler 
güvenli kullanım sağlar (Şekil 7). 

2.3. Modularite 

Çok çeşitli endikasyonlarda aynı fıksatör sisteminin kullanılabilmesi, cerrahin o 
sisteme alışmasuu sağlar ve yeni arayışlara girmesine gerek kalmaz. 

2.4. Etkili kullanım 

Özellikle deformite düzeltilmesi ve kırık redüksiyonu için bilgisayar destekli 
sirküler fıksatör kullanımı, bu sistemlerin etkili bir şekilde kullanımını sağlamaktadır 
(Şekil 8). 
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Birçok klinik durumlar ekstema! fıksatörlerle çok başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilecekken, sırf konfor sorunlannın verdiği isteksizlikler sebebiyle başan şansı 
daha düşük olan başka yöntemler tercih edilmektedir. Ancak, dikkatli ve bilinçli bir 
uygulama, uygun fiksatör ve yöntem seçimi ile konfor sorunları en aza indirilebilir. 
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Unilateral Eksternal Fiksatör Uygulamaları 

Metin Küçükkaya 

Unilateral ekstemal fiksatörler (Eks Fiks) sirküler Eks Fiks'e göre daha az stabil 
kabul edildikleri için travmalarda kırıklann ancak geçici tedavilerinde tercih 
edilmektedirler. Ancak son zamanlarda unilateral Eks Fiks' in stabilitelerinin ve 
yeteneklerinin artması, uygulama tekniklerinin gelişmesi ve kolaylaşması kullanılma 
alanlarını genişletmiştir. 

Hangi durumlarda kınk ledavisinde unilaleral ekslernal jiksaıörler lercih edilir? 

• Açık kırıkların tedavisi 

• Kapalı kırıkların (kalça kırıklan, eklem içi kırıklar,vb) tedavisi 

• Önceden enfeksiyon hikayesi olan kırıklar 

• Yaralanmaların geçici tespiti 

• Ex Fix yardımlı plak uygulanıası 

• Redüksiyon ve osteosentezi korumak amacı ile 

• Kemik defektlerinin tedavisi 

• PA tedavisi 

Doç.Dr., Şişli Etfal Hastanesi, i Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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Şekil 1 

Unilateral eksternaljiksatörlerin avantajları nelerdir? 

• Daha konforlu (özellikle bilateral uygulamalarda) 
• Çabuk uygulanabiliyor 
• Unilateral fıksatörler artık daha modüler 
• Unilateral fıksatörler artık daha yetenekli 
• Daha stabil - çok planlı uygulanabiliyor 
• Relatif kolay 

Unilateral Eks Fiks uygulamasında teknik hileler? 

Femur diafiı kırıkları: En stabil sistem kızaklı uzatma fiksalörü üzerinde kırık 
dizilimini sağlayarak yapılan uygulamadır. Eğer Schanz çivileri femur üzerinde 
anatomik veya mekanik aksıardan birine dik açıda uygulaım ve fıksatör gövdesine 
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Şekil 2 

yerleştirilir ise büyük ölçüde redüksiyon sağlanmış olur. Arta kalan redüksiyon 
yetenekli Schanz tutucuları kullanılarak ideal şekilde elde edilir (Şekil ı A-D) 

Eklem içi diz çevresi kırıklar: Eks Fiks uygulaması gerektiren eklem ıçı 

kırıklarda kanüle vida ile eklem içi fragmanlara interfragmanter kompresyon 
sağlandıktan sonra ve Fiks ile metafızodiafizer bölge köprülenir. Bu uygulamada 
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genellikle Shanz çivisi kanüle vidalardan dolayı güçlükle yerleştirilir. Ancak yeni 
tasarlanmış olan inteıfragmanter kompresyon yapan Shanz çivileri ilave kanüle vida 
uygulamasına gerek kalmadan her iki etkiyi sağlayabilir (interfragmanter 
kompresyon ve metafizodiafizer köprülerne) (Şekil 2 A-E). 

Kalça kırıkları: Trokanterik kırıkların büyük çoğunluğu 70 yaşın üzerinde 
meydana gelir. Bu tip kırıkların standart tedavisi ise rijid internal fiksasyon ve erken 
mobilizasyondur. Bu yaş grubundaki hastalar genellikle medikal unstabil, cerrahi 
riski yüksek, ASA 3-4 risk grubundadır ve mortalite riski yüksektir. Bu tip hastalarda 
kan kaybı, açık cerrahi işlem, hastarun ameliyat sonrası erken mobilize edilememesi, 
anestezi süresinin uzaması, medullanın oyulması, sement uygulanması mortaliteyi 
arttırmaktadır. Anestezi şeklinin ise perioperatif mortaliteyi değiştirmediği 

bilinmekle beraber kas gevşetici kullarulmadan yapılan laringeal maske anestezisi bu 

Şekil 3 

hastalar için anestezistler tarafından daha güvenli bulunmaktadır. Hastaların medikal 
olarak stabil hale getirilmesi genellikle birkaç gün içerisinde sağlanabilir. Ancak bu 
hastalar 3. günden sonra opere edildiklerinde ı. yıl sonundaki mortaliteleri iki katına 
çıkmaktadır. İşte bunun gibi cerrahi riski yüksek böyle hastalarda kapalı redüksiyon 
ve Eks Fiks uygulaması güvenli bir konservatif cerrahi yöntemdir. Böyle bir tedavi 
için ideal kırık tipi redüksiyon ile medial ve posteriarda kortikal kontağın 

sağlanabildiği kırıklardır. 

En uygun Eks Fiks ise her planda ve birbirinde bağımsız Schanz çivisi 
uygulamasına inıkan veren AO fıksatörüdür (Resim 3 A-B). 

Unilateral Ex Fix düz masada uygulanabilir, kan kaybı hemen hemen olmaz 
(ameliyat öncesi ve sonrası da dahil), ameliyat süresi kısadır, ameliyat yarası yoktur 
ve ağrı daha azdır, hastanın genel durumu müsait olduğunda hemen yük 
verdirilebilir, hastanede kalış süresi azdır. Konforsuz olması ve skopi gerektirmesi 
ise dezavantajlarıdır. 
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• 

Şekil 4 

Kemik defektierinin kapatılması (Kablo tekniği): Çeşitli sebepler ile meydana 
gelmiş kemik defektlerinin tedavisinde klasik yöntemler ile kemik kaydırına işlemi 
yapıldığında birtakım sorunlar ile karşılaşılır. Bunlar segment karşılaşma sorunları, 
kemik segmenti taşıyan tellere bağlı cilt sorunları, karşılaşma bölgesinde kaynama 
sorunları vb.dır. Klasik İlizarov sistemi kullanıldığında bu sorunları idare edebilmek 
için oblik (internal teknik) segment transport tekniği, sadece unilateral fıksatör 

kullaruldığında ise IM çivi yardırnlı teknikler kullarulmaktadır. Ancak bu teknikler 
hasta konforunu arttırmamakta ve enfeksiyon nüksü gibi komplikasyonlara da açık 
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bir ortam yaratmaktadırlar. Kablo tekniğinde ise transport edilen segment 
karşılaşacağı segmentin içerisinden geçen kablo yardımı ile Eks Fiks gövdesine 
bağlandığı için yumuşak dokulardan geçen transport teli yoktur. Böylece segment 
direkt olarak karşı segment ile temas eder, yumuşak doku komplikasyonu çok daha 
azdır (Resim 4A-F). 

İlave Schanz çivisi uygulaması 

Unilateral tek planlı bir Ex Fix ilave 
Schanz çivisi uygulaması ise unilateral 
çok planlı hale gelerek çok daha stabil 
olabilir. Bu uygulama özellikle kemik 
fragmanın çok küçük olduğu 

durumlarda veya osteoporotik 
kemiklerde stabiliteyi arttırır (Resim 5). 

Akut travmalarda geçici Ex Fiks uygulaması 

Şekil 5 

Ex Fix 'ler politravmalı hastaların kırıklarının geçici tespitinde sık kulanılır. 

Çabuk, kolay gerektiğinde sınırlı anestezi teknikleri ile uygulanabilmeleri 
politravmalı hastalann stabilize edilmelerinde ve transpotunda avantaj sağlar. 

Özellikle yumuşak doku rekonstrüksiyonlan gereken açık kırıklı hastalarda 
geçici stabilizasyonda eıkilidirler. Bu amaçla unilateral çok planlı modüler Ex Fix'ler 
tercih edilirler. 

Unilateral Ex Fix'in redüksiyon cihazı olarak kullanılması 

Kırıklann intemal osteosentezinde zaman zaman ilave indirek redüksiyon 
cihazlarma ihtiyaç duyulur. Bu amaçla femoral distraktör, iskelet traksiyonu, 
traksiyon masası ve Ex Fix kullarulr. Bu amaçla kullanılan Ex Fix 'ler her kırık için 
ayrı tasarlanabilmesi, her anatomik bölgede kuilanılabilrnesi, modüler olması (daha 
iyi redüksiyon), daha etkin ligamentotaksis gibi özelliklerinden dolayı 

kullanışlıdırlar. 

Deformitelerin düzeltilmesi 

Unilateral Ex Fix'ler kemik defonnitelerinin düzeltilmesinde üç farklı şekilde 
kullanılırlar. 

• Sadece unilateral Ex Fix ile 
• Ex Fix yardımlı plak osteosentezi 
• Ex Fix yardımlı intramedüller çivilerne 
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"Sadece unilateral Ex Fix" ile defonniıe düzeltilirken Ex Fix 'ün deformiıe düzeııen 
menteşesi defannite planında ve defonnite merkezinde (CORA sentrik) olması 
zorunludur. Bu sebeple her anatomik bölgede ideal uygulama güçlükleri vardır. 

Ancak özellikle diz çevresi franıa! ve sagittal plan defannirelerinin düzeltilmesinde 
konforlu ve etkili bir yöntemdir. 

"Ex Fix yardımh plak asteasentezi" ise defarmite düzeltilmesi ve kınk1arın indirek 
yol ile redüksiyonu ve biyolojik plak uygulamalarında kullanılmasını ifade eder. 
Defannirenin iyi bir ameliyat öncesi planlaması, Ex Fix ile akut redüksiyanu ve 
kilitli plak1ar ile biyolojik osteosentezi konforlu ve etkili bir yöntemdir. Özellikle 
intramedüller çivilemenin uygun olmadığı fiz hattı açık çocuklarda, defonnite 
merkezi diafizer bölgede olan defonnitelerde kilitli plak uygulaması avantajlıdır. 

"Ex Fix yardımh intramedüller çivilerne" diz çevresi frontal plan defannitelerinin 
tedavisinde başarılı bir klasik yöntemdir. Ancak diz ekleminin açılması, osteaporatik 
hastalarda yetersiz stabilite sağlaması yöntemin dezavantajlarıdır. 
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Defektli Kırıklarda Sirküler 
Eksternal Fiksatör Uygulaması 

Cengiz Şen 

A.) Defektii Kırıklarda Sirküler Eksternal Fiksatör (SEF) Uygulamaları 

Eksternal fiksasyonun ber yerde ve her şey için kullanılması uygun bir yaklaşım 
değildir. İnternal fiksasyonun mutlak kontrendike olduğu kınk tipleri vardır (Grade 
III açık kınklar gibi). Eksternal fıksasyonu vazgeçilmez yapan internal fiksasyonun 
yetersiz kaldığı, başarısız olduğu ve kullanılamadığı kırık tipleridir. Sirküler 
eksternal fıksatör (SEF), diğer eksternal fiksatör tipleriyle kıyaslandığında bazı 
önemli avantajlara sahiptir. 

ı. Gerilerek uygulanan teller daha stabil ve rijit fiksasyon sağlar. 
2. Çerçeve kırığın konfigürasyonuna göre rahatlıkla modifiye edilebilir. 
3. Kınk üzerİne tedavi süresince istenildiği anda kompresyon, distraksiyon ya da nötralizasyon 
uygulanabilir. 
4. Sistem kın.k. sahasında aksiyel dinamizasyona ve mikroharekete izin verir. 
5. Stoplu tellerle rediliesiyon iyileştirilebilir. Sisteme bazı ilavelerle rotasyon, translasyon düzeltilebifu. 
6. Kınğa eşlik eden kemik kayıplan ve defonniteler kınğın kaynaması sürecinde düzeltilebilir. 
7.) Erken hareket ve erken yük vermek mümkündür. 

Bunun yanında SEF' ün mutlak surette kullaruJmasl gereken bazı kınk tipleri vardır. 
Bu kınklarda SEF dışındaki diğer osteosentez materyallerinill kullanılması başan 
şansını aza! ıacaktır. 

a) Major kemik defektieriyle birlikte olan krnklar 
b) Çok parçalı ve instabil diafizer kınklar 
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c) Enfekte zeminde gelişen patolojik kırıklar 
d) Grade ın açık kirıklar 
e) Yumuşak doku kaybı olan kınklar 
f) Diafize uzanan periartiküler kırıklar 
g. Ciddi yanıkla birlikte olan kirıklar 
h) Artrodez gerektiren kınklar 
ı) Deplase tibia plato ve Pilon kırıkları 
i) Ciddi pediatrik yaralanmalar 

Yukanda bahsedilen önemli üstünlükleri yanında, SEF kullanımının bazı ciddi 
dezavantajlan da bulunmaktadır. 

ı. Yoğun ve uzun süreli deneyim gerektinnesi 
2. Cerrahi girişimin zor ve can sıkıcı olabilmesi 
3. Uzun süre skopiye maruz kalma 
4. Çivi-tel uygulama bölgesinde kırık olasılığı 
5. Sık görülen çivi yolu enfeks iyonları 
6. Sık ve yakın takip gerektinnesi 
7. Eklem kontraktürleri 
8. Nörovasküler yaralanma ve kompartman sendromu 
9. Psikolojik problemler 
ıo. İnternal tespit materyallerine göre daha pahalı bir yöntem 

Bu bölümde SEF uygulamalarından ayrı ayrı bahsedilecek; son bölümde ise, 
kemik ve yumuşak doku kayıplı kırıklarda uyguladığımız Akut Kısaltına + Uzatma 
(AKU) tekniği ayrıntılı olarak verilecektir. 

Humerus kırıklarında SEF 

Nörovasküler yapıların lokalizasyonundan dolayı Sirküler ekstemal fiksatör 'ün 
(SEF) uygulanması dikkat ve deneyim gerektirir. 

Açık, segmenter ya da kemik kaybı ile olmadıkça proksimal humerus 
kırıklannda diğer yöntemler düşünülmelidir. Diafizin açık, segmenter, parçalı ve 
ekleme uzanan kırıklarında SEF öncelikle düşünülebilir. 

Teknik: İlk tel dirsek eklem çizgisine paralelolacak şekilde transkondiler olarak 
geçilmeli ve en az 2 adet çapraz Schanz ile stabilite arttırılmalıdır. Humerus 
proksimal bölgesinin Schanz çivisi ve 90o 'lik arkla tespiti ameliyat süresini 
ktsaltacaktır. Humerusta karbon halkaların kullanımı hem kırığın kaynamasıru daha 
iyi izleme imkanı verecek, hem de rehabilitasyonu kolaylaştıracaktır. 

Ön kol kırıklarında SEF 

İçerdiği nörovasküler yapıların pozisyonundan dolayı, ekstremite SEF 
uygulamalarının en güç olduğu bölgedir. SEF'in kullanımı açık, segmenter, defektli 
ve çok parçalı kırıklarla kısıtlanmalıdır. 

40 Cengiz Şen 



Şekil la,b ve c: Femur parçalı lanğında SEF uygulamasının şematik: görünümü, preop ve kaynamış 
görüntüsü i: Bazı yazarların tibia defektlerinin segment kaydınna yöntemi ile 
tedavisine ilişkin sonuçlan. 

Teknik: Proksimal ve distal uçlar dışındaki tel geçme bölgeleri ı -1.5 cm kadar 
açılarak daha güvenli geçiş sağlanabilir. İlk tel dirsek ekleminin distalinden ve 
radiustan uInaya geçilirse, çerçevenin tüm önkola yerleştirilmesi daha kolay 
olacaktır. Olekranondan 4 mm 'lik bir Schanz çivisi uygulan!l1asl stabiliteyi 
artıracaktır. El bilek seviyesinden geçilen referans teliiiin ulna uzun eksenine dik 
olmasına dikkat edilmelidir. Çift kemik kınklarında, distal ve proksimal radioulnar 
eklemler mutlaka nötral pozisyonda birbirlerine tespit edilmelidir. Tellerin geçilmesi 
sırasında, telin geçmekte olduğu kaslar mutlaka en uzun pozisyonda tutulmalıdır. 

Femur kırıklarında SEF 

Grade ın açık, çok parçalı, segmenter ve defektli, ekleme uzanan kırık 

konfıgürasyonunda öncelikle SEF tercih edilebilir. Hasta obez ise, her şeye rağmen 
unilateral bir fiksatör tercih etmek uygun bir yaklaşım olabilir. 

Teknik: Proksimal kınklar haricinde kırık masasının kullanılması avantaj 
sağlamaz. Bunun yerine ışın geçiren cam masa kullanılması çok daha yardımcıdır. 

Hastanın kalça bölgesinin yükseltildiği ve istenildiği anda tam supin pozisyona 
geçilebilen hafıf lateral dekübit pozisyonu cerrahi sırasında avantaj sağlar. Çerçeve 
femur anatomik eksenine paralelolmalıdır. Distale yakın kınklarda rekurvasyona 
özellikle dikkat edilmelidir. Femurda unilateral EF'ler özellikle tedavinin uzun 
sürmesi halinde çoğunlukla mekanik yetersizlikler gösterirler. SEF ise, sağladığı 

"medial destek" sayesinde uzun süreli stabil fıksasyon sağlar (Şekil ı a ve b). 
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Yazar Vaka sayısı Ortalama Tedavi süresi Başan oranı Hasta başına 
kemik kaybı(cm) Mükemmel revizyon oranı 

İyi ( % ) 

Cananeo (13) 28 4 9 75 0.6 
Cierny ( 15 ) 21 6.5 17 71 1.4 
Green ( 16) 17 5.14 9.6 94 3.5 
Marsh( 17) 25 4.1 8.5 80 2.1 
Po1yzois (19) 25 6 ıo 90 
Saleh (20) 8 6.5 16 100 2.2 
Song (24 ) 27 8.3 8 81 0.5 
Paley (25 ) 19 ıo 16 95 2.9 

Tablo 1: Bazı yazarlann tibia defektlerinin segment kaydırma yöntemi ile tedavisine iIişkin sonuçlan 

Tibia kırıklarında SEF 

SEF'in en fazla ve en rahat uygulandığı kemiktir. İnterosseöz membranın 
gerginliği nedeniyle parçalı ve defektli kırıklarda, gerek kınğın kaynatılması gerekse 
kemik kaybının telafısi için SEF tercih edilmelidir. 

Teknik: Kalkaneustan geçici olarak uygulanacak bir Steinman çivi si traksiyon 
ve redüksiyonu kolaylaştıracaktır. İlk referans telinin proksimalden ve eklem 
çizgisine paralel geçilmesi avantaj sağlayabilir. çerçevenin diz eklemi ve çevresine 
uydurulması ayak bileğine göre daha güçtür. İkinci tel ayak bileğine paralel fıbuladan 
tibiaya geçilen stoplu bir teldir. Fibula proksimal ve distalden tutulmalıdır. 

Kompresyon-distraksiyon gerektirebilecek ve fibulanın kınk olmadığı vakalarda 
proksimal fibula tutulmamalıdır. çerçevenin translasyon olasılığını ortadan 
kaldırmak için proksimal metafize iki adet Schanz çivisi ilavesi avantaj 
sağlayacaktır. 

Tibiada SEF kullanımının özel endikasyonlarından birisi de plato kınklarıdır. 
Tibia platosunun Schatzker Tip IV-VI kırıkları klasik tedavi yöntemleri ile yüksek 
başarısızlık şansına sahiptir. Başlangıçta geçilen tellerle distraksiyon yapılarak 

ligamentotaksis etkisinden yararlanılır. Uygun redüksiyondan sonra kırık 

konfıgürasyonuna göre geçilen stoplu tellerle tespit işlemi sonuçlandırılır. 

Sonuçlar 

ı. Cerrahi girişim sırasında hasta pozisyonunun iyi verilmesi ve hastanın uygun 
şekilde örtülmesi gereklidir. 

2. İyi bir teknisyene, optimal bir skopi cihazına ve radyolusen masaya sahip 
olunmalıdır. 
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3. Ameliyat öncesi kınk konfigürasyonuna göre çerçevenin kurulması ve tam bir 
setle ameliyata girilmesi gerekir. 

4. İşlem bittikten sonra skopi görüntüsüne güvenilmemeli, iki yönlü direk grafı 
görülerek ameliyat sonlandırılmalıdır. 

5. SEF bazı kınk tipleri için (diğer ekstemal fıksatörler de dahil) alternatifi olmayan 
tek yöntemdir. 

6. Her türlü avantajına karşın, hasta konforu yüksek değildir. Ayru sürede, ayru 
morbidite ve komplikasyon oranlarıyla benzer sonuç öngörülüyorsa, internal 
fiksasyon yöntentleri öncelikle seçilebilir. 

7. Sistem dinamiktir ve asla statik bir sistem olarak kabul edilmemelidir. SEF ile 
ilgili bildirilen başarısızlıkların alunda çoğunlukla bu yanlış strateji yatar. 

B.) Defektli Tibia Kırıklarında Akut Kısaltma ve Uzatma (AKU) Yöntemi 

Posttravmatik uzun kemiklerin kayıplarıUlfi tedavisi günümüzde ortopedik 
cerrahlar için önemli bir problem olmaya devam ellnektedir. Kemik kayıplarına 
özellikle tibiada ciddi yumuşak doku yetersizlikleri eşlik ellnektedir. Bu tip çok 
parçalı ve defektli kınklarda ortopedik yayınlara bakıldığında; Papineau, vaskülarize 
veya nonvaskülarize fibula transferi, debridman ve rezeksiyonu takiben 
mikrovasküler kas transplantasyonu ve kemik greftleme ve internal çiviıplak ile 
osteosentez sonrası oto/allogreft uygulamaları klasik tedavi yöntemleri olarak göze 
çarpmaktadır. Ancak bu yayınlarda tedavi süresinin çok uzun olması yarunda 
nonunion, kısalık, deforrnite ve enfeksiyon benzeri ağır komplikasyonlar ile 
sonuçlanabildiği dikkati çekmektedir. Özellikle açık kırıklarda kaynamama ve 
enfeksiyon oranının yüksekliği bariz olarak görülmektedir. Ilizarov tarafından ortaya 
konan ve daha sonra baulı cerrahlarca popülarize edilen distraksiyon osteogenezi 
yöntemi kemik kayıplarırun tedavisinde büyük bir başlangıç olmuştur (Tablo i). Yine 
bu yöntemden yola çıkarak kemik ve yumuşak doku kaybı meydana getiren bu 
yaralanmalarda, kınk seviyesinde yapılacak akut kısalllna ve ayru kemikte ikinci bir 
seviyeden yapılacak distraksiyon ile ayru amaca ulaşılabilir. Ilizarov tipi sirküler 
fiksatör kullanarak akut kısaltmayı takiben distraksiyon ostegenezi ile sadece 
kaynama sağlanmaz, ayru zamanda uzatma yöntemi ile kısalık telafi edilir, 
ekstremitenin dizilim ile yönelimi elde edilir ve yumuşak doku bütünlüğü sağlanır. 

Teknik: 

Açık kırıklı vakalarda radikal rezeksiyon ve debridman sonrası kırık sahası 9- i O 
litre fizyolojik serum ile yıkanır. Kırık sahasında açık yara yoksa transvers bir 
insizyon yapılır ve parçalı kırık fragmanları çıkarılır. Fibula sağlamsa kırık ve 
uzatma yeri arasından yeterli miktarda rezeksiyon yapılır. Ameliyat öncesi 
hazırlanmış frame kuııarulır. Proksimal referans teli tibianın mekanik aksına dik 
olarak en üst ringe tespit edilir. Distal referans teli ayak bileği eklemine paralelolarak 
en alt ringe tespit edilir. Bu aşamada röntgen çekilerek tibianın dizilim ve yönelimi 
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Şekil 2a,b ve c: Çok parçalı ve grade 3a tibia açık kınğı olan başka bir hastaınızın ameliyat öncesi, 
geç postop ve frame çıktıktan sonraki kaynamış görünümü. 

kontrol edilir. Bacak kısaltına için hazırdır. Kısaltma miktan ayağın kan dolaşımı ile 
sınırlıdır. Kısaltına dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabızlan kontrol edilerek 
yapılır. Aynca kapiller dolaşım da kontrol edilir. Ayak dolaşımıyla ilgili şüphe olursa 
doppler ultrasound ile distal nabazanlar gözlemlenir. Kısaltma yapıldıktan sonra 
osteosentez tamamlanır, kınk bölgesi ayak bileğine yakınsa ayak çerçeve içine alınır. 
Daha sonra proksimaide tüberositas altından perkütan drilleme veya gigli tekniği ile 
osteotomi yapılır. Genellikle 3 cm akut kısaltma güvenli bir şekilde yapılır. Kemik 
kaybı bu miktarın üzerindeki hastalarda 2 mm/gün olarak kısaltınaya ameliyat 
sonrası devam edilir. Uzatına için distraksiyona günde Imm olarak LO günlük 
bekleme döneminden sonra başlanır. 

Sonuçlar 

Mart 2000 tarihinden beri tibiada kemik ve yumuşak doku kaybı olan i 4 hastaya 
Akut kısaltına + uzatma yöntemi uygulanmış olup yaş ortalaması 41.2 (19-53) ve 
ortalama kemik kaybı 5.2 (3-8) cm'dir. Gustilo-Anderson sınıflamasına göre, 14 
hastanın yedisinde grade I, dördünde grade 2, birinde grade 3a ve ikisinde grade 3b 
açık kırık olduğu görüldü. 

Segment kaydırına (Tablo i) 

Saleh (AKU grubu) 

Paley (AKU grubu) 

Sen ve ark 

EFI 

1.9 

2 

1.7 

1.4 

Komplikasyon oranı 

2 

1.2 

Tablo 2: ÇalışmamızIa diğer çalışmaların EB ve hasta başına komplikasyon oranı yönünden 
değerlendirilmesi. 
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Kemik kaybı (cm) Kemik sonuç (%) Fonksiyonel sonuç (%) 

Maini 

Song 

Paley 

Sen ve ark 

7 

8 

ıo 

5.2 

80 

70 

95 

100 

66.7 

45 

95 

100 

Tablo 3: çaJışmamızla diğer çalışınalann kemik ve fonksiyonel sonuçlar yönünden karşılaştınlması. 

Hastalar Paley tarafından tarif edilen kemik ve fonksiyonel sonuçlara göre 
değerlendirilmiştir. Kemik sonuçlar yönünden; II hastada mükemmel, 3 hastada iyi 
sonuç elde edilmiştir. Fonksiyonel sonuçlar yönünden bakıldığında ise; 12 
mükemmel, 2 iyi sonuç sağlanmıştır. Radyolojik değerlendirmeye göre, hastaların 
hepsinde dizilim ve yönelim testlerinin normal olduğu gözlendi (Şekil 2a,b ve c). 

Ortalama hastanede kalış süresi 5 (3-7) gün bulundu. Ortalama kemik iyileşme 
süresi 8 (4-11) aydır. Ortalama ekstemal fiksatör kalış süresi 6.7 (5-12) ay olup 
ortalama ekstemal fıksatör indeksi (EFI) 1.4 olarak bulurırnuştur. Tüm hasta1anmızda 
kaynama elde edilmiş ve cihaz çıktıktan sonra refraktür görülmemiştir. Bunun 
yanında hiçbir hastaya kaynamayı sağlamak üzere greftleme gerekmemiştir. Fiksatör 
çıkanldıktan sonra kemik konsolidasyon tamamlanana kadar hastalarımıza koruyucu 
breys kullandınlmıştır. Ayrıca yumuşak doku kaybı olan hastalann hepsinde 
kısaltmayla beraber primer yara taıniri ile rekonstrüksiyon elde edilmiş ve cilt grefi, 
rotasyon flapi, serbest flap gibi ikincil ameliyatlara gerek kalmamıştır. 

Komplikasyonlar 

Ağrı distraksiyon süresince karşılaşılan en sık şikayettir. Özellikle 4 cm'den fazla 
uzatma gereken vakalarda tel ve vidalann cildi sıyırması nedeniyle artan ağrı şikayeti 
asetaminofen kodein kombine preparatlanyla azaltılmıştır. Hiçbir hastaya ağrıya 
yönelik olarak non-steroid antienflamatuar veya narkotik analjezik ilaçlar 
verilmemiştir. Vakalarımızda görülen ikinci önemli şikayet çivi dibi enfeksiyonudur. 
Tel ve çivi olmak üzere 14 vakada kullanılan toplam 140 tespit elemanından 21 'inde 
(%15) çivi dibi enfeksiyonu görüldü. Bunlardan dokuzunda enfeksiyon lokal bakım 
ve sistemik antibiyotik verilerek düzeltilmiştir. Kalan 6 hastada vida veya tel 
çıkarıldı. Ameliyat sırasında hiçbir hastada tel veya vidaya bağlı damar sinir 
problemi görülmedi. Bunun dışında akut kısaltmaya bağlı dolaşım problemine 
rastlanmadı. Komplikasyonlar; ilave cerrahi girişim gerektirmeyenler (sorun), ilave 
cerrahi girişimle çözümlenenler (engel) ve tedavinin bitiminde çözümsüz kalanlar 
(sekel) olmak üzere Paley sınıflamasına göre değerlendirildi. Hasta serimizde major 
komplikasyonlardan dolayı hasta başına 0.6 oranında ilave cerrahi girişim yapılırken, 
toplam komplikasyonlanmız göz önünde bulundurulduğunda hasta başına 1.2 
komplikasyon meydan geldiği saptanmıştır. 
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Genel değerlendirme 

Ortalama 5.2 cm kemik kaybı olan 14 hastalık çalışma grubumuza baktığımızda, 
EFI 1.4 ay/cm ve komplikasyon oranımızın hasta başına 1.2 olduğu görülınektedir. 
Ayrıca major komplikasyonlardan dolayı ilave cerrahi girişim oranııun hasta başına 
0.6 olduğu gözlenmektedir. Bu bilgiler, kemik transportu yapılan serilerle 
karşılaştırıldığında akut kısaltma yapılan hastalarda ekstemal fıksatör ve dolayısıyla 
tedavi süresinin bariz bir şekilde kısaldığı ,kemik ve forıksiyonel sonuçların oldukça 
tatminkar olduğu, komplikasyon ve ilave cerrahi girişim oranının daha az olduğu 
fıkrini desteklemektedir (Tablo 2 ve 3). Biz komplikasyon oranımızın az olınasını 
akut kısaltma nedeniyle başta kaynama olmak üzere docking site ile ilgili 
problemlerin en aza inmesine bağlıyoruz. Özellikle kemik transportu yapılan 
olgularda; kemik uçlarının karşılaşana dek canlılığım yitirdiği, atrofik hale gelınesi 
nedeniyle kaynama potansiyelini kaybettiği ve bu nedenle greftlenmesi gerektiği 
konusunda pekçok yazar hemfıkirdir. Buna karşın akut kısaltma yapıldığında, kemik 
uçları canlılıkJarı ve kaynama potansiyelinin maksimum olduğu en erken dönemde 
karşı karşıya getirilmektedir. Kendi vaka serimizde greft1eme yapılmaksızın 

hastaların tümünde kaynamanın sağlanması bu görüşü doğrulamaktadır. Bunun 
yanında kemik transportu yapılan olgularda sık görülen translasyon ve angulasyon 
gibi dizilim bozuklukları akut kısaltma yapılan olgularda görülınemektedir. Yine 
kendi vaka serirnize bakıldığında, komplikasyonların karşılaşma (docking site) 
bölgesinden çok uzatma (regenerate site) bölgesi ile ilgili olduğu göze çarpmaktadu. 
Sonuç olarak, defektli uzun kemik kırıklarında sirküler ekstema! fiksatör (SEF) 
kullanarak akut kısaltma + uzatma, kemiğin kaynamasının yanında ekstremitede 
dizilim, yönelirn, eşitlik ile yumuşak doku rekonstrüksiyonunu sağlayan oldukça 
başarılı ve güvenli bir yöntemdir. Kemik transportu ve açık redüksiyon-greft1eme, 
serbest kas transferi, damarlı fibula transferi gibi klasik tedavi yöntemlerine göre, 
tedavi süresinin daha kısa ve komplikasyon oranının oldukça az olması, hastane 
maliyetinin daha düşük olınası, hasta morbiditesinin azalması gibi avantajları 

nedeniyle; çok parçalı ve defektli tibia kırıklarının tedavi seçiminde bu yöntem ön 
plana çıkmaktadır. 
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Eksternal Fiksatör Kullanımında Yeni Seçenek; 
intramedüller Çivi Eksternal Fiksatör 

Kombine Kullanımı 

Mehmet Kocaoğlu 

20. yüzyılda ortopedi biliminin devrimlerinden biri de İlizarov'un tanımladığı 
distraksiyon osteogenezi ve bu kavramla ortaya çıkan uzatma, kemik defektIerinin 
rekonstruksiyonu, psödoartroz tedavisi gibi değişik alternatiflerdir. 

Ne var ki bu millenyumda hasta konforunun yanı sıra tedavi süresının 

kısaltılması da önem kazanmaktadır. Bu amaçla geliştirilen kombine tekıtiklerin 

(eksternal fıksatör + İM çivi) kullanılması ile hem ekstemal fıksatör avantajlarından 
yararlanılmış olmakta, hem de eksternal fıksatör ortalama süresi kısaltılmaktadır. 
Johnson ve ark. posttravmalik kısalıklarda İM çivi üzerinden akut distraksiyon ile 
uzatma yaparken; Lin ve ark. 1996 yılında llizarov prensiplerine sadık kaldıklan 
klinik sonuçlarını hayvan çalışması ile de desteklemişlerdir. Bu tarihsel gelişim 
içinde Raschke ve ark. 1992'de kemik transportunda, Paley ve ark. 1997'de femoral 
uzatmalarda ve Kristiansen 1999'da tibial uzatmalarda kombine metod üzerine 
deneyinılerini bildirmişlerdir. 

Bu çalışmada 1997-2000 tarihleri arasında toplam 30 hasta da (15 erkek,15 
bayan) kombine intramedüller çivi ve eksternal fiksatör uygulanmıştır. Vakalanmızın 
24'ünde uzatma, 5'inde segmenter kemik transportu, 1 hastada uzatma ve artrodez 
yapılmıştır. 

Prof. Dr., İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
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M.B.50y kadın tibia proks.uç opere tibia psödartrozu (4 cm kısalık mevcut) 

Vakalarımızın yaş ortalaması 27 (12-61)'dir. Uzatına yapılan hastalanmızda 
ortalama 5,8 cm (3cm-ll,5cm) kemik transportu olan vakalarımızda ortalama 7,8 cm 
(4cm- IOcm) uzatma yapılmıştır. Ortalama vakalanmızda fıksatör kalma süresi 106 
gün (30gün-330gün), ortalama konsolidasyon süresi 8,6 ay (4ay-20ay)' dır. Ekstemal 
fıksatör indeksi 19.2 (11.2-36.5) gün/cm'dir. 

Hastalanmız postop ı .gün mobilize edilmiş ve rehabilitasyon başlanmıştır. 

Uzatına sonucu gelişen ekIem kontraktürü en fazla 15 derece ekstansiyon kaybına 
neden olmuştur, diz fleksiyonu minimum 95 derecedir. 

İntramedüller çivi üzerinden uzatına yapılan hastaların 3 'ünde reoperasyonu 
gerektiren ancak tedavi yöntemini değiştirmeyen komplikasyonlar olmuştur. 

Intramedüller çivi üzerinden kemik transportu yapılan 2 hastada iki kez cerrahi 
debridrnaru gerektiren enfeksiyon ÇıkmıŞtır fakat ekstemal fiksatörü veya çivinin 
çıkartılmasını gerektiren durum olmamıştır. 

Kombine metod tedavisi esnasında Sol:Uzatma başlamadan Sağ: Uzatına esnasında 

IM çivi ekstemal fıksatör kombine kullarurru her iki osteosentez materyalinin 
avantajlarından yararlarup sakıncalı yönlerini berıaraf etıneye yönelik bir düşünce 
ürünüdür. Ameliyat süresinin uzun olması (ortalama 1.5 kat), cerrahi deneyim 
gerektirmesi, yalnızca fiz hattı kapanmış hastalarda kullanılabilme gibi 
sakıncalarının yanında ekstemal fıksatör indeksinin kısalması, refraktür ve malunion 
riskinin ortadan kalkması gibi avantajlan da getirmektedir. İM çivi stabilitesi mevcut 
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Kombine metod tedavisi bitiminde İM çivi kilitlernesi yapılmış; (ekstremite eşitsizliği giderilmiş, 

psödartroz iyileşmiş) 

Kombine metod tedavisi bitiminde hastanın klinik görünümü 

olduğundan, ekstemal fıksatör uygulaması esnasında daha az sayıda K-teli ile 
osteosentez uygulandığından eklem hareket açıklıklannda bir kısıtlama söz konusu 
olmamaktadır. 

Sonuç olarak intramedüller çivi ve ekstemal fiksatör kombine kullanımı 

ekstemal fıksasyon süresini kısaltrnaktadır; böylece hasta konforu artınımıştır. Bu 

Ekstemal fıksatör kullanımında yeni seçenek SI 



kombinasyonu kullanarak PÜf kısalıkların, kısalık ve defektlerin, aynca kısalık ve 
psödartrozların tedavisi mümkün olmaktadır. 
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Osteoporotik Kemik Tesbitinde Eksternal Fiksasyon 

Maci! Uzun 

Kemik kütlesinin düşmesi ve mikroyapısının bozulması sonucu kemik 
kınlganlığımn ve kınk olasılığının artması ile karakterize sistemik bir kemik 
hastalığı olan osteoporoz ileri yaşlarda olduğu gibi ekstremitenin fizyolojik stresden 
uzak kaldığı uzun süren tedavilerde de karşımıza çıkmaktadır. üsteoporotik 
kırıkların görülme sıklığı özellikle kadınlarda yaşla birlikte artar. En sık el bileği, 
vertebral kolon, femur proksimal uç ve humerus proksimal ucunda görülmekle 
birlikte tüm iskelet sistemini etkiler. Bu kırıklardan el bileği ve çevresinde olanların 
sıklılda ekstemal fıksatörle tedavisi yapılmaktadır. Son yıllarda ise giderek artan 
oranda femur proksimal uç kırıklarında ekstemal fikalÖr kullarulmaya başlanmıştır. 

Sekonder osteoporoz olarak adlandınlan ikincil durum ise başlangıçta osteoporatik 
olmayan kemiğin tedavinin uzaması, üzerine yük verilernemesi, infeksiyon, 
tekrarlayan kırıklar gibi nedenlerle porotik hal almasıdır. 

Tedavi seçeneği ekstemal fıksasyon olduğunda önce ekstemal fıksatörlerin tipleri 
ve biyomekanik özelliklerini ele alıp kısaca değerlendirmek gerekir. Temelolarak 
fıksatörleri çerçeve şekli ve uzaysal yönlenim olarak unilateral-tek düzlemli, 
bilateral-tek düzlemli, unilateral-iId düzlemli, bilateral-iId düzlemli, sirküler veya 
semisirküler olarak sıruflandırmak mümkündür. Bu sıruflandırma biyomekanik 
özelliklerine göre yapıldığında tek destek sistemli büyük pin çaplı ve transfıksasyon 
sistemli küçük pin çaplı olarak i1dye ayrılır. 

üp. Dr., Etirnesgut Asker Hastanesi, Ankara 
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D. Paley ve ark.nın 1990 yılında yayınladıklan ve ekstremite uzatmasında 
kullanılan eksternal fiksatörlerin biyomekanik özelliklerinin karşılaştırıldığı 

çalışmada ortaya çıkan sonuçlara göre ister tek ister iki düzlenıli olsun büyük pin 
çaplı fıksatörler aksiyel yük altında boşluk kapanınasına çok rijit fakat eğilmeyle 
boşluk kapanmasına elastiktir. üysa kırık iyileşmesini aksiyel dinamizasyonun 
stimüle ettiği bilimnektedir. Unilateral sistemde pin-kemik sıkılığı pin yivlerine ve 
pin serı1iğine bağlıdır. Stres kemikten fıksatör gövdesine tek destekli olarak iletilir. 
Pin çapının artması da pin sertliğini artırmaktadır. 

Unilateral sistemlerin kas transfıksiyonunu en aza indirmesi, hasta için rahat 
olması, ameliyat süresinin kısa olması gibi avantajlan vardır. Diğer taraftan büyük 
pin çapının osteolizis ve osteitise yol açma riskinin olması, yana kayma ve torsiyon 
deformitelerini düzeltememe, erken dönemde ağırlık verilernemesi ve aksiyel 
yüklenıne ile pinlerde plastik deformasyon gibi dezavantajları vardır. 

Sirküler sistemde küçük çaplı pinler dairesel çerçeveye gerilim altında tesbit 
edilir. Stabilite teldeki gerilime ve uzaysal yönlenirne bağlıdır. Teııer cilt ve kemikte 
çok az reaksiyona neden olur. Stabilite pinin kemikteki tesbit sıkılığına bağlı 

olmadığından pin gevşemesi kırık pozisyonunda sorun yaratmaz. Birinci günden 
itibaren tam ağırlık verilebilir. Modüler yapılan nedeniyle tedavi sürecinde açılanma, . 
yana kayma ve torsiyon deformiteleri de düzeltilebilir. Bu avantajlannın yanında 
yumuşak doku transfiksiyonu ve eklem hareket kaybı, hasta toleransının az olması ve 
ameliyat süresinin uzun olması gibi dezavantajları vardır. Büyük pin çaplı 

fıksatörlerin bazılan kilidi açılarak dinarnizasyona izin vermektedir. Ancak bu ya hep 
ya hiç şeklindedir. Aksiyel instabilite varlığına karşı koyacak bir komponent 
olmadığından kemikte kısalma olmaktadır. 

Eksternal fıksasyon endikasyonlan açık kırıklar, kemik uzatma-defonnite 
düzeltme şeklindeki rekonstrüktif işlemler, geçici tesbitier, artrodez ve bazı eklem 
çevresi kınkları ve diğer kapalı kırıklardır ki endikasyonlan cerrahın tercihine göre 
artma veya azalma gösterebilmektedir. Uzun süreli tedavilerde fiksasyonun 
gevşemesi ile ciddi sorunlarla karşı karşıya kalınabilir. Uzatma, defonnite düzeltme 
süre olarak uzun olup başlangıç stabilitesinin ilerleyen zaman içinde devam etmesi 
önemlidir. Uzatmada kullanılacak eksternal fıksatörler eğilmeye, torsiyona ve 
makaslama kuvvetlerine karşı koyarken uzunluk farkı olmaksızın aksiyel 
dinamizasyona izin vennelidir. 

Büyük pin çaplı fıksatörlerde pinler kemiğe geçirilirken internal fıksasyon 
tesbitindeki kuraııar dikkate alınmalıdır. Kemikte ısı artışı olmaması için pin 
geçirilmeden dril ile yeri açılmalıdır. üsteoporotik kemikte metafizer bölgede olduğu 
gibi self-taping pinler tercih edilmelidir. Kırık fragmanlarına ilave pin ile tesbit 
güçlendirilınelidir. Pin gevşemesi infeksiyona, infeksiyon da gevşemeye neden olur. 
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Hidroksiapatit kaplı pinler Self-taping pin ucu 

Sonuçta kemik fragmanlannın stabilitesi bozulur ve tedavi başansız olur. 
Günümüzde yaygın kullanım alanı bulmamakla birlikte yivleri hidroksiapatit kaplı 
pin kullanarak kemiğe oldukça sıkı tutunan ve gevşeme sorununu en aza indiren 
ekstemal fiksatörler mevcuttur. Danimarka'dan Soballe K i 993 de bu şekildeki 
pinlerle yaptığı deneysel araştırmanın sonuçlannı yayınlamış, İspanya 'dan Caja VL 
ve ark, Piza G ve arkJarı, Almanyadan Pommer A ve arkJan, Eberhardt C ve 
arkJan, İsviçre 'den Peter B ve ark.ları benzer çalışmalan ve başanlı sonuçlan 
bildirmişlerdir. Bu konuda en çok yol kateden İtalya'dan Moroni A ve ark. 
olmuşlardır. Hidroksiapatit kaplı pinleri hem hayvan deneyleri hem de klinik 
çalışmalarda kullanmışlar ve pin sıkılığının normal pinlerden fazla olması ile 
fiksatörlerde gevşeme ve pin dibi infeksiyonlarda ciddi azalma görmüşlerdir. Devam 
eden benzer çalışmalar ve klinik gözlemler vardır ve bu pinlerle tesbitin başarılı 
olduğu da aşikardır. 

Halka stoplu, PUL destekli boncuklu stoplu tel Farklı pin ve yivleri 
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Küçük pin çaplı fıksatörlerde osteoporoz veya başka sebeplerle meydana gelen 
gevşeme, fıksatörün stabilitesini ve tedavinin akibetini değiştirmez görünse de mini 
hareketler pin dibi infeksiyonlara neden olurlar. Bu hareketi önlemek ve fiksatör 
rijiditesini artırmak için stoplu teller kullanılmalıdır. Kocaoğlu M ve ark. yaptığı bir 
çalışmada farklı boneuldu stoplu telleri ve farklı bükülmüş stoplu telleri dayanıklılık 
açısından karşılaştırmışlardır. Bu arada boneuldu stopların porotik kemik içine 
gömülebileceği, bu duruma engel olmak için çift bükümlü (tirbüşon tipli) tellerin 
osteoporozda daha güvenli olduğu kanısına varmışlardır. 

Ancak ameliyat esnasında telleri bükerek standart stoplu teller elde etmek ve 
düzgün bir fıksasyon yapmak her zaman mümkün değildir. Zaman kaybı da 
düşünülürse pratik de değildir. Daha pratik çözüm boncukları mini pul ile 
güçlendirmek olabilir. Osteoporozda ekstemal fıksasyon için küçük pin çaplı sirküler 
fıksatörlerin kalın pin ile hibrit uygulamaları da unutulmamalı ve ortopedik cerrahm 
tecrübesi ve tercilıine de saygı duyulmalıdır. 

Sonuç olarak; başlangıçta porotik olan kemiklerde kalın pinli ekstemal 
fıksatörlerin pin yivleri hidroksi apatit kaplı olanları tercih etmek, tedavideki 
beklentileri ve ekstemal fıksatörlerin biyomekanik özelliklerini göz önüne alarak 
kronik hastalıklar ve uzun süreli tesbit gerektiren durumlarda ise stoplu teller ile 
rijiditesi artırılmış küçük pin çaplı ekstemal fıksatörleri kullanmak uygun olacaktır. 
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Gelişme ve Yaygınlaşma 

1939'da Küntscher'in ilk yayınından beri çok sayıda intramedüller implant, 
endikasyon ve teknik geliştirildi. Küntscher'in çağdaşı ve intramedüller cerrahinin 
öncülerinden biri olan Maatz mevcut çivi tasanmlannın yelpazesini ortaya koyan 
güzel bir yazı yazmıştır. Femur, tibia ve humerusta oyarak ve oymadan 
uygulamalarda çivi sistemleri üzerinde durulmuştur. Psödoartroz ve enfeksiyon 
riskinin düşük olması, hastanede kalma süresinin kısalması ve kısa zamanda işe geri 
dönme, bu tekniklerinin diğer uzun kemiklerde uygulanması yönünde bir ivme 
kazandırmıştır. 

İmplant Tasarımları 

İntramedüller cihazlar fiziksel özellikleriyle tanımlanabilir: 

Uzunluk 

Çap 

Eğim 

Aksiyel kesit geometrisi 

Kilitlerne kapasitesi ve konfigürasyon 

Malzeme 
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Uzunluk, Çap ve Eğim 

Uzunluk, çap ve eğim, tipik olarak söz konusu kemik ile uyum aranan tasarım 
özellikleridir. Rush rodlan ve Ender çivileri, medüller kanala göre küçük çaplara 
fakat değişken uzunluklara sahiptir. Stabilite, çok sayıda implanıın medüller kavite 
içine sıkıştınlmasıyla veya rodun elastik özelliğinden yararlanarak yay-benzeri 
mekanizma oluşturmak suretiyle sağlanır. Hacketal, medüller kanala mümkün 
olduğunca çok sayıda küçük rod gönderilen ve sonuç olarak aşamalı sıkışma 

sağlanan, kimi zaman demet çivileme olarak adlandınlan bir metod geliştirmiştir. 

Daha kanşık implantlann yerleştirme, çıkarma kolaylığı sağlayan, stabiliteye 
katkıda bulunan veya kemiğin doğal eğimini taklit eden eğimleri vardır. Femoral 
çivilerin genellikle femurun sagittal plan eğriliği ile uyumlu sagittal eğimleri vardır. 
Küntscher, femurun çift sagittal eğriliğini fark etmiş ve önce posterior daha sonra 
anterior eğimi olan ve "dopple nagel" veya çift çivi olarak nitelediği bir çivi 
denemiştir. Ancak çift eğriliği olan bir çiviyi çift eğriliği olan bir kemikten 
geçirmenin zor olduğu görülmüş ve bu tasanın erken dönemde terkedilıniştir. 

Medüller kanala eksantrik portallerden girişe olanak sağlayacak şekilde eğim 

verilıniş daha büyük ve rijid tibia ve humerus çivileri tasarlanmıştır. 

Çiviye aşın eğim verilmiş olınası , Zickel subtrokanterik cihazında fark edildiği 
üzere, çivi çıkarmayı zor ve tehlikeli hale getirmektedir. Bu cihazın anteversiyon, 
valgus ve anterior eğimleri vardır. Kırık kaynadıktan sonra kemik çiviye uygun 
olarak yeniden şekillenir ve çıkarma girişimi tekrar kırık ile sonuçlanır 

Aksiyel Kesit Geometrisi 

intramedüller çiviler solid veya içi boş; açık kesitli (yanklı) veya kapalı kesitli; 
silindirik, dikdörtgen, eşkenar dörtgen, kare, yonca, üçgen veya başka şekilde 

konfigüre olabilir. Solid çiviler, oyarak kanal hazırlığı yapmadan yerleştirmek için 
uygundur fakat kınldığı takdirde çıkarılması zordur. içi boş çiviler \alavuz teli 
üzerinden gönderilebilir ve kanalın oyularak hazırlanması durumunda idealdir. içi 
boş çivilerin duvar kalınlığı, çivinin kuvvetini ve sertliğini ayarlamak üzere 
değişkendir. Benzer şekilde, çivinin torsiyonel esnekliğini arttırmak üzere bir yarık 
yerleştirilebilir. Aksiyel kesit geometrisi çivinin mekanik özelliklerini etkiiemekle 
birlikte çivilerne sonrası dolaşımın geri dönmesini de etkilemektedir. Çivideki 
kanallar, endosteal kortekse kadar meduııer kaviteyi dolduran bir çividen daha iyi 
revaskülarizasyona izin verir. Çivilerin üzerindeki torsiyonel stabilite amaçlı yivler 
ve köşeler yerlerini kilitlerne vidalanna bırakmıştır. 

Kilitleme Kapasitesi ve Konfigürasyon 

En çağdaş internal fiksatörler her iki uçtan çapraz kilitleme yapabilecek şekilde 
imal edilmişlerdir. Bu sayede vidalar kırık hattının hem proksimalinden hem de 

58 Levent Eralp, Halil Bakı 



distalinden kemik ve çiviyi içine alacak şekilde geçmiş olurlar.vidaların sayısı yeri 
ve açıları özel durumlarda avantaj sağlamak için farklı olabilir. Kınklar ne kadar 
vidaların bulunduğu çivi uçlarına yakın olursa o denli kolay kaynarlar. Femoral ve 
humeral çivilerde (Russell Taylor, Grosse Kemf,) yaygın olan oblik vida gönderimi 
vidadaki rotasyonel momenti azaltıp ikinci bir vidaya olan ihtiyacı azaltır. Çivinin 
uzun aksına dik ve bir birlerine paralel gönderilen 2 vida lı çivilerde, distal kilitlemeli 
femur ve tibia çivilerinde kullanılmaktadır. ASİF tibia çivisinin sağladığı; 3 çividen 
bir tanesinin diğer iki tanesine 90 derecede gönderme prensibi sayesinde daha 
distalde ki kınklar da endikasyona dahil edilebilinmektedir. 

Huckstep intramedüller kompresyon çivisi Titanyum alaşımlı kompozisyonu ve 
quadrilateral çapraz kesiti nedeni ile diğer çivilerden farklılık göstermekte. Çivi 
üzerinde bulunan delikler çok seviyeden kilitleme vidası kabul ederken, proksimalde 
ki oblik delikler femur boynuna kadar lag vidası uygulanmasına izin vermektedir. 
Ameliyat sırasında film kontrolüne rutinde gerek kalmamakta ve kapalı çivileme 
tekniklerine izin vermeyen bir dizaynı olduğu için açık redüksiyon gerekmektedir. 

Proksimal femur kilitlemesi oldukça modifiye edilmiş ve subtrokanterik 
bölgedeki proksimal femur kınklarına kilitli çivi sistemleri uygulanabilir hale 
getirilmiştir. Başlangıçtaki kilitleme sistemleri Küntscher üzerinden baş ve boyun 
geçilerek yerleştirilen implantlardan oluşmaktaydı. zaman için de fiksasyon prensibi 
kabul görmüş olsa da , belkide insertio daki tekniğin zor olması nedeni ile Küntscher 
Y çivisi çok ilgi görmedi. Sonraki tasarımlarda proksimal kilitleme modifiye edildi 
örneğin; çivinin şaftınca yerleştirilen Triflanged çivi (Zickel), şaft çivisi içinde olan 
U çivisi (Williams) ve bir veya iki vidası çivi içinde gönderilen çiviler, Russell­
Taylor gibi. 

Materyeller 

Çivi için 316 L çelik, 22:13:5 çelik, titanyum, titanyum aluminum Xanadium (ti-
6AI-4v), ve titanyum aluminium niobium (ti -6AI-7Nb). Oyucusuz kullanılan küçük 
çaplı çiviler haricinde, materyellerin özelliklerindeki farklılıklar kınğın iyileşmesi 
noktasında, çivinin çapı, duvar kalınlığı veya kemiğin kınk bölgesindeki biolojik 
canlılığı na göre daha az bir önem taşımaktadır. Bununla beraber daha küçük 
boyuttaki çiviler yüksek yorgunluk direnci olan materyellerden seçilmelidir. 

İntramedüller İmplant1arın Mekaniği 

Kemik iyileşmesi sırasında internal fıksasyon kınk kemiğin bir ucundaki 
kuvvetin diğer uca geçmesini sağlarken implantlar üzerinde stres oluşmasına neden 
olur. İmplantların mekanik davranışları implantı oluşturan materyeller ve geometri 
tarafından belirlenmektedir. Bükü!ıne ve torsiondaki silindirik yapıların sertlik 
veya katılığı yarıçaplarının dörtüncü kuvveti ile doğru orantılıdır. Materyel ne kadar 
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bükülme ve torsiyon aksisinden uzaklaşırsa yapı o denli katı hale gelmektedir. 
İntramedüller çivinin çapındaki ı mm lik artış onun katılığını %30 dan %45 e kadar 
artırır. Çivinin çevresindeki %25 lik artış ise bükülme kuvvetini 2 kat artırmaktadır. 

Küntscher çivisinin longitüdinal açılı yonca yaprağı şeklinde kesiti mevcuttu. 
Küntscher çivinin açık kısmının intramedüller kanalın isthmusunda kompresyon 
sağlayacağını ve bu sayede daha fazla rotasyonel kontrolün sağlanabileceğine 

inanıyordu. Kırığın tensiyon sahasındaki eğimi önden verimekle en kuvvetli 
konfigürasyon elde edilmektedir. Eğer eğim kompresyon tarafından verilirse yüksek 
eğilme yüküyle lokal bukleler oluşmaktadır. Açık kesitin çivinin bükülme direncinde 
az bir etkisi olmakla beraber, torsiyondaki direncini azaltıcı etkisi bulunmaktadır. 
İnce duvarlı silindirlerde ek dar uzunlamasına slotlar torsiyonel momenti 
başlangıcındaki değerden %15 kadar azaltmaktadır. 

Çivinin çalışma uzunluğu; kırık hattını geçen ve proksimal ve distalde 
fragmanlan fikse eden kısımdır. Bu transverse kırıklarda istlırnus da 1-2 mm 
olabilirken parçalı diafizer kırıklarda birkaç santimetre olabilmektedir. Statik kilitli 
çiviler ile fikse edilen parçalı kırıklarda çalışma uzunluğu proksimal ve distaldeki 
kilitleme vidalan arasındaki mesafe olmaktadır. Çalışma uzunluğu çivinin bükülme 
ve torsiyondaki sertliğini etkilemektedir. Bükülmede sertlik çalışma uzunluğunun 
karesi ile ters orantılıdır. 9.25 ine lik bir çivinin bükülme sertliği i inç lik bir çividen 
ı 6 kat daha fazladır. Torsiyonda sertlik çalışma uzunluğu ile ters orantılıdır, yani 
çalışma uzunluğunu iki katına çıkarma ile torsiyonal rijiditeyi yanya indirmiş oluruz. 
Bu nedenle kısa çalışma uzunluğu bükülme ve torsiyonda çivi rijiditesini 
artırmaktadır. 

Torsiyonel yüklenme ile çivi medüller kanal içinde kaymaya ve bükülmeye 
neden olmakta. Yük ortadan kalkınca kayma efekti ile mevcut açısal aynşma ortaya 
çıkmaktadır. Tutuş kuvveti implant ile kemik arasındaki kaymayı önleme kuvvetidir. 
Kırık fragmanlan arasındaki torkun transmisyonu için şarttır. Kavrama, kortikal 
kontağı artıran kortikal oyma ile veya ek yiv lerle artırılabilinir. kilitleme vidaları ile 
çivinin kemiğe olan tutunması arttırılmış olunur. Kyle ve arkadaşlan farklı çivi 
sistemlerinde yaptıklan invitro torsiyon testleri ile tutunma kuvvetini spring back 
açısı olarak hesaplamışlardır. Sonuçtaki açı başlangıç noktası referans alınarak 
ölçülüp 10 dereceden çıkanlır ve spring back açısı hesaplanır. Spring back açısı; 
implantın çalışma uzunluğuna kilitleme modeline ve implantının torsiyonel 
rijiditesine bağlı olarak değişir. Vida ile tespit pinlerle yapılan tespitten daha efektif 
olmuştur. Çalışma uzunluğunun artması ile torsiyonel stiffness azalmakta ve spring 
back açısında küçük bir artma izlenmektedir. Bu da bükülme hareketine neden 
olmaktadır. 

Johnson ve Tencer farklı intramdüller çivi sistemleri ile fiske edilmiş 

subtrokanterik ve femoral şaft kınklannda yaptıklan in vitro biomekanik çalışmalan 
yayınlamışlardır. 3 nokta prensibi ile kilitli çivileri kullarularak fiske edilmiş 
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subtrokanterik defektli kınk modelleri sağlam femur ile karşılaştırıldığında %55-
70 dayanıklı, ender çivisi ile tespit edilen femurlarda ise ise normal femurun %25 
inden daha az eğilme sertliği olduğu izlenmiştir. İntramedüller implant kullanılan 
segmental defektli femural şaft kırıkları bükülmeye daha az dirençli olarak 
izlenmişler. 

Aksiel yüklenmede test edilen modeller farklı variasyonlar göstermişlerdir. 

Ender çivileri vucut ağırlığının altındaki yüklenmelerde insersiyon bölgelerinden 
geriye doğru kaymışlardır. Sonradan açılabilen distal kanatlı çiviler vucut ağırlığının 
birbuçuk katında metafizi distale doğru kesmişlerdir. Proksimal ve distalden kilitli 
çiviler ise ancak vucut ağırlığının 4 katında başarısızlığa uğramışlardır. Bu 
durumlarda başarısızlık, yetersizlik; femoral boyun tabanındaki kınklar, proksimal 
vidaların kırılınası veya çivinin kınk yerinden bükülmesi ile olmuştur. Distal 
kilitleme vidalarında yetersizlik rapor edilmemiştir. 

Tüm test edilen sistenıler torsiyonda düşük rıjidite göstermişlerdir. Ender çivileri 
ve açık kesitli kilitleme çivileri sağlam femurun torsiyonel sağlamlığının sadece 
% 3 ünü sağlayabilmişlerdir. Bu değer intramedüller kalın çivilerde % 50 ye kadar 
çıkmaktadır. Her ne kadar torsiyonel sağlamlık açık kesitli çivilerde kapalı kesitli 
çivilere göre daha az olsa bile kemik implant kombinasyonu test sonrası küçük 
açısal yerdeğiştirmeler göstermektedir. kemikte küçük bir kayma ile çivi elasıik 
deformiteye uğrayıp geriye doğru yaylarur. sonradan açılabilen kanatlar tam 
açılmamış olsalar bile distalden kilitli çiviler kadar rotasyonu kontrol 
edebilmektedirler. ender çivilerinde ise yük SOnraSı daha büyük derecede bir kayma 
ve buna bağlı rotasyonel deformite kalmaktadır. 

İntramedüller Cerrahinin Biolojik Davranışları 

Kemik iyileşmesi esas olarak periosteal kallus ile olmaktadır. Kortikal oyma ve 
çivilerne meduller vasküler sistemi zedelemekte ve bu nedenle diafizer bölgenin bu 
kısmında avaskülariteye neden olınaktadır. Açık kınklardaki sorunlar bilinmektedir. 
Enfeksiyon tehlikesine karşı intramedüller oymanın dikkatlice tartılması ve 
gerekliliğinin iyi düşünülmesi gerekmektedir. Bununla beraber kırığı hareketsiz kılan 
implant vaskülarizasyonuda kolaylaştırmaktadır. 

Köpek tibialarında yapılan çalışmada intramedüller rodlarla fiske edilen 
kırıkların plaklarla fiske edilen kırıklara göre kırık hattında daha yüksek bir kan 
akışına olanak sağladığı görülınüş bu akısın daha uzun süreli olduğu izlenmiştir. 
Callus olgunlaşmasında intramedüller çivilerde bir gecikme izlenmiş ancak bir kere 
kaynama sağlanınca kaynama kalitesi her iki grupta da aynı olarak 
değerlendirilmiştir. 

Medüller korteksi oyma kemiği zayıflatmaktadır. Clawson 4mm den daha fazla 
alınmasını önermemekte ve korteksin kalınlığının yarısından azının alınmasını 

önermektedir. 
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Pratt oymamn kadavra femurlanndaki torsiyonel kuvvete olan etkisini 
araştınnıştır. i 2 mm lik bir oyma işlemi yetersizliğe neden olan maksimum torkda 
%63 azalmaya neden olmakta, i 6mm lik bir oymada ise bu değer % 36 a kadar 
irırnektedir. 14 ile 15 mm arasındaki kuvvet düşüşünde belirgin bir değişiklik 
olmaktadır. Femurun orta diafizindeki çapın yansından az oyma önerilmektedir. 

Molster medüııer oymayı ve çivi uygulamasını sağlam sıçan femurlannda 
denemiş ve intra medüller oymamn femur gücünü % 1 5 kadar azaltmakta olduğunu 
görmüştür. Rijit çivilerin çakılması sonrasında femurların, çivilenmemiş 

kontroııerine göre daha zayıf kaldığı görü.lmüştür. Buda girişimin bir miktar biolojik 
bozulmaya neden olduğunu göstermektedir. İntramedüller çivilerin çıkarılmasından 
sonra tekrarkırık nadir görülmektedir ve bu kısmen stres artırıcı etki yapan çok 
sayıda vida deliği bulunmamasına bağlıdır. 

Kemik nekrozunun mekanizması çalışılmış ve basınca bağlı olduğu görülmüştür. 
Stürmer aşağıdaki izlenimleri yaptığı klinik ve laboratuar çalışmalar sonrasında 
belirtmiştir: 

İnsanlarda ve koyunlarda kuğuboynu, kılavuz teli ve oyucuların neden olduğu 
basınç artıŞı nın 1000 mmhg yi aştığı ölçülmüştür. 

Yüksek intramedüııer basınçlar, basıncı düşüren özel irigasyon-aspirasyonlu 
oyucu ile karşılaştınlğdıında geniş nekroz alanlarına neden olmaktadır. 

Yüksek intramedüııer basınç periosteal venlerden venöz drenajın sağlanması 
için gerekli idi pulsatil intramedüııer basınç osteositlerin beslenmesi için gerekli 
olabilir - medüııer oyma ve çivileme intrakortikal transport mekanizmasında önemli 
derecede bozulmaya neden olabilmektedir. 

İrigasyon aspirasyon sistem basıncı fizyolojik seviyelerde tutuldu ve termal 
etkiler azaltılmış, klasik yöntenıle oyulan grupta korteksin %27.5 i canlı kalırken 
irigasyon aspirasyonlu sistemde korteksin %38,5 i canlı kalmış. Distal boşaltma 
deliği medüııer içeriğin yüksek viskositesi nedeni ile etkisiz kalmıştır 

Oyulmadan yerleştirilen rod basınçlan 200 mm hg ye çıkarmış ve embolizasyon 
görülmüştür. 

Oyma işleminin kötü etkilerinin görülmesi üzerine oyma işlemi gerektirmeyen 
kilitli intramedüııer çivilere doğru ilgi artmıŞtır. 

Rhinelander ve arkadaşlan oymadan yerleştirilen çivilerin oyulanlara göre daha 
hızlı vaskülerize olduğu izlenmiştir. bir sıçan çalışmasında Grundnes ve arkadaşları 
186 1,8 mm lik kanallann oyularak 1,6 ve 2 mm lik çiviler ile tespitini karşılaştırdı. 
Oyma miktanyla kan akımı değişikliklerinin korelasyon gösterdiği fark edildi ancak 
kısa süreli olduğu saptanmıştır. 

Hayvan modeııerinde intramedüııer tespitin rijiditesindeki farklılıklann kırık 
iyileşmesini etkilediği gösterilmiştir. Wang farklı bükülme rijiditelerine sahip 
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rodlarla tespit edilmiş tavşan femurlannda kallus kuvvet ve kalitesini incelemiş. 

yetersiz rijidite bol miktarda callus üretirken kemik iyileşmesinin güvenilir olmadığı 
ve çok değişken olduğunu görmüştür. Aşın rijidite düşük enerji ile kınlma noktasına 
ulaşana kadar az miktarda kallus oluşmasına Yol açmıştır. Orta derece bükülme 
rijiditesine sahip bir rod ile tespit yapıldığında kallus formasyonu kırılma 

noktasından önce enerji absorpsiyonunun optimum olduğu görülmüştür. 

Torsiyonel rijiditede kırık kaynamasını etkilemektedir. Molsiter farklı 

derecelerde instabilitesi olan intramedüller rodlarla tespit etmiş, osteotomize sıçan 
femurlarında iyileşmeyi incelemiştir. Rotasyonel instabilitenin en fazla olduğu 

femurlarda kaynamanın geciktiği görülmüştür. Woodard farklı torsiyon rijiditesine 
sahip rodlarla tedavi edilen kırık köpek femurlarında ki farklan karşılaştırmış.eşit 
bükülme fakat farklı torsiyonel rijiditeye sahip Kapalı kesitli rodlar açık kesitli rodlar 
ile karşılaştırılmış , torsiyonel rijiditenin sırası ile %42 ve %12 lik kısmını 

karşıladıklan görülmüş. Daha fleksible rodlar la tedavi edilen femurların % 50 sinde 
pseudoartroz izlenıniş, kapalı kesitli rodlar ile tedavi edilen femurlar 6 ay için de 
iyileşmiş. Grundnes, torsiyonel fleksibilitenin kırık kaynamasını azaltıcı etkisi 
olduğunu göstermiştir. 
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Gelişen Teknoloji ve Gelişen intramedüller Çiviler 

Mehmet Arazi 

İntrarnedÜıer (İM) çivilerne özellikle femur ve tibia gibi uzun ve medullalı 
kemiklerde, medulla içerisine uygun çivilerin yerleştirilmesi ile yapılan bir kırık 
tespit yöntemidir. Bilinen ilk iM çivilerne 1883 yılında Stirnson tarafından 
tanırnlanuken, 1900'lerin başlarında Hey-Gcoves İM çivilemenin hızlı kınk tespiti, 
yumuşak dokuların ve periostun korunması, iyileşmenin hızlanması ve ek tespit 
gerektirmernesi gibi günümüzde iyi bilinen avantajlarını fark ederek, bunları 

dökümante etmiştir. Bununla birlikte modem iM çivilemenin babası Alman cerrah 
Gerhard Kuantscher'dir. 1938 yılında ilk femoral İM çivilemeyi yapmış, daha o 
yıllarda kapalı redüksiyonun önemini kavrayarak "stabil osteosentez" kavramını 
tanımlarnıştu. Oyma işlemi de ilk kez Kuantscher tarafından tanımlanmıştu. 

Küntscher'in geliştirmiş olduğu yonca yaprağı kesitli, yarıklı çiviler ilk 
jenerasyon İM çiviler olarak bilinir. Daha sonra Fransız cerrahlar Grosse ve Kempf 
kilitli çivilerneyi tanımlayarak ikinci jenerasyon IM çivilemenin kapısını açmışlardır. 
Kilitlemenin eklenmesi ile iM çivilerin stabiliteleri ciddi derecede artmıştu. Daha 
önceleri İM çivilerin stabilitesi esas olarak oyma işlemi ve çakılan çivinin kalınlığı 
ve uzunluğu ile yakından ilişkiliyken, kilitlerne işlemi ile rotasyonel ve aksiyel 
stabilitede ciddi iyileşme sağlanmıştır. Böylece iM çivi endikasyanları hızla 
genişlemiştir. Zira İM çivilerne, hem biomekanik hem de biolojik olarak plak ile 
ostasenteze karşı üstündür. Yeni geliştirilen plaklarda bile bir iM çivi ile elde edilen 
sağlamlik sağlanarnamaktadır. çünkü IM çiviler yük taşıyıcı değil, yük paylaşıCl 
özellik taşular. 

Dr.,Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Ortopedi ve.Travmatoloji AD, Konya 
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İkinci jenerasyon çivilerin ilk dizaynları üzerinde yıllar içerisinde ciddi 
iyileşmeler olmuştur. En önemli teknolojik gelişmeler proksimal bölgedeki 
kaynaklama işleminin kaldırılarak yekpare üretim yapılması, çivilerin kalınlıklannın 
artması, çivilerin kemiklerin anatomik eğriliklerine daha uygun açılanmalarta 

üretilmeleri ve kalın kilit vidalarının geliştirilmesi olarak sayılabilir. Böylece 
çivilerin hem uygulaması kolaylaşmış hem de implant yetmezliği gibi problemler en 
aza indirilmiştir. Özellikle oymalı çivilerne ile yerleştirilen yeterli kalınlıktaki, statik 
kilitlenıniş olgularda erken yük vennek bile güvenli görülmektedir. 

Brumback ve ark. geniş olgu serilerinde statik kilitlemenin önemini 
vurgulamışlardır. Yazarlar dinamizasyonun rutin bir işlem olarak uygulanmamasını 
ve hemen tüm kırıklarda statik kilitlerneyi önennişlerdir. Statik kilitlenmenin 
öneminin fark edilmesi İM çivilemenin gelişimindeki çok önemli bir basamaktır. 

Günümüzde çok sık olarak, çok değişik endikasyonlarda kullandığımız çiviler ise 
üçüncü kuşak çiviler olarak adlandırılabitir. Bu çiviler ilham aldıkları öncü çivilere 
benzerler ancak en önemli farkları teknolojileridir. Genellikle titanyumdan yapılan 
bu çiviler ile IM çivilerin uygulanma endikasyonları çok genişlemiştir. Proksimal 

Şekil 1: a, b: 70 yaşında erkek hastada, aynı taraflı total kalça protezli AO tip A3 distal femur kınğı , 

belirgin osteoporoz. 
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Şekil 2 a, b, c : Aynı hastanın Trigen retrograde femur çivisi ile kapalı redüksiyon ve internal tespiti 
sonrası erken grafıleri. 

femur çivileri, retrograd femur çivileri, yeni jenerasyon tibia çivileri, önkol çivileri 
bu grup çivilerdendir. Yeni geliştirilen çiviler yardımıyla minimal invaziv kınk 
tespiti mümkün olmaktadır. 

IM çivilerin stabilitesini ve uygulama tekniğini kolaylaştırmak amacıyla 

kullanılan Poller vidaları ilk kez Krettekk tarafından tanımlanmıştır. Böylece 
özellikle metafiz kınkları ya da metafize uzanan cisim kırıkları, eski olgular 
(psödoartroz ya da malunyonlar) daha sağlam ve uygun redüksiyonda IM çiviler ile 
tesbit edilebilmektedirler. 

Retrograde femoral çivilerne ile pek çok sorunlu olgunun tesbiti mümkün 
olmaktadır. Önceleri kısa olarak dizayn edilen bu çiviler günümüzde uzun olarak da 
üretilmekte ve femur cisminin hemen tümünde kuııanılabilmektedir. Çiviler femur 
distalinin anterior eğilimine uygun olarak dizayn edilmiştir. Distalde multipI 
kilitleme opsiyonları bulunur (Şekiıı). Uygulama minimal inzaziv teknik ile 
yapılabilir. 

Proksimal kilitlerne kısa çivilerde klavuz yardımı ile uzun çivilerde ise anterior­
posterior planda ve serbest el tekniği ile yapılır. Genellikle uzun çivilerde tek 
proksimal kilit vidası yeterlidir. Mümkün olduğunca uzun çivi kullanılmahdır. 

Antegrad femoral çivilerne genellikle altın standart tedavi yöntemi olarak 
bilindiğinden retrograd femoral çivilemenin endikasyonlan şimdilik rölatif olarak 
kabul edilir. Bu endikasyonlar, bilateral femur kınklan, belirgin obezite, distal 
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Şekil 3: Aynı hastanın ameliyat sonrası 12. 
aydaki radyografıleri , kınk sorunsuz 
iyileşti. 

üstündür. 

metafiz kınkları, gebelik, ilave damar 
yaralanması varlığı, spinal yaralarıma, ayın 
taraflı femur boyun, asetabulum, tibia ya da 
patella kırığı olması, ayın tarafta diz 
seviyesinden amputasyon olması sayılabilir. 

IM çivilerin ciddi gelişme gösterdiği bir 
kırık bölgesi de proksimal femur 
kırıklarıdır. Gama çivisi ile başlayan 

gelişme, proksimal femur çivi si ve 
trokanterik femur çivisi gibi yeni çiviler ile 
devam etmiştir. Gama çivisi ile görülen 
komplikasyonlar yeni çiviler ile minimalize 
edilmiş gibi görülmektedir. Özellikle 
instabil pertrokanterik kınklarda IM çiviler 
kompresyon yapan kalça vidalarından daha 

Şişebilen İM çivi olarak adlandırılan çiviler son yıllarda geliştirilen yeni 
çivilerdendir. İM kanal içerisine yerleştirildikten sonra içine verilen basınç ile 
kanatlarının genişlemesi ile medülla içinde sıkışarak tespit sağlarlar. Bu çiviler distal 
kilitlemeye gerek duyulmadığı için kullanım kolaylığı sunmaktadır. Ancak özellikle 
instabii kırık tiplerinde, yeterli stabilitenin sağlanamaması nedeniyle endikasyon 
seçimlerinde dikkatli olunmalıdır. Ayrıca bu çiviler ile ilgili henüz çok sayıda hasta 
içeren klinik çalışmalar yayınlanmamıştır. Gelecekte özellikle karşılaştırmalı, 

kontrollü prospektif çalışmaların yapılması, şişebilen çivilerin kullamlabilirliğini 
daha net olarak ortaya koyabilecektir. 

İM çivilemenin belki de en yavaş gelişme gösterdiği kırıklar ön kol kırıklarıdır. 
Özellikle proksimal radyal kilitlemenin oldukça zor yapılması, kırık hattında 
distraksiyon, kaynama gecikmesi gibi sorunlar bu yavaş gelişimin en önemli 
nedenlerindendir. Bunurıla birlikte özellikle çok parçalı ya da segmental ön kol 
kırıklarında dikkatli bir uygulama ile yerleştirilen kilitli İM çiviler çok iyi bir çözüm 
olabilmektedir. 

Özet olarak; IM çivileme yöntemi son yıllarda çok ciddi teknolojik gelişmelere 
sahne olmuştur. Günümüzde çok sorurılu kırıklar, değişik IM çiviler ile başarılı bir 
şekilde tedavi edilebilmektedir. Bununla birlikte uygun cerrahi endikasyon, uygun 
cerrahi teknik, temiz ve minimal invaziv çalışma başarılı tedavinin değişmez 
anahtarları olmaya devam etmektedir. 
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Metafizer Kırıklar intramedüller Çivi ile 
Nasıl Tespit Edilir? 

Kemal Aktuğlu 

Tibia cisim kınklarının tedavisinde intramedüller çivilerneden elde edilen iyi 
sonuçlar, bu yöntemi uygulama endikasyonlarını proksimal ve distal tibial metafiz 
kırıklarının tedavisine de genişletmiştir. Metafizyel bölgelerdeki genişleme 

nedeniyle, uygulanan çivi tibianın endosteal yüzeyi ile doğrudan temasta olamaz. Bu 
da çivi-kemik yapısının temasında azalmaya yol açar ve dizilimi elde etmek zorlaşır. 
Metafizer kınklardan sonra dizilim bozuklukları iyi tanımlanmıştır. Güçlü bir kasm 
çekmesi ve çoğu zaman geniş bir medüller kanal varlığı kilitleme yapılmasına 
rağmen tespit sonrası instabiliteye yol açabilir. Metafizer kırıkların IM çivilemesine 
eşlik eden dizilim sorunları yanında, geç kaynama ve yüksek oranda tekrarlanan 
ameliyat oranları da bildirilıniştir. Çivi yerleştiriminin tibianın tekrar hizalanmasına 
yardımcı olduğu diafiz kınklarının çivilenmesine ters olarak metafiz kınkları için 
hatalı çivi yerleştirme kırık yerinde valgusu ve/veya apex anterior açılanmayı arttırır. 

Redüksiyon zamanında hizalama ekstemal cihazlarla, uygun bloklama vidaları 
ve çoklu distal kilitli vidalara izin veren çivilerle elde edilip korunabilir. Bloklama 
vidalarının tekniği çivinin gitmesinin istenmediği yerlere konması olarak 
tanınılanabilir. Düşük malredüksiyon oranı vardır; bu da dikkatli bir teknikle 
proksimal ve distal tibia çivilemesinden mükemmel sonuçlar alınabileceğini gösterir. 

Metafizde yer alan kınklar için IM çivilerne, cisim kırıklarının çivilenmesinden 
daha az kırık yeri stabilitesi elde eder. Bunun nedeni çivi ile tibianın endosteal yüzeyi 
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arasında azalan temastır. Bu da daha sonra kınğın yanındaki kilitleyici vidalara daha 
fazla kuvvet uygulanmasına yol açacaktır. "Poller" vida adı verilen ve çiviyle temas 
eden vidaları yerleştirmek çivi-kemik yapısının stabilitesini arttırmak için bir 
metoddur. Bu vidalar IM kanalın etkin çapını azaltır ve kilitli vi dalar üzerindeki 
kemiğin translasyonunu engeller. İnsan kadavra tibiası üzerinde yapılan bir 
çalışmada metafiz kırıklannın tespiti için kullanılan küçük çaplı çivilerin mekanik 
stabilitesinin arttınlınası için vidaların eklenmesi araştınlınıştır. Bloklayan vidaların 
anatomik yerine ve vidalardan osteotomi-deneysel kırığa olan uzaklığa göre 
sertleşmede %25-57 artış gözlemlenmiştir. Bu teknik için endikasyonlar: Çivi 
yerleştirilmesinden sonra hizalamayı düzeltmek, hizalamayı korumak veya 
stabiliteyi arttırmak, ve çivi yerleşimi sırasında çivi yolunu kontrol etmektir. Bu 
noktalar dikkate alındığında metafizer kırıkların intramedüller çivileme ile 
tespitinden iyi sonuçlar alınak mümkün olabilınektedir. 

Yeni nesil tibia çivilerinde farklı düzlemlerde birçok delik vardır böylece 
kilitleme seçenekleri maksimize olur ve tibianın proksimal ve distal uçlarına yakın 
kırıklann çivilenmesine olanak sağlanır. 

Metafiz kırıklarında intramedüller çivileme sıklık sırasına göre proksimal tibia, 
distal tibia ve distal femur olarak ele alınacaktır. Hepsinde genelolan kurallar 
yerleşim yerine ait yerel özelliklerle birlikte değerlendirilecektir. 

Tibiada metafizer kırıklar proksimal kilitli vidaların 5cm yakınındaysa 

proksimal, distal kilitli vidaların 5cm yakınındaysa distalolarak adlandınlınışlardır. 
Bu, kanal uyumunun elde edilemeyeceği tüm tibia alanlan için geçerlidir. 

Proksimal Tibia 

Tibianın intramedüller çivileme ile tedavi edilecek en zor yerleşim yeri 
proksimal bölgesidir." ) Sorun kırığın redüksiyonundadır. Bu kırıklann tedavisinde ön 
planlama gereklidir. Grafıler üzerinde kullanılacak olan kilitli çivi tutulınalı ve kilitli 
vidaların proksimal parça üzerindeki durumu değerlendirilınelidir. Ekleme yakın 
kırıklarda tespit için oblik kilitli vida deliklerine ibtiyaç duyulur. Mümkün olduğunca 
paralel yerine birbiri ile açı yapan kilitleme vidaları kullanmak stabiliteyi 
arttıracaktır. (4,!1) 

Daha iyi seçilmiş bir giriş yeri kullanılarak proksimal üçte bir kırıklann IM 
çivilemesinden sonra uygun dizilim elde etmek olasıdır. Yumuşak doku ve patellar 
tendonun deforme edici kuvvetlerini azaltmak için, çivi girişi ve kilitleyici vidaların 
yerleşimi sırasında kırık redüksiyonunu elde etmek için bir femoral distraktörden de 
yararlanılabilinir. Bu teknikte başan aşağıdaki faktörlere bağlıdır: 
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AO femoral distraktörün tibianın medyal tarafına uygulanması; 

Tibia posterior korteksinin doğru redüksiyonu; 

Lateral interkondiler tepe ile aynı düzeyde bir lateral başlangıç noktası kullanımı; 

Çivi girişi için dizin aşın fleksiyona zorlanması; 
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Lateral düzlemde, çıvının radyografik kontrol ile yerleştirilmesi ve tibianın 

anterior korteksine paralel tutulması; 

Proksimal kilitlerin kırık redükte edildikten sonra ve diz tam ekstansiyondayken 
yerleştirilmesi. 

Intramedüller çivilemenin "başlangıç noktası" proksimal kınklarda kritiktir (6). 
Bu önceleri iyi anlaşılmamış ve üzerinde yeterince durulamamış bir noktadır. çünkü 
cisim kırıklarında başlangıç noktasının pateller tendonun iç veya dış yarunda olması 
çok önemli değildir. Klasik kilitlenmesiz çivilerde anteriorda tuberasiteden 
girilirken, kilitli çivilerde giriş yeri daha yukanda ve hemen hemen eklem içi 
olmaktadır. Her giriş kapısının tam ve doğru olarak belirlenmesi önemlidir. Medyal 
parapatellar yaklaşımın medyal menisküsü yaralaması olasıdır, bunun yanında lateral 
parapatellar yaklaşım lateral eklem yüzeyini kapsayacaktır. Tibia çivi yerleştirimi 
için güvenli bölge tibia platonun orta çizgisine 9.1 mm (+/- 5 mm) lateral ve tibia 
platonun merkezine 3 mm lateraldir. 

Proksimal kınklarda iyi bir başlangıç noktasının seçimi çok önemlidir. Kınk 
proksimalde yer alıyorsa patellar tendoiıa mediyalde olan bir başlangıç noktası 
sorunlu olacaktır. Mediyalden açılan bir başlangıç noktasından yerleştirilen bir çivi 
proksimal mediyal tibial korteksi iter ve cisme doğru giderken, proksimal parçayı 
valgusa getirir ve laterale iter. Böyle bir durumda anatomiyi yeniden kazanmak için 
çiviyi çıkarmak ve ön arka düzlemde "bloklama vidalan" ile güvenli bir yol 
yaratarak çiviyi yeniden uygulamak gerekir.a .•. " 

Bloklayan vidalar, çivinin yanına konduğu zaman, hem tibia hem de femurda 
lateral veya mediyal translasyonu engellernede bir çözüm olarak önerilmiştir. Bu 
vidalara Poller vidalan da denir. Bu vidalar metafizel medüller kanalın genişliğini 
azaltır ve çivi yi kemiğin merkezine zorlar böylece kemik-implant yapısının mekanik 

Resim 1: Proksimal tibia kınğında intramedüller çivilerne uygulaması. 
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sertliğini arttıru. Poller vidalan i) dizilim, 2) stabilizasyon, 3) manipulasyon için 
kullanılabilir. Vida implantın deplase olabileceği yöne dik olarak yerleştirilmelidir. 

Proksimal ve distal tibia veya femurun oblik metafızel kınkIarında Poller vidası 
stabilizasyona yardımcı olabilir. çünkü makaslama kuvvetleri kompresyon 
kuvvetlerine dönüşür. Daba önce kötü yerleştirilmiş bir çivinin eski çivi yoluna 
düşmesi gibi durumlarda görülen deplasmanı Poller vidalan engelleyebilir. Benzer 
şekilde, örneğin tibiada başlangıçta kötü olarak seçilen antegrad başlangıç noktasının 
proksimal kemik parçasını kötü hizalamaya zorladığı bir durumda da kullanılabilir. 
Bu durumda, çivi geçici olarak çıkanımalı ve yanlış yolu bloke eillci bir Poller vidası 
çivi tekrar yerine konduğunda uygulanmalıdır. 

Proksimal kınkIarda bir diğer önemli husus da tedavide seçilen çivinin yapısı ve 
sahip olduğu açılardır. Uygulama esnasında oluşabilecek tibianın arka kortikal 
penetrasyonundan kaçınmak için çivinin uzun bir sagittal eğime sabip olması 
gereklidir. Arka tibial duvarda delinıneden kaçınınak için uzun bir sagittal eğime 
sarup olan çivilerin uygulanması aşamasında rotasyona dikkat eilllınelidir. 

İyi bir başlangıç noktası için ön arka düzlemde hafif lateral interkondiler 
yerleşim seçilmelidir. Çivi tibianın üçte bir lateralindedir. Yan düzlemde ise 
başlangıç noktası hafifçe tibial plato üzerinde olınalıdır."" Bu yerleşim sadece 
proksimal kınkIar için önemlidir. 

Eğer proksimal kırık eklem içine kadar uzanıyorsa, çivilerneden önce lag 
vidalama ile eklem tespiti yapılınalıdır (Resim i). Eğer bacağın f1eksiyonu kırık 
yerinde anterior açılanmaya neden olduysa proksimal kınkIar göreceli ekstansiyonda 

Şekil 1: Algoritma 
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çivilenmiştir. Eğer kırık yerinde fleksiyon sonucunda posterior translasyon 
oluşmuşsa bloklama vidaları koronal düzlemde kullanılmış ve yerleştirilmiştir. 

Tornetta proksimal tibianın metafizer kırıklarının intramedüller çivileumesinde 
"uzatılmış bir mediyal parapateller kesi" ile patellanın laterale subluksasyonu ile 
daha proksimal ve lateralde bir giriş deliğirtin kullarulmasını önermiştir (16,17). 
Uzatılmış kesi ile sağlanan gertiş saha nedeniyle iyi bir giriş deliği elde etmek ve 
oyueuları anterİor kortekse paralel tutmak için dizin aşırı fleksiyona zorlanmasına 
gerek kalmayacaktır. Hiperfleksiyonda tutulan dizde proksimal !arık parçası da 
fleksiyona gitmektedir. Bu durum uygulanan çivinin posterior tibial kortekse 
yönelmesine yol açmaktadır. En sık karşılaşılan hatalı uygulama pozisyonu olarak 
bilinen bu durum bu yöntem ile önlenebilir (Şekiıı). 

Bu girişim için traksiyon masasına gerek yoktur. Radyolusen düz bir masa 
yeterlidir. Mediyal parapatellar kesi yarı ekstansiyonda tutulan bacakta uygulanır. 
Dize verilen 1 S derecelik bir fleksiyon ile proksimal parça üzerindeki kuadrisepsin 
öne açılanmaya yol açan deforme edici etkisi ortadan kaldırılabilmektedir. 

Distal Tibia 

Distal tibia kırıklarının intramedüller çivilerne ile tedavisi, proksimal tibia 
kırıklarındaki intramedüller çivilemeye benzer zorlukları beraberinde getirir.'B. 14. ") 

Bu bölgede de gertiş bir intramedüller kanal vardır. Uygulanan çivi birçok cisim 
kırığında olduğu gibi !arığı kendiliğinden redükte etmez. Çivilemeden önce ve 
çivilerne sırasında redüksiyon elde edilmeli ve korunmalıdır. "Ne kadar alt 
seviyedeki bir 1arık intramedüller çivileme ile tedavi edilebilir?" sorusunun cevabı 
uygulayıcının deneyimi yanında kullanılan çivinin teknik özelliklerine de 
dayanmaktadır. Distal tibia 1arıklarının intramedüller çivilerne ile tedavisi kırık 
redüksiyon masası olmadan da yapılabilir. Hatta bazı uygulayıcılar iyi bir yardımcı 
varlığında özellikle düz masayı tercih ederler. Ancak, düz masanın radyolusen olması 
gereklidir. Eğer iyi bir yardımcı yoksa redüksiyon için bir AO femoral distraktörden 
yararlanılabilirtir. Çivilerne öncesi kırık redüksiyonu elde edilmelidir. Bu amaçla 
perkutan klemplerden de yararlanılabilir. Distal yerleşimli kırıklarda en önemli nokta 
varus ya da valgusa kaymayı engellemektir,"o. ". ") 

Tibia 1arığına eşlik eden fibulanın plaklaması çok tartışılan bir konudur. Fibula 
plaklansın veya plaklanmasın; ayak bileği ekleminde tibia alt eklem ucuna paralel 
uygulanan bir K teli varus ya da valgusa kaymayı önlemede çok yardımcı olabilir. 
Yine proksimal yerleşimli kırıklarda olduğu gibi ekleme yakın distal tibia 
kırıklarında da yan (mediyal - lateral) vidalara ek olarak oblik veya ön arka vida 
uygulaması da gerekebilir. Grosse-Kempf tipi eski kilitli vida sistemlerinde alt çivi 
ucunun kesilmesi de yapılmıştır. Bu yöntem günümüzde modern çivilerde alt 
yerleşimli delikler nedeni ile uygulama dışında kalmıştır. Paralel vidalar yerine 
birbiri ile açı yapan vidalar daha stabilolmaktadır. 
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Resim 2: Distal metafiz kınğmda bloklama ile birlikte intramedüller çivilerne 

Bir başka önemli nokta bu yerleşimdeki kırıklarda sivri uçlu çivilerin 
kullanılmamasıdır. Sivri uçlu çivi sanıldığından çok daha kolay bir şekilde ayak 
bileği eklemine penetre olabilir. 

Distal kırıklar hiperfleksiyonda çivilenir ve varus/valgus angulasyonunu 
engellemek için sajital düzlemde bloklama vidalan kullamlır (Resim 2). Açık 
kırıklarda hizalama elde etmek için klemp veya geçici olarak unikortikal plak konur. 
çoğu kapalı distal kınkta ise hizalama perkutan klemp ile gerçekleştirilir. Eğer kırık 
2 yeterli distal vidaya izin vermediyse fıbular tespit kullanılır. 

Distal tibia kırıklanmn IM çivilenmesi sırasında sımrlı kemik teması nedeniyle 
IM çivilemeden önce fibulanın plaklı tespiti kırık redüksiyonunu elde etmede ve 
korumada yardımcı olur. Redüksiyonu korumak için en az 2 tane, medyaIden laterale 
distal kilitli vidaya ihtiyaç vardır. 

Distal Femur 

Kilitli çiviler femur ve tibia cısım kırıklarının medüller osteosentezı ıçın 

endikasyon aralığıru genişletir. Femur cisim kırıkları için tercih edilen tedavi kapalı 
intramedüller çivilemedir. Ama çoğu yazar distal femurun deplase olmuş 

suprakondiler ve interkondiler kırıkları için açık redüksiyon ve internal fiksasyonu 
savunmaktadır. Femur cisim kırığımn distal femur ile aym zamanda meydana 
gelmesi çok seyrektir, ve her iki kırığın da optimum tedavisi için bir çelişki yaratır. 
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Distal kırığın açık redüksiyon ve plaklanması eısım kınğının IM çivilemesi ile 
çakışabilir. Tam tersi olarak, cisim kırığının IM çivilenmesi distal kınğın rijit internal 
fıksasyonunu içerebilir; böylece dizin erken hareketini ve bacağın rehabilitasyonunu 
engeller. 

İdeal olarak, her iki kırığın da yeterli stabilizasyonu tek fıksasyon cihazı ile 
sağlanabilir. Kilitli çivilerin gelişmesiyle femur cisim ve distal femurda meydana 
gelen ipsilateral kırıklar tek implant ile stabilize edilebilirler. Distal tibiada 

. uygulanan bloklayıcı vidalar distal femur kırıklarının tespitinde kullanılabilir. Bir 
diğer önemli nokta da distal femur kırıklarırun mutlaka en az distal kilitleyici vida ile 
tespit edilmesi gerekliliğidir. Distal femur kırıklarında ya medüller kanalı iyi 
dolduran bir çivi kullanılarak dinamik çivilerne ya da medüller kanalda dolma 
sağlamayan bir çivi kullanılarak statik çivileme ile kırık yerindeki hareketliliğin 
nötralize edilmesi gerekir. Bu hususlara dikkat edilmez ise bu bölgede implant 
yetersizliği beklenmelidir. 

Distal femurun intramedüller çivileme ile tedavisinde karşılaşılan teknik hususlar 
şu şekilde olacaktır. Kırık yerinde valgus pozisyonuna kayma eğilimi vardır. Çivinin 
distal yönde güçlü olması stabilite için kritiktir. Femurun bu bölgesine yüklenme, 
distal fragmandaki endosteal gücün yetersizliği ile birlikte orta cisim kırıklarında 
görülenden daha yüksek kaynamama oranı ile sonuçlanır."") Distal 1/3 kırık özellikle 
minimum 1-1.5mm fazla oymaya ihtiyaç duyar böylece oluşabilecek anterior 
femoral yayın değişken derecesini tolere edebilir. Çivi eski epifızel çizgiden 
interkondiler notch düzeyine kadar itilmelidir. Bu nedenle uygun boy çivi 
kullarulması önemlidir. Çivi kırıktan bir kaç mm uzağa konduktan sonra traksiyon 
azalatılabilir, böylece çivi distal yol alırken kırığın impaksiyonuna izin verir. Eğer 
çivi kanalın uzun ekseni ile hizalama dışına taşarsa intraoperatif olarak kırık 

açılanması da uygundur. Distal kırıklarda, çivi medyal veya lateral kondillere 
sapabilir ve bu da varus veya valgus deformitesine yol açar. Rehber tel konmasından 
önce bu problem tam düzeltilmemişse, çivi medyal femoral kondile girebilir ve 
valgus deformitesine yol açar. Rehber tel distal fragmaru oymadan ve çivilerneden 
önce, femuruiı AP görünümünde, doğrudan interkondiler notch'a 
hedeflendirilmelidir. Distal fragmandan çivinin distal ucuna kadar oyma gereksizdir 
ve cisim 1/3 'ündeki kansellöz kemik üzerinde çivinin kuvvetini tehlikeye sokar. 
Medüller çivinin distal ucu isthmal düzey kırıklarda patellanın üst kutbunda 
olmalıdır. Daha distal kırıklarda, interkondiler notch'a proksimal (3cm kadar) 
olmalıdır. 

Kırık yerinde hafif distraksiyon fazlasına izin vermelidir. Gluteal kaslara 
protruzyon ile problem yaşamamak için, büyük trokanterin üzerinde olmamalıdır. 
Bazı durumlarda, ciddi parçalı kırıklar daha sonra dinamize olduklarında daha fazla 
impaksiyon oluşabilir. Dize çivi girmesini veya çivinin proksimal femurdan daha 
sonra dışarı çıkmasıru engellemek için bu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Sonuç 

Tibianın metafiz kınklan iyi sonuçlar alınarak intramedüller çivilerne ile tedavi 
edilebilir. Proksimal tibia kınklarında kapalı intramedüller çivilemenin faydalı 

olduğu açıktır. Ama bu kırıklarda çivileminin başlangıç noktası krtiktir. Bu girişi 
hazırlarken çok dikkatlı olunmalıdır. Proksimal ve cismin birlikte kınldığı segmental 
kınlarda da intramedüller çivilerne çok iyi bir tedavi seçeneğidir. Bu yöntem bazı 
aynntılara dikkat edilerek kullanılabilir. İntramedüller çivilerne distal yerleşimli tibia 
kınklarında da birçok avantaja sahiptir. Özellikle bu bölgenin zayıf yumuşak doku 
kaplaması plaklama gibi diğer tedavi yöntemlerine göre intramedüller çivilemeye 
biolojik ve biomekanik üstünlükler sağlamaktadır. 

Metafiz kırıkları kendine özgü tedavi gerektirir. Redüksiyon ve stabilite 
proksimal ve distal parçalann kontrolune bağlıdır. Yaralanmarun bileşeni olarak 
yumuşak doku tehlikesi görülebilir veya cerrahi müdahale sonucu yumuşak dokuda 
hasar olabilir. Bu konuları ele alan tedavi protokolleri arasında kapalı tedavi, 
ekstemal fıksasyon, intramedüller çivilerne ve plaklama vardır. Doğru redüksiyon, 
stabilizasyon ve yumuşak doku korunması sırasında her tedavi modelinin getirdikleri 
de tartışılmalıdır. Sonuçlar implanta değil kırık tipi ve uygulanan tedavi yöntemine 
dayanacak!ır. Bu nedenle uygulayıcının deneyimi ve kırık yapısı her zaman dikkata 
alınarak tedavi planlanmahdır. 
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Alt Ekstremite intramedüller Çivi Osteosentezinde 
Çivi Seçimi ve Stabiliteyi Arttırıcı Teknikler 

Hakan Kınık 

Günümüzde alt ekstremite uzun kemik kınklanrun tedavisinde altın standart 
kabul edilen kilitli intramedüller çivi osteosentezinde iyi sonuçlar alınmasında iyi 
preoperatif planlama, doğru çivi seçimi ve tekniğe uygun tedaviler gereklidir. 

Çivi seçiminde pek çok parametreler gözönüne alınmalıdır." ·2) Bunlar arasında 
çivi çapı, uzunluğu , oymalı veya oymasız uygulama, antegrad veya retrograd 
uygulama, femur antegrad çivilemede piriformis fossa girişi veya trokanterik giriş, 
kanüle veya solid çivi seçimi, implantın titaniyum veya paslanmaz çelik olması, açık 
veya kapalı çivileme, dinamik veya statik kilitleme, tek veya çift distal kilitleme 
vidası kullanımı bulunur.Bu yazıda yukarıdaki parametreler tartışılarak pratik 
uygulama için yararlı bilgiler verilecektir. 

Çivi Seçiminde Önemli Noktalar 

Çivi Çapı Seçimi 

Çivi rijiditesi (bükülme, torsiyon); çivi yançapının 4. kuvveti ile orantılıdır. Çivi 
çapında i mm artıŞ, rijiditeyi % 30 - 45 oranında arttırır. Çapta % 25 artıŞ, bükülme 
gücünü 2 katına çıkanr. Bu neden ile aşın oyma yapmadan münıkün olan en geniş 
çivi çapının kullanılması, implant ile ilgili komplikasyonların önlenmesinde 
yardımcıdır. (1.2) 
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Oymalı / Oymasız Teknik 

Oymalı teknik ile yapılan çivilemelerde, daha geniş çivi ve daha büyük kilit 
vidası kullanımı böylece daha sağlam ve medüllayı daha iyi ve çok noktada dolduran 
fıksasyon elde etmek mümkündür. Oyma işlemi, kortikal çatırtı sesi duyulduktan 
sonra 2 mm' den fazla yapılmamalıdır."'" Oyma işlemi ile birlikte kanal içi basınç 
artar. Fakat bu basınç artıŞı oymasız çivilernede kapalı redüksiyon, giriş 0Yucusu ve 
çivi tatbiki sırasında da olur. Bazı yazarlar özellikle çok proksimal kırıklann 

çivilemesinde distalden bir ventilasyon deliği açılarak distal intramedüller basıncın 
azaltılmasını tavsiye ederer.'3l Yine intramedüller basmcın azaltılmasında oyucu 
tasarımı, yavaş ilerletme ve düşük devirli oyma işlemi için tasarlanmış özel 
motorlann kullarumı faydalıdır. Oymalı çivilerne sırasında tumikesiz çalışmak 

gelişebilecek termal nekrozun önlenmesi için gereklidir. ,n Tibia gibi subkütan 
kemikerde kemiğin üzerine ıslak batın kompresi uygulaması da bu riski azaltır. 

Konulması planlanan çivi çapmın ı mm üstüne kadar oyma yapılmalıdır. "" 

Şekil 1 : Trafık kazası sonrası sol juksta-tektal trafisyers asetabulum kınğı ve ipsilateral femur şaft 
kınğı olan 18 yaşında haruro hastanın A: AP grafisi B ve C: Çivi giriş yerinin hazılanması 
için ön-arka ve yan skopi görüntüleri D: Perkütan çivilerne için açılan insizyondan kılavuz tel 
gönderilmiş E: Takipıe asetabuluın kınğırun anatomik redüksiyonda tam kaynanuş hali F ve 
G: Femur şaft kınğınn kaynamış hali. 
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Şekil 2A ve B : Kırkbeş yaşında sol femur distal 113 parçalı kınklı hasta. Trafik kazas ı sonucu 
yaralanma. C ve D : Antegrad kapalı fernoral çivilerne sonrası 2 transvers statik. kilit 
vidasının konulması, takiben ön~arka planda perkütan uyulanan medial ve lateralden 
çiviye temas edip varus-valgus planında stabiliteyi arttıran blok vidalan ile fıksasyonun 
desteklenmesi. 

Oyma işlemi sırasında endosteal kanlanma bozulurken tepkisel olarak periosteal 
kanlanma 6 kat artar. Bozulmuş endosteal kanlanma ise 8 - 12 haftada düzelir. Bazı 
yazarlar bu neden ile kanlanması zaten bozuk açık kırıklarda oymasız çivilemeyi 
önermektedirler."-·" Oyma sırasında ortaya çıkan oyma materyalleri greft görevi 
görerek kaynama oranını arttırrr. Oymalı çivilemede % 97 - 100 oranında kaynama 
ve düşük implant yetmezliği riski pekçok yazar tarafından bildirilmiştir."-6' Bhandari 
ve arkadaşlarının yaptığı alt ekstremite kırıklarının tedavisinde oymalı ve oymasız 
çivilerne sonuçlarının karşılaştuıldığı bir metaanalizde, oymasız çivilemede 
kaynama gecikmesi ve kaynamama oranlarının oymalıya göre 3 kat fazla olduğu; 
implant yetmezliğinin ise 6 kat fazla olduğu bildirilmiştir. Yazarlar iki teknik 
arasında enfeksiyon, kompartman sendromu ve kötü kaynama oranları açısından fark 
olmadığını belirtmişlerdir. (1) Oymalı çivilemede tartışmalı bir konu politravmalı 
hastadaki kullanımdır. Birçok çalışmaya göre pulmoner komplikasyonlarda asıl 

belirleyici oyma işlemi değil torasik yaralanmadır."··· .. ·,,' 
Son bilgilerimize göre politravmalı hasta geldiğinde fizik muayene ve vital 

bulgularının değerlendirilmesi ve hasta kliniğinin skorlamasından sonra sınırda veya 
instabii olarak değerlendirilen hastaların hasar protokolü knrallarına uygun ekstemal 
fiksasyon ile geçici tedavisini takiben uygun zamanda çivilemeye geçilmesinin daha 
güvenli olduğunu biliyoruzY" 

Retrograd / Antegrad Femoral Uygulama 

Bilindiği gibi retrograd femoral çivileme endikasyonları arasında ipsilateral 
kollum femoris veya asetabulum kırıkları, ' obezite, gebelik, politravma, kraniyal 
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Şekil 3A ve B ; Trafik kazası sonrası sol tibia proksimal parçalı ve distal non-deplase kınğı olan 54 

yaşında erkek hastanın AP ve lateral grafileri. C ve D: Hasta kapalı redüksiyon ve 
kilitli çivi osteosentezi ile tedavi edildi. K.ınk: proksimalde olduğu için valgus ve 
antekurvasyon defonnitesini önlemek amacı ile giriş deliği daha lateral ve posteriordan 
seçildi. Proksimajde 2 transvers ve 2 oblik vida; distalde ise 3 oblik vida ile kilittendi. 

fasiyal torakal veya abdoıninal yaralanması için ameliyata girmiş hastalar, bilateral 
femur kırıklan, yüzen diz yaralanmalan ve periprostetik kırıklar bulunmaktadır." 'I)) 

Tekniğin üniversalleşmesi ve alınan sonuçlar nedeni ile rutin olmasa da, 
retrograd femoral çivileme giderek daha yaygın kullanım bulmaktadır, Bu teknik 
seçiminde dikkat edilmesi gereken noktalar arasında proksimal endosteumda en az 5 
cm tutuş olması gerektiği, bu tekniğin üst 1/3 kırıklarda dezavantajlı olduğu ve 
seçilmemesi gerektiği, dizde ekstansor kontraktür varsa yaılamayacağıdır (retrograd 
çivilerne yapılabilmesi için en az 60· fleksiyon gereklidir,o"I" I" I6) Yine diz çevresi 
kontamine yara veya geçirilmiş enfeksiyon öyküsü ve fızislerin açık olması hekimi 
retrograd teknikten uzaklaştırınalıdır, Tometta; üstrum, ve Ricci'nin yaptığı 

çalışmalarda iki teknik arasında kaynamama, yanlış kaynama, kaynama gecikmesi, 
kan kaybı, ameliyat süresi, diz hareket açıklığı parametrelerinde bir fark 
bulunamamıştır." " I"I l) Retrograd teknikte % 36 oranında diz ağnsı; antegrad 
teknikte ise % LO oranında kalça ağnsı bildirilmiştir, Buna karşın retrograd çivilerne 
ile ilgili uzun dönem takip sonuçlannın olmaması, uzunluk dizilim ve rotasyonun 
ayarlanmasuun daha zor oması, çapraz bağların beslenmesini ne kadar etkilediğinin 
bilinmemesi, intraartiküler cerrahiye bağlı gelişebilecek uzun dönem eklem 
patolojileri, dizde metalIosis ve septik artrit riski ve çiviyi çıkarmak gerektiğinde bir 
kere daha eklemin açılması gerekliliği bu çivi seçiminde düşünülmesi gereken 
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noktalardır. Şekil i' de ipsilateral asetabulum ve femur şaft kınklı bir hastada 
retrograd çivilerne örneği verilmektedir. 

Trokanterik i Piriform Fossa Girişi 

Trokanterik giriş endikasyonları arasında obesite, politravma, pediatrik kırıklar, 
yüksek subtrokanterik kırıklar bulunmaktadır. Ricci ve arkadaşlarının bir 
çalışmasında standart piriform fossa girişinde operasyon süresi % 21 daha uzun, 
skopi süresi ise % 61 daha uzun olduğu; bu sürelerin obeslerde daha da fazla olduğu 
bildirilmiştir. ,nı Tometta ve arkadaşlarının bir çalışmasında ise trokanterik girişli 

çivilerde giriş deliği çapı ile abduklor kas güçsüzlüğü arasındaki ilişki araştınlmış ve 
17 mm oyma ile gluteus medius tendonuna ortalama % 27 oranında (% 14.8 - 52.5) 
zarar verildiği gösterilıniştir. (18) Bu nedenle genç aktif hastalarda abduktor problemler 
ile karşılaşmamak açısından standart giriş deliği kullanılmalı veya zorda kalınan 
durumlarda mümkün olduğunca ince poksirnal parçalı çiviler koyulmalıdır. 

Solid / Kanüle Çivi Seçimi 

Solid çivi uygulamalarında enfeksiyon oranının belirgin derecede daha az 
olduğu bilinmektedir (Kanüle % 59, solid % 27).'" Solid çivilerin torsiyonel 
rijidileleri daha yüksektir. Medullaya uyumları ise daha düşüktür. Haas ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada tibiaya uygulanan oymasız solid çivilerin 
kompartrnan basıncını % 42 oranında arttırabildiği gösterilmiştir.'S) 

Paslanmaz Çelik / Titanyum Çivi Seçimi 

Titanyum kullanılan implantların paslanmaz çelik materyalere göre daha yüksek 
koloni sayısı ile kirlendikten sonra enfeksiyon geliştiği bildirilmiştir."'·20) Yine 
dayanma gücünün fazla olınası oymasız çivi gibi dar çaplı çivilerde sıklıkla 

kulnılmasına yol açmıştır. Daha küçük çaplı çivide daha geniş kilit vi dası 
koyabilmek de bu metaler ile mümkündür. 

Açık / Kapalı Çivilerne 

Kapalı çivilemede kan kaybı ve enfeksiyon oranı daha az olup, kaynama oranı 
daha yüksektir. Kapalı çivilemede enfeksiyon oranı % 0.4 olarak bildirilirken açık 
çivilernede % 3.5; kaynamama açık teknikte % 2.1 iken kapalı teknikte % i 'dir.'ı) 

Açık Tibia Kırıklarında Oymalı / Oymasız Çivi Seçimi 

Court-Brown ve ark yaptığı bir çalışmada (21) 459 hastanın tibia kınğı oymalı 
çivilerne ile tedavi edilıniş ve enfeksiyon oranları aşağıdaki gibi bulunmuştur: 

- Kapalı: % 1.8 
- Tip i: % 1.8 
- Tip II: % 3.8 
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- Tip illa: % 5.5 
- Tip llIb: % 12.5 

Wiss ve ark çalışmasında 33 'ü açık kınk olmak üzere 134 hastanın oymalı 

intramedüller çivileme ile tedavi sonuçlanm bildirmiştir.''') Kaynama süresi kapalı 

kırıklarda 28 hf, açık kırıklarda ise 39 hf olarak verilmiştir. Kaynamama görülen 
~asta sayısı kapalı kınklarda 2; açık kınkarda ise 5' dir. 

Yüzeyel enfeksiyon oranlan arasınada kapalı ve açık kınklarda büyük fark yok 
iken (% 2 ye karşın % 3); derin enfeksiyon oranları anlamlı derecede farklıdır (%3 
e karşın % 21). 

İntramedüller Çivilemede Stabiliteyi Arttıran Faktörler 

Blok Vidaları 

Krettek ve arkadaşları tarafından ortopedi literatürüne tanıtılan blok vidalannın 
mantığı, medüller kanalın geniş olup çivinin tutuş gücünün az olduğu bölgelerde 
kanalı daraltarak fıksasyon rijiditesini arttırmak veya kınk hattının yapısı nedeni ile 
çivinin istenmeyen doğrultuda gitmesini engellemek için vi da uygulanmasıdır.'23.") 
Şekil 2 'de distal femur kırığında blok vidası uygulaması izlenmekte. Aynı yöntem 
kaynamayan kırıklarda kapalı çivileme ile düşük dereceli deformitelerin 
düzeltilmesinde de kullarulabilir. 

B c 
Şekil 4A : Düşme sonrası sol tibia distal 1/3 kınğı ile baş vuran 43 yaşında hanım hastanın ön-arka ve 

yan grafieri Şekil 48 ve C: Distalden 2 AP 2 ML planda distal kilitlenmiş tibial çivi 
osteosentezi ve fıksasyon rijiditesini arttınnak için fıbulanın plaklanması . Hastanm kınk 
kaynaması sonrası takip grafıleri. 
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Erken Yük Aktarımı 

Brumback ve arkadaşları çok parçalı ve segmenter kınklarda güvenli yüklenme 
için yaptıkları çaışmada II değişik çivi konstrüksiyonu değişik yüklenme 
pattemlerinde 500.000 siklus olacak şekilde denemişlerdir. Bu sayı ortalama LO 
haftada yürüme İle elde edilebilecek yüklenme miktarıdır. Daha sonra çıkan sonuçlar 
ışığında 28 hastanın Winquist-Hansen tip III - IV kınğının tedavisinde 12 mm 
oymalı çivi 1 oblik proksimal ve 2 distal vida ile statik olarak kilitlenerek 
kullanılmış; hastalara hemen yüklenme izni verilmiş ve kınklar kaynayana kadar 
takip edilmiştir (ort 24 h!). Hiçbir çivi veya vidada kırılma olmadığı 

bildirilmiştir. (6.'" 

Femoral Distal Kilitleme 

Kural olarak çivi ne kadar çok kilit vi dası ile kilitlenir ise fıksasyon rijiditesi o 
kadar artar. Buna karşın metafizer kınklarda kırık hattının kilit vidasına yakınlığı ile 
ilgili çalışmalar mevcuttur. George ve arkadaşları femur distal 1/3 kınklarında tek 
kilitleme vidası için kilitlemenin kırık hattından en az 5 cm uzaklıktan yapılmasını 
önerınişlerdir."" Antekeier ve ark ise çift distal kilit vidası kullanıldığında bu 
mesafenin 3 cm' e kadar inebileceğini belirtmişlerdir."" Yine osteoporotik disal femur 
kırılarında retrograd uygulamada kilit vida yetmezliğinin önlenmesi için çözüm 
arayışı sırasında geliştirilen spiral bıçaklı inramedüller çivilerde klasik çift kilit 
vidalı sisteme göre % 41 daha sert, % 20 daha güçlü ve yüzeyalanı % 38 daha fazla 
bulunmuştur."" 

Tibial Proksimal Kilitlerne 

Proksimal tibia kırıklarında tansvers kilit vidalarına oblik kilit vidası 

eklenmesinin stabiliteyi varus / valgus' da % 50, fleksiyon / ekstansiyonda % 47, 
torsiyonda ise % i 8 oranında arttırdığı bildirilmiştir. Sağlanan bu stabilitenin 13 
delikli L-destek plağı ile aynı olduğu belirtilmiştir.'''' Yine Roth ve arkadaşlarımn 
yaptığı bir biomekanik çalışmada osteoporotik tibia üst uç kırıklarında 2 oblik ve 2 
transvers vida ile kilitlenen sistem ile vida delikleri sement ile desteklenmiş aynı 
sistem karşılaştırılmış; torsiyon ve varus/valgus zorlanmalarında ortalama 5' er 
derecelik instabilite azalması bulmuşlardır."O) Şekil 3' de proksimal parça:Jı ve distal 
non-depase tibia kırıklı hastanın kilitli çivi osteosentezi gösterilmiştir. 

Statik / Dinamik Kilitlerne 

Brumback ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda statik kilitlemenin 
kaynamayı olumsuz etkilemediği, stres koruyucu etkisinin olmadığı, vida 
deliklerinin stres oluşturucu eıkisi olmadığını kanıtlamışlardır. Yine yazarlar tüm 
kınkların statik kilitlenmesi gerektiğini; önceden stabilolarak değerlendirildiği için 
dinamik kilitlenen fakat sonradan instabil olduğu için kısalık ve kötü kaynama 
gelişen yaklaşık % 10.5 hastanın statik kilitlerne ile bu durumdan kurtarılabileceğini 
bildirmişlerdir. (6.25) 
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Distal Tibia - Fibula Kırıklarında Fibulanın Plaklanması 

İpsilateral dista1. libia - fibula kırıklarında fibula plaklanmasının, kırık 
kaynamasına kadar geçen sürede torsiyonet stabiliteyi arttırdığı gösterilmiştir. 

Böylece, bu kırıklarda valgus yanlış kaynaması riski azalır. "l) Yine Egol ve 
arkadaşlarırun yaptıklan bir çalışmada, disal metafizer tibia kırıklanna eşlik eden 
fibula kırıklarının plaklanmasırun geç redüksiyon kayıplarıru % 13' den % 4' e 
düşürdüğü bildirilmiştir.''') Şekil 4 bu tedaviye örnektir. 

Sonsöz 

Günümüzde uzun kemik tedavisinde alun standan kabul edilen intramedüller 
çivi osteosentezinde iyi sonuçlar için mümkün olduğunca kalın, oymalı, tİtanyum ve 
çok kilit vidası ile statik kilitleruniş çiviler kapalı teknik ile kullanılmalıdır. Metafizer 
bölgede blok vidalan, distal tibiada fibulanın plaklanması stabiliteyi artUrır. Açık 

kırıklarda özellikle tibiada, oymasız, solid ve tİtanyum çivilerin kullanımı zaten 
yüksek olan enfeksiyon riskini daha da artırınamak açısından önemlidir. 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
Düzeyenlenler : Cihangir Tetik, Önder Aydıngöz 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği , İstanbul 2008 

EI Kırıklarında Kullanılan Fiksasyon Yöntemleri 

Gürsel Leblebicioğlu 

Bu oturumda el ve el bileğini ilgilendiren kınklann genel tedavi ilkeleri ve 
güncel tesbit yöntemlerini tartışmaya çalışacağız. 

El yaralanmalarında hasar görmüş tüm yapılann mümkün ise bir seansta tümü ile 
onarılması veya replase edilmesi arzulanır. Bu yaklaşım çoğu zaman radikal bazı 
girişimleri zorurılu kılar. Hasar görmüş tüm yapılann bu şekilde restore edilme çabası 
yumuşak dokularda ve eklemlerde sertliklere yol açabilir hatta kemik yapıların 
vaskülaritesini bozarak kaynama sorurılarına neden olabilir. Tedaviyi üstlenen 
hekimin, bu noktada yaralanan dokulann durumunu ve hastanın genel tıbbi 

koşullarını gözönünde tutarak en uygun tedavi seçeneklerini belirlemesi 
gerekmektedir. 

Tüm kınklarda olduğu gibi el ve elbileğini ilgilendiren kırıklar redükte edilebilen 
veya edilemeyen kınklar olarak temel iki grupta incelenebilir. Örneğin boksör 
kırıklan çoğunlukla redükte edilebilir kınklar iken proksimal falanksIann volar 
dudak kırıklan çoğunlukla anatomik olarak redükte edilemez. Redükte edilebilen 
kınkların bir bölümü stabil kalırken bir bölümü de tekrar deplase olma eğilimindedir. 

Metakarp ve falanksIann transvers diafiz kırıklan redükte edilebilir fakat intrinsik 
kaslann etkileri ile kolaylıkla deplase olabilirler. Bennet kırıklan da redükte 
edilebilen fakat instabil kırıklara iyi bir örnektir. Çekiç parmak deformitesine yol 
açan distal falanks dorsal dudak kırıklan da bu özellikleri gösterir. Kırığın geometrik 
yapısı ve kırık olan bölgede etkili olan vektöriyel güçler redüksiyonun stabilitesini 
etkileyen unsurlardandır. 

Doç. Dr.,Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
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Kırıklar redükte edilemiyor veya redükte edilebilmelerine rağmen stabil 
kalamıyorlar ise cerrahi redüksiyon ve fıksasyonları gerekli hale gelir. Cerrahi 
redüksiyon ve fiksasyonun diğer bir endikasyonu da kişilerin fonksiyonel 
kapasitelerini bir an önce geri kazandırma çabasıdır. Örneğin avasküler nekroz veya 
belirgin deformite göstermeyen skafoid kırıkları alçı uygulamaları ile tedavi 
edilebilir ve tatminkar klinik sonuçlar alınabilir. Fakat skafoid hemen tümü ile 
sinovyal sıvı ile çevrili olduğu için geç konsolide olur. Bu nedenle çoğunlukla 
sirküler alçı olması tercih edilen dış tesbite üç aydan uzun bir süre devam etmek 
gereklidir. Çalışmak zorunda olmayan kişilerde üç ayaıçı uygulaması bir cerrabi 
girişime göre daba uygun ve hasta tarafından tercih edilen bir tedavi yöntemi olabilir. 
Çalışmaya ara veremeyen kişilerde veya eğitimde dönem kaybetmek istemeyen 
öğrencilerde cerrahi tedavi daba uygun bir tedavi olabilir. 

El ve elbileğini ilgilendiren kınklarda yakın anatomik komşuluğu olan yapıların 
ayrıntılı olarak değerlendirilmesi gerekir. El yaralanmalarında klinik sonuçları 

kınklardan çok damar, sinir, bağ ve tendon yaralanmaları belirler. Kınklann etkin 
tedavisi damar, sinir ve tendon yaralanmalannın da tedavisini gerektirir. Diğer 
önemli bir konu da özellikle insan ve hayvan ısırıklan ile birlikte görülen kınk\arda 
enfeksiyon olasılığıdır. Ateşli silab yaralanmaları da yine enfeksiyonlar açısından 
dikkatli olunması gereken yaralanmalardır. 
Ön-arka, lateral ve oblik projeksiyonlar ile elde edilntiş radyogramlar bazı özel haller 
dışında tedavi yöntemlerinin planlanması açısından yeterlidir. Bazı çok parçalı distal 
radyus kınk\annda ameliyat öncesi cerrahi planlama için bilgisayarlı tomografi 
yöntemine başvurulabilir. Skafoid kırıklarında fragmanların vaskülaritesinin 
değerlendirilmesinde veya konservatif tedavinin izlenmesinde MR görüntülerne 
yararlı olmaktadır. 

Proksimal ve orta falarıks kınklanrun konservatif tedavisinde kapalı redüksiyon 
için lokal sinir blokları yararlı olur. Aksiyel traksiyon sonrası metakarpofalangeal 
eklemler 60-90° kadar fleksiyona alınır. İnterfalangeal eklemler ekstansiyonda 
tutulur. Parmakların uzunluklan ve birbirlerine göre rotasyonları kontrol edilir. Bu 
pozisyon intrinsik kasların etkilerini hafifletir ve MP ve IP eklemlerin kollateral 
bağlarını en uzun şekilde tutar. 3-4 hafta kadar imınobilizasyon sonrası dikkatli 
egzersizler yardımı ile harekete başlanır. Bazı durumlarda kırılan parmağın komşu 
parmaklara bantlar ile tesbiti yararlı olabilir. Kırık redüksiyonundan hemen sonra, 
birinci ve ikinci haftaların sonlarında direkt radyolojik tetkikler yapılıp kırık 

pozisyonu kontrol edilir. 

Metakarp krrıklannda da falarıks kınklarında olduğu gibi lokal anestezik bloklar 
ile redüksiyon yapılır. El bileği ektansiyona alınıp proksimal falanks kullanılarak 
redüksiyon sağlanmaya çalışılır. Redüksiyonu bu pozisyonda tutan bir alçı uygularur 
ve 3-4 hafta kadar bu alçıya devam edilir. Birinci metakarp bazisini ilgilendiren 
kırıklarda extensor pollicis brevis ve abductor pollicis longus tendonlarının deplase 
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edici etkisi nedeni ile kırık kapalı olarak redükte edilebilse bile stabil tutulamayabilir. 
Bu durumda metakarpın uzunluğunu kaybetmemek ve müntkün olan en iyi eklem 
yüzü redüksiyonunu sağlamak için Kirschner telleri ile veya eksternal fıksatörler ile 
tesbit gerekir. Eğer proksimal metafiziyel parçalar fiksasyona elverişli durumda ise 
anatomik plaklar kullanılabilir. 

Skafoid kınkları sık olmaları ve iyileşmesinde yaşanan sonınlar nedeni ile önem 
kazanmaktadır. Akut kırıklarda ve kaynamama tedavilerinde çoğunlukla elverişli 
vidalar ile tesbil yöntemi tercih edilmektedir. Fiksasyon radyolojik kontrol altında 
ve/veya artroskopi yardımlı yapılabilir. Eğer belirgin yükseklik kaybı ve fleksiyon 
defonnilesi varsa avasküler veya vasküler kemik interpozisyonlan eklenir. Herbert 
vidası veya bunun kanüllü olarak kullanılan Whipple versiyonu, Acumed vidaları 
veya AO vidaları skafoid fıksasyonu için kullarulan vidalara örnek olarak verilebilir. 
Distal radyus kınkları çok sık karşıkarşıya gelinen kırıklardandır. Kınğın yapısı ve 
hastanın işlevsel beklentileri gözönünde tutularak tedavi plaru belirlenir. Aynı 
yapıdaki kınklar değişik hastalarda değişik şekillerde tedavi edilebilir. Genellikle 
radyus distalindeki geometrik özelliklerin anatomik olarak geri kazanılınasının 
işlevsel açıdan en iyi sonuçlan verdiği kabul gönnektedir. Distal radyus ve el 
bileğinin anatomik yapısı geri kazanılamaz ise esas olarak iki nedenle gelecekteki el 
bileği işlevlerinde sorunlar ortaya çıkabilir. Birinci unsur, eklem pozisyonundaki 
farklılık nedeni ile el bileği ve pannak hareketlerini sağlayan tendonların 

biyomekanik işlevlerinde oluşabilecek farklılıklardır. Örneğin radyus distal eklem 
yüzeyinin 6-10° den fazla dorsal (negatif) inkliniasyonu yumruk yapma gücünde 
kayıba yol açar. İkinsi unsur ise eklem yüzeyindeki düzensizlikler ve zaten 
yaralanma sırasında oluşan eklem yüzeyi hasarlan nedeni ile sekonder osteoartritin 
belirmesidir. Bu her iki unsur da hastanın işlevsel kapasitesi ile bağlantılı olarak 
önem kazanır. Genç ve ağır el işleri yapmayı gerektiren mesleği olan bir bireyde hafif 
sayılabilcek bir redüksiyon kaybı önemli iş kayıplarına yol açabilecek iken, sakin bir 
hayat yaşayan ve güçten düşmüş yaşlılarda çok belirgin bir defonnile işlevselolarak 
hiçbir kayba yol açmayabilir. Günümüzde distal radyus kırıklarının tedavileri ile 
ilgili olarak süregiden tartışmalann düğüm noktası burasıdır. Çok genç ve çok yaşlı 
hastalarda sırası ile cerrahi ve konservatif tedaviler ağır basarken hafif veya orta 
derecede yerdeğitinniş distal radyus kırığı olan orta yaşlı bireylerde tedavi 
yönteminin belirlenmesi zorluklar arzedebilir. Değişik olasılıklar hastalar ile 
tartışılarak o hasta için en uygun olabilecek yöntem belirlenir. Distal radyus kırıklan 
eksternal, internal veya kombine olarak gerçekleştirilebilir. Bu işlemler açık veya 
artroskopik redüksiyon ile veya radyolojik kontrol altında yapılabilir. Genç 
bireylerde ve belirgin osteopenisi olmayanlarda Kirschner telleri ile transfiksiyon 
kolay, ucuz ve etkin bir yöntemdir. Tellerin çıkartılması için çoğunlukla ikinci bir 
ameliyat gerekırıez. Osteopeni varlığında sadece Kirschner tellerine dayanan 
fıksasyonlardan kaçınmak yerinde olur. Osteopenisi veya belirgin kemik kaybı olan 
bireylerde eklemi kat edecek şekilde eksternal fiksasyon uygulaması etkili bir 
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yöntemdir. Kirschner telleri veya vidalar ile desteklenebilir. Gerekirse dorsal kınk 
parçaları arasından greftleme gerçekleştirilebilir. Kınk bölgesi cerrahi anlamda 
açılmadığı için iyileşme hızla gerçekleşir. Ekstemal fıksatörün vidalan ile metafiz 
parçaları ve diafiz tutularak eklemi geçmeyen tesbitler de yapılabilir. Eksternal 
fiksasyonun en önemli komplikasyonlarının başında eklem sertliği gelmektedir. Bu 
komplikasyonu en aza indirebilmek için eklemi distrakte tutmamak ve eksternal 
fıksasyon süresini mümkün olduğu kadar kısa sürede çıkanmak uygun olur. Gerek 
volar ve gerekse dorsaldan plak ve vidalar ile yapılan fiksasyonlar iyi klinik sonuçlar 
vermektedir. Plak ve vidalar ile tesbitin en önemli sorunu plaklann profillerinin 
kalınlığı nedeni ile mekanik irritasyon ve spontan tendon rüptürleridir. Ayrıca metafiz 
fragmanlanna yerleştirilen vidaların gevşemesi ve tesbit edici özelliğinin ortadan 
kalkınası olasıdır. Günümüzde profili inceltilmiş ve vidalann plak gövdelerine tesbit 
edildiği yeni plak tipleri mevcuttur. Bu plaklann önemli bir bölümü anatomik 
özellikler taşır ve dikkatli uygulanmalan gerekir. Metafiziyel kemik kaybı olan 
hastalarda otojen kemik greftlemesi plak tesbitinden önce veya sonra yapılabilir. 
Aşağıdaki tabloda güncel bazı tesbit yöntemleri toplu halde verilmektedir . 

• Distal önkol kırıklarında başvurulan cerrahi yöntemler 
• Distal radyus 

92 

.y Kirschner telleri ile tesbit (floroskopi veya artroskopi yardımlı) 

.y Eksternal fıksasyon (floroskopi veya artroskopi yardımlı) 
- Metafıziyel eksternal fiksasyon 
- Transartiküler eksternal fiksasyon 

.y İnternal fiksasyon (floroskopi veya artroskopi yardımlı) 
- Plak ve vida çeşitleri 

.AO 

• Zirnmer 
• Hand Innovations 
• Çok sayıda anatomik plak ve vidalar 

- Transartiküler geçici internal fıksasyon 

.y Kombine yöntemler (floroskopi veya artroskopi yardımlı) 
• Distal ulna 

.y Kirschner telleri ile tesbit 

.y İnternal fıksasyon 
- Vida 
- Gergi teli 
- Karpal kemik kırıkları 

• Skafoid 
.y Eksternal fiksasyon 

.y İnternal fıksasyon 
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- Herbert vidası 
- Herbert-Whipple vidası 
- Acumed vidalan 
- AO vidaları 
- ("Headless bone screw") 
- Howmedica vidaları 
- Resorbe olabilen implantlar 

• Skafoid dışı kırıklar 
" Ekstemal 
" İnternal 

- Ring plate 
• Metakarp kırıklan 

• Kirschner telleri ile tesbit 
• Ekstemal fıksasyon 

" "Pins and rubber" 
" Ekstemal fıksatörler 

- Penning 
- Smith-Nephew 
- Diğer 

" İnternal fıksasyon 
- İntraosseal tellerne 
- Vida 
- Plak-vida birlikte kullarumı 
- İntramedüller çimentolama 

• Proksimal ve orta falanks kırıklan 
• Kirschner telleri ile tesbit 
• Eksternal fiksasyon 

" "Pins and rubber" 
" Ekstemal fıksatörler 
" Penning 
" Smith-Nephew 
" Diğer 

• İnternal fiksasyon 
" İntraosseal tellerne 

" Vida 
" Plak-vida 
" İntramedüller çimentolama 

• Distal falanks kırıkları 
" Kirschner telleri ile tesbit 

" Ekstemal fiksasyon 

" İnternal fıksasyon 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
Düzeyenlenler : Cihangir Tetik, Önder Aydıngöz 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği, İstanbul 2008 

Ayak ve Ayak Bileği Yaralanmalarında 
Güncel Tespit Yöntemleri 

Tahir Öğüt 

1- Ayak Önü Yaralanmalarında Güncel Tespit Yöntemleri 

Alçılama 

Alçılama, kırık tedavisinde eskiden beri kullanmakta olduğumuz bir tedavi 
yöntemidir. Özellikle ayak ve ayak bileği kırıklarında reçine ve fiberglas bazlı 
sentetik alçılann kullanımı hasta konforunu klasik beyaz alçılara göre artmnıştır. 
"Soft-cast" adı verilen yumuşak sentetik alçılarla fonksiyonel tespitler mümkün 
olmuştur. Bu yarı rijid alçılama tekniği özellikle ayak-ayak bileği yaralanmalannın 
konservatif tedavisinde önemli bir adım olmuştur. Yapılan biyomekanik çalışmalarda 
da bu yumuşak alçılama sistemlerinin kırık ve yumuşak doku yaralanmalarının 

tedavisinde rijid alçılara göre belirgin avantajlar sunduğu tespit edilmiştir.'" 

Geyşa AyakkabJSI Halluk, alÇJSI 

Doç. Dr., İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
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Son zamanlarda "Kobra-Cast" adıyla piyasaya çıkan sentetik bir alÇı, polyester 
olmasına karşın kolay şekil verilebilme, pamuksuz ve eldivensiz kullanım , 15 dk.da 
tamamen sertleşme, kenarlarının keskin olmaması, 20 kez tekrar kullanılabilme gibi 
özelliklere sahiptir. Bu tip alçılarla Halluks, Metatars ve stres kırıkları, "geyşa 

ayakkabısı" şeklinde ayak sarılarak veya izole "halluks alçısı" ile tedavi 
edilebilmektedir. 

İnternal Tespit 

Weil Vidası: Weil osteotomilerini tespit için geliştirilmiş olan düşük profilli bu 
vidanın, çapları ı ,6 mm ve 2 mm olmak üzere 2 tipi vardır. Özelliği, matkaplama 
gerektirmemesi ve özel tomavidası içine giren komponentinin, vida başı kemik 
korteksi ile temas ettiğinde kırılmasıdır. Üreten firmaya göre değişik isimler 
alabilmektedir. İlk kez Dr. Lowell Scott Weil tarafından metatarsaljilerin tedavisi için 
geliştirilen metatars kısaltma osteotomilerinin tespitinde kullanılır. ,,» 

Scarf vidası: ı. Metatars ve falarıks osteotomilerinin tespiti için geliştirilmiş, 
güçlü kompresyon sağlayan, 2-4mm genişlik ve 12-22 mm uzunluklarda olabilen 
kanüle vidalardır. Üreten fırmaya göre değişik 
isimler alabilmektedir. ".5.6) 

Acutrak vidası: Kompresyon amaçlı 

kanüle, !ilanyum, başsız vidalardır. 2,5-2,8 mm 
genişliğindeki "mikro" modelleri metatars ve 
falarıks tespitleri için kullanılır. (7.8) 

Eriyebilen çiviler: ı ,3-2mm 
genişliğindeki bu poli-diaxanon çiviler 
özeııikle falanks tespitleri içindir. (9.10) 

Hafızalı Zımbalar: Hafızalı metalden 
Acutrac vidaları 

(nikel-titanyum) yapılan bu kemik zımbalarının bir kolu uzun, diğeri kısadır ve koter 
ile çok kısa süre dokunulduklarında ısıya bağlı olarak zımba koııarı kapanır ve 
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kompresyon sağlanmış olur. Akin osteotomisi gibi falanks osteotomilerinin ve 
metatars açık-kapalı kama osteotomilerinin fiksasyonunda kullanılır. İnterfalangeal 
artrodez için geliştirilmiş modelleri de vardır: İntramedüller yerleştirilerek ısı etkisi 
ile metal uçlarırun açılması prensibine dayanır."" 

Artrodez plakları: 1. Metatarsofalangeal eklemin artrodezi için özelolarak 
tasarlanmış plak ve malzeme setidir. Eklem yüzey kontürlerinin korunarak kıkırdak 
yüzeylerin traşıanabilmesini sağlayan özel seti ve artrodez için anatomik plaklan 
vardır.(ıı) 

Endoprotezler: 1. Metatarsofalangeal eklem artrodezine alternatif olarak 
geliştirilmiş protezlerdir. Titanyum veya Silikon'dan yapılan, menteşeli ve 
menteşesiz modelleri vardır. 2.-5. Proksimal Interfalangeal eklemler için tasarlanmış 
silikon menteşesiz modelleri de vardırOl) 

11- Ayak Ortası Yaralanmalarında Güncel Tespit Yöntemleri 

Acutrak vidası: Kompresyon amaçlı kanüle, titanyum, başsız vidalardır. 3,5-3,6 
mm genişliğindeki "mini" ve 4-4, ı mm genişliğindeki "standart" modelleri metatars 
tespitleri için kullanılır. Özellikle 5. metatars proksimal kınklarında tercih edilirler. 
Akut olgularda perküan, kronik olgularda açık olarak 5. metatars prosimalinden 
distale intramedüller olarak uygulanırlar. 
Lisfrank yaralanmalarında da kanüle vidalar tarsometatarsal tespit için kolayhk 
sağlarlar. 

İntramedüller Çivilerne: 2-5 . metatars diafiz kırıklarında K-teli ile 
intramedüller tespit güncel bir tedavi yöntemidir. Bunun için, parmaklar 
dorsifleksiyona alınarak K-teli perkütan olarak metatars başından medulla içine ve 
skopi altında kırık hattından geçerek proksimal fragmana ilerletilir. 

Metaıars kınklannın K-teli ile İntramedüller tespiti 
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ı. Metatars proksimal osteotomi plağı: ı. Metatars proksimali için tasarlanmış 
L şeklinde, litanyum, düşük profilli, anatomik plaklardır. Sağ ve sol için ayrı lipleri 
vardır. Kınk veya halluks valgus osteotomilerinin tespitinde kullanılır. 

Açık kama osteotomi plakları: Halluks valgus açık kama osteotomilerinin 
tespitinde kullanılan litanyum plaklardır. Dizdeki Puddu plaklarına benzer. 
Lapidus plağı: ı. tarsometalarsal eklem artrodezi için tasarlanmış, basamaklı, 4 
delikli, litanyum plaklardır.'''' 

Kompresyon Zımbası: Tarsometatarsal eklem artrodezlerinde kullanılır. 

Kemiğe geçirilen zımba gövdesindeki yarığa özel açıcı alet yerleştirilerek pense gibi 
sıkılır ve böylece zırnba kollarının kompresyon yapması sağlanır. Çeşitli boyları 

vardır. 

Mini eksternal fiksatör 

Lisfrank yaralanmasının internal tespiti 
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Mini Eksternal Fiksatör: Metatars fıksasyonu için özel tasarlanmış çok ufak 
ekstemal fiksatörlerdir. Önce ince çiviler kırık veya osteotomi hattının distal ve 
proksimal fragmanlarına tespit edilir. Daha sonra rod şeklindeki ana gövde bu 
çivilere özel bağlayıcı elemanlarla bağlanır. Kırık tespiti yapılabileceği gibi, tedrici 
olarak distraksiyon osteogenezi de yapılabilir. 

ID- Ayak Arkası Yaralanmalarında Güncel Tespit Yöntemleri 

Kanüle Vidalar: Standart 4,5 ve 6,5 mm genişliklerindeki kanüle vi dalar talus ve 
kalkaneus tespitlerinde sıklıkla tercih edilirler. Yine Acutrak vidaların 4-5 mm ve 6-
7 mm çaplı modelleri sırasıyla talus ve kalkaneusta kolay ugulama ve çok güçlü 
kompresyon sağlarlar. Ayak bileği, subtalar ve triple artrodez ideal uygulanırn 

alanlarıdır. 

Kalkaneus Plakları: Günümüzde eklem içi kalkaneus kırıklarının (> Imm 
deplasman) kabul edilen tedavi şekli açık - anatomik repozisyon ve internal tespittir. 
İnternal tespit için bugün tercih edilen, kalkaneusa özel anatomik, düşük profilli, 
titanyum plaklardır. Son yıllarda kilitli modelleri de mevcuttur.'IS.I6) 

Kalkaneus kınğl11ln plakla tespiti 

Kompresyon Zımbası: Kalkaneus lateral kolon uzatma osteotomileri, kalkaneus 
açık ve kapalı kama osteotomilerinde kullanılırlar. 

Eksternal Fiksatörler: Monolateral ve sirküler ekstamal fıksatörler, özellikle 
osteoporotik kemiklerde artrodez sağlamak amacıyla, ayak bileği eklemi çevresi 
kırıklarında, açık kırıklarda, ayak deformitelerinin düzeltiminde tercih edilirler. 

ıv- Ayak Bileği Yaralanmalarında Güncel Tespit Yöntemleri 

Pilon kırıklannda sınırlı açık redüksiyon, vida veya tel ile intemal tespit ve 
eksternal tespit (sıklıkla sirküler tip) kombinasyonu bugün de güncelliğini korumakla 
birlikte, son yıııarda perkütan yerleştirilebilen kilitli plaklama sistemleri (minimal 
invaziv plakla osteosentez) gerek kolay uygulanınu, gerekse iyi sonuçlarıyla oldukça 
yaygın kullanılır hale gelmiştir. (17) 
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Bugün, tibia ve fibula alt uçları için anatomik, düşük profilli, kilitli ve kilitli 
olmayan bir çok plak çeşitleri mevcuttur. 

Yine ayak bileği çevresi açık ve/veya çok parçalı kınkları için menteşeli 

monolateral fiksaörler ve hibrid fıksatörler de kullanılabilir. 

Intrarrıedüller çivi, zımba ve vida yardımıyla pantalar artrodez 

İntramedüller çivi: Tibiotalokalkaneal artrodez için tasarlanmış olan 20-25 cm 
uzunluklannda ve distalde i 2, proksimalde ıo- II ,5 mm genişliklerindeki bu özel 
çivi kalkaneus plantarından tibiaya doğru uygulanır. Distal ve proksimalde üçer adet 
koronal planda kilitleme delikleri vardır. Son yıllarda distalden hem koronal hem 
sagital planda kilitleme ve aynı zamanda aksiyel kompresyon sağlayan modelleri de 
mevcuttur. Özellikle Charcot ayakta kullanılırlar.'''' 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
Düzeyenlenler : Cihangir Tetik:, Önder Aydıngöz 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği, İstanbul 2008 

Pelvis Kırıklarının Tedavisinde Güncel Yaklaşım 

Cüneyt Şar 

Pelvis kırıkları künt travma geçiren hastalarda nadir değildir. Pelvise etki eden 
kuvvetin yönü ve derecesi oranında değişik tipte ayrışmalar meydana gelmektedir. 
Her hastanın tedavi şekli kemik ve Iigamanlardaki hasara, deplasmana, birlikte 
pelvik, abdominal, torasik yaralanma veya kafa travmasının bulunup 
bulunmamasına göre belirlenir. Yüksek enerjili yaralanmalarda yaklaşık % 12-20 
orarnnda ürogenital yaralanmalar, % 8 lumbosakral pJeksus yaralanmaları görülür. 
Pelvis yaralanmalarında dikkat edilmesi gereken ön önemli husus, bu ağır yaralı 
hastaların % 20 sinde direkt pelvis ayrışmasına bağlı olarak gelişebilen hemodinamik 
bozukluktur. Hemodinamik durumun belirlenmesi hayati önem taşır. Gerek kırılan 
kemiklerin yüzeylerinden, gerek yaralanan damarlardan oluşan hemoraji nedeniyle 
hastalarda süratle gelişen hipovolemik şok , akut dönemdeki yüksek mortalitenin 
nedenidir. 

Radyolojik değerlendirme 

Direkt radyografi: Bir travma hastasında pelvisin tek antero-posterior 
radyografisi pelvik halkanın stabilitesinin ilk değerlendirilmesi yönünden önemlidir. 
Tek bir AP grafi ile akut dönemde bir pelvik instabilitenin olup olmadığı % 90 
oranında anlaşılabilir (Şekil 1)" · 3) SI bölgedeki ayrışmalar majör bir hemorajinin 
habercisidirY·" AP grafide instabiliteyi gösteren bazı belirtiler vardır. Bunlardan 
beşinci lomber vertebranın transvers çıkıntısının deplase avulsion kırığı her zaman 
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pelvik instabiliteyi gösterir. 
Sakrospinöz ligamanın iski al veya 
sakra! yapışma yerinde avulsion kınğı 
da diğer bir instabilite belirtisidir. 
Anatomik olarak pelvik kenar vücut 
aksına 45-60 derecelik bir açı ile 
oblik durduğu için çekilen AP grafiler 
pelvis halkasını oblik olarak gösterir. 
Pelvik halkanın AP ve rotasyonel 
deplasmanlarını değerlendirmek için 
değişik pozisyonlarda grafilere ihtiyaç 

Şekil ı: İnstabiI pelvis kırığının direkt radyografık vardır. 
görünümü 

İnlet grafi: Hasta supin pozisyonda yatarken röntgen tüpü baştan pelvise doğru 
masaya 60 derece açı ile yönlendirilerek çekilir. Bu grafide ışınlar pelvik kenara dik 
gelir ve pelvik halkayı gerçek olarak gösterir. İnlet grafide anterior ve posterior 
deplasmanlar en iyi şekilde görülür. Lateral kompresyon yaralanmalarında da içe 
rotasyon görülür (Şekil 2). 

Şekil 2: İnlet grafınin çekimi ve görünümü 

Outlet grafi: Hasta supin pozisyonda yatarken röntgen tüpü ayaktan simfize 
doğru 45 derece açı ile yönlendirilerek çekilir. Pelvisin posterior kısmının superiora 
deplasmam ile anterior bölümün superior-inferior deplasmanı görülür. Sakrum 
kırıkları tespit edilebilir (Şekil 3). 
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Şekil 3: Outlet grafinin çekimi ve görünümü 

Bilgisayarlı tomografi: Pelvisin kemik ve yumuşak doku elemanlannı aksiyel 
planda aynntılı olarak göstererek fragmanlann deplasman miktannı belirler ve 
pelvisin stabilitesinin değerlendirilmesini sağlar. SI bölgenin ayrıntılı 

gösterilmesinde diğer görüntülerne tekniklerinden daha iyi sonuç verir. BT ile 
posterior yaralanmarun impakte veya aynşmış olup olmadıklan anlaşılır. Rotasyonel 
deformiteler de bu yöntem ile en iyi şekilde görüntülenir. Özellikle sakrum 
kırıklarında olduğu gibi direkt grafilerde görülemeyen kınkların saptanmasında en 
faydalı yöntemdir (Şekil 4). 

Şekil 4: Sakrum ve sakroiliak eklemlerin BT 
görünümü 

THe sınıflaması 

Sınıflama 

Pelvis kırıklan konusunda değişik 
sınıflamalar önerilmiş olmasına 
rağmen gönümüzde en yaygın olarak 
kullanılan Tile ve arkadaşlarının 

geliştirdiği sınıflamadıro . s.6. 7. 8) Gerek 
oluşan klinik tablonun ağırlığırun 
belirlenmesi, gerekse tedavi 
yaklaşımında yol gösterici olması 
bakımından oldukça kullanışlı olan 
bu sınıflamada kırıklar stabil, kısmi 
stabil (rotasyonel instabiI, vertikal 
instabiI) ve instabii olarak ele 
alınmaktadır. 

Minimal deplase ve stabil kırıklar Tip A, rotasyon instabilitesi gösteren kırıklar 
Tip B, rotasyonel instabilite ile birlikte veya tek başına vertikal instabiliteler Tip C 
olarak değerlendirilirler (Tablo 1). 

Stabil lezyonlar kemik yapıyı saran yumuşak dokuların sağlam kaldığı veya 
halkayı içermeyen kırıklardır. Parsiyel stabil kırıklarda posterior ligamanlar ve pelvis 
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tabanı sağlam kaldığından posteriora doğru veya vertikal yönde herhangi bir 
deplasman oluşmaz. Hemipelvisin posterior ve superiora vertikal planda deplasmanı 
yalnızca posterior SI kompleksin yutılması ile mümkündür. Hemipelvise bir 
eksternal rotasyon uygulandığı zaman simfiz pubis, sakrospinöz ve anterior SI 
ligamanlar yırtılır. Bu durumda pelvis kitap gibi açılmıştır. Tek bir hemipelviste ya 
da her ikisinde birden eksternal rotasyon instabilitesi olabilir, ancak posterior 
ligamanlar sağlam kaldığı sürece vertikal stabilite devam eder. Eğer uygulanan 
kuvvet posterior ligamanları yutarsa vertikal deplasman olacaktır. İnternal rotasyon 
kuvvetleri ise ramus kınğına ve posterior komplekste ezilme yaralanınalarına yol 
açar. Posterior ligamanlar sağlam kalırsa internal rotasyon instabilitesi olacak, ancak 
vertikal deplasman olmayacaktır. 

Tip A: Stabil kınklar 
Al: Avulsion kırıkları: 
A2: Stabil iliak kanat kınklan veya minimal deplase pelyİk halka kırıkları. 
A3: Koksiks ve sakrumun transvers kınğı 

Tip B: Parsiyel stabil kınklar 
Tip Bl: Açık kitap yaralanması. 
Tip B2: Lateral kompresyon yaralanmalan 
Tip B3: Bilateral Tip B yaralanması 

Tip C: İnstabii pelvis kınklan 
Tip CL: Unilateral yaralanma 
Tip C2: İki taraflı yaralanma (B+C) 

Tip C3: İki taraflı yaralanma (C+C) 

Tablo 1: Tile sınıflaması 

Tedavi 

Tip A: Çoğunlukla konservatif olarak tedavi edilirler. 
Tip Al: Avulsion kırıkları aşın deplasman varsa açık reduksiyon gerektirebilir. 
Tip A2: İzole iliak kanat veya minimal deplase pelvik halka kırıkları. Geniş kas 

kitlesi ile çevrili olduğu için bir miktar deplasman kabul edilebilir. Genellikle 
konservatif olarak tedavi edilir. Eğer aşın deplasman varsa kalça kaslarının 

fonksiyonunun korunması ve kozmetik amaçla açık reduksiyon ve internal fıksasyon 
yapılabilir. 

Tip A3: Bu kırıklar pelvis halkasının stabilitesini etkilemediğinden konservatif 
olarak tedavi edilirler. Ancak transvers sakrum kınğında bir spinal yaralanma söz 
konusu olabilir. Tedavi nörolojik defısitin varlığına bağlıdır. Nörolojik defisit varsa 
dekompressif larninektomi ve açık reduksiyon gerekebilir. 

Tip B: Rotasyonel olarak instabil, vertikal olarak stabil olması ile karakterizedir. 
Tip B i ve Tip B3: Open book yaralanması: Bu tip kırıklarda dikkat edilmesi 

gereken nokta simfızdeki aynşmanın miktarıdır. Simfız aynşması 2,5 cm den az 
olduğunda pelvik tabanın kasları, fasya ve ligamanları genellikle sağlamdır. 
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Bunlarda semptomatik tedavi yapılır. Simfiz açıklığı sıklıkla kendiliğinden kapanır. 
Yapılan biyomekanik çalışmalar posterior pelvik arkusun sağlam olduğu olgularda 
yürümenin çift duruş fazında simfize kompressif yüklerin geldiğini göstermiştir. Bu 
nedenle hastanın yürümesine de izin verilir.'1. 10.11) 

Sirnfız açıklığı 2,5 cm den fazla ise pelvik taban yırtılmış, sakrospinöz ligaman 
ve anterior SI ligamanlar da kopmuştur. Bu tip yaralanmada pelvik tabanın yumuşak 
dokulan da yırtıldığından masif kanama ve organ yaralanmalan da sıklır.Kemik 

pelvisin tamponat etkisinin olabilmesi için erken reduksiyon önemlidir. Diğer bir 
deyişle açımış olan kitap kapatılmalıdır. Bir kÜfenin hacminin l/3p r3 formülü ile 
hesaplandığı düşünülecek olursa pelvis çapının daraltılması ile hacmin ne kadar 
azaltılacağı kolayca anlaşılır. Reduksiyon hasta lateral pozisyonda yatırılarak veya 
hamak ile basitçe yapılabileceği gibi ekstemal fıksasyon veya açık reduksiyon ve 
internal fıksasyon ile gerçekleştirilebilir."· n . '" Burada plak ile yapılan osteosentez 
yeterli stabiliteyi sağlar. Simfiz pubis ayrışmalannda çift plak uygulaması, pubis 
kolu kırıklarında pelvis anatomisine uygun olarak yapılınış rekonstrüksiyon plakları 
ile osteosentez tercih edilen yöntemlerdir (Şekil 5). 

Tip B2: Posterior pelvik arkın parsiyel yaralandığı ve pelvik tabanın sağlam 
kaldığı kınklardır. Lateral kompresyon yaralanmaları internal rotasyon kuvveti 
uygulandığında kötüleşeceğinden burada hamak tedavisi gibi pelvik çapı daraltıcı 
yöntemler kontraendikedir. Ayrıca hasta hiç bir zaman yan yatırılmamalıdır. 

Tip B2-1: İpsilateral kompresyon yaralanması: Bu tipte internal rotasyon 
deformitesi ön plandadır. Genellikle kısalık oluşmaz. Tipik Lezyonda supin 
pozisyonda yatak istirahati ile kırık redukte olur. Eğer toraks gibi başka bir bölgede 
de yaralanına varsa hastanın bakımı için fıksasyon yapılabilir ve hastanın erken 
ambulasyonuna izin verilir. Tipik lezyonda prognoz iyidir. Ancak 30 dereceden fazla 
fikse iç rotasyon deformitesi varsa ve bu kalça rotasyonu ile telafi edilemiyorsa 
reduksiyon gerekebilir. Superior pubik ramusun kırıldığı yaralanmada lateral 
kompresyon yüklenmesi devam edince superior ramus simfizinden rotasyon yapar ve 
simfiz yırtılır. Bu yaralanma tilt kırığı olaral adlandırılır. Aşırı durumlarda superior 
ramus vertikal duruma gelir ve perineye penetre olur. Bu durum kadınlarda 

Şekil 5: İnstabil Tip B yaralanmasında simfiz pubisin çift pIak ile internal fıksasyonu 
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disparoniye neden olabilir. Bu deplasmandan dolayı fragmana açık reduksiyon 
gereklidir Tilt kırığında da kapalı reduksiyon nadiren başarılı olur. Açık reduksiyon 
ve internal fiksasyon (ARİF) gereklidir (Şekil 6) (<) 

Tip B2-2: Kontrlateral lateral kompresyon yaralanması (kova sapı): Burada 
internal ve superior rotasyon deformitesi vardır. Kısalık gelişir. Minimal deplasman 
ve yeterli posterior stabilite varsa hastaların supin pozisyonda yatrnası yeterlidir. 
Reduksiyon endikasyonu belirgin kısalık ya da aşın internal rotasyon bulunması 
durumunda ortaya çıkar. Genellikle ı cm ye kadar olan kısalıklar ile 30 dereceye 
kadar olan internal rotasyon deformitesi kabul edilebilir. Bu hastalar hiç bir zaman 
lateral pozisyonda yatınlmamalıdır. Aksi halde deformite artacaktır. 

Şekil 6: Tilt kınğının açık reduksiyon internal fıksasyon ile tedavisİ 

Tip C: Pelvis halkasını tam aynştrran bu yaralanmada pelvis tabanı yırtılmış , 

bütün stabilizan ligamanlar kopmuştur. Önemli bir bölümünde hipovolemik şok 
tablosu bulunmaktadır('''' II ''') İn stabil pelvis kırıklarının stabilizasyonu 
resusitasyonun önemli bir bölümüdür,o" Reduksiyonun farklı etkileri vardrr : 
ı. ArtmıŞ olan pelvis çapını azaltarak pelvisi orjinal hacmine getirmek suretiyle 

tamponat etkisi, 
2. Fragmanlar arasındaki hareketi engelleyerek kırık yüzeylerinde oluşan 

trombüslerin bozulmasını önler, 
3. Ağrıyı azaltır, hasta bakımı ve mobilizasyonu kolaylaşrr, 
4. Geç sekelleri önler. 

İnstabil pelvis kırıklarında acil tedavi 
Hemodinamiği bozuk hasta: 
İnstabil pelvis kınklı olguların % 20 gibi önemli bir bölümünde hemodinanrik 

bozukluk bulunmaktadır.' ''' >S) Bu olgulardaki tedavi yaklaşımı politravmatize 
hastalardaki hava yolunun sağlanması, kanamanın kontrolü, organ yaralanmalannın 
tedavisi gibi genel prensipleri içerir. Bilindiği gibi bu tür ağır yaralı hastalarda iskelet 
sistemine ait patolojilerin definitif tedavileri acil müdahale srralamasında son sırada 

106 Cüneyt Şar 



yer alır. Ancak pelvis kırıklannın burada ayrı bir özelliği bulunmaktadır. Bu 
yaralanmalar aşın kanarna ile birlikte seyretmeleri ve durumun hastanın genel 
durumu üzerinde belirleyici roloynaması nedeniyle daha ilk müdahale sırasında ele 
alınmayı gerektirınektedir. Son yıllarda elde edilen sonuçlar göstermiştir ki pelvis 
kınğı olan hastaların hemodinamik bozukluğu ne kadar çabuk düzeltilirse yaşam 
şansı o ölçüde artmaktadır.'''· 16) Bu nedenle bu hastalann tedavileri özellikle akut 
dönemde multidisipliner bir yaklaşımı gerektirmektedir. 

Bu hastalarda yapılacak ilk işlem bir intraperitoneal kanamanın olup olmadığımn 
tespitidir. Peritoneal lavajın supra-umbilikal olarak yapılması tavsiye edilir. Yapılan 
incelemeler sonucu intraperitoneal kanama bulunmazsa ve vücutta başka bir kanama 
odağı da yoksa hemodinamiyi bozan etkenin retroperitoneal bölgedeki hematom 
olduğu kabul edilir. 

Pelvis kırıklarında akut dönemde ossöz yapılara yönelik girişimler artmış olan 
pelvis çapını küçülterek tamponad etkiyi arttırmak ve bu şekilde kanamanın 

durmasını sağlamaya yönelik olmalıdır. Retropreitoneal bölgeye olan bir kanamayı 
durduracak mekanizına bu bölgeyi çevreleyen yapılann kapalı bir ortam oluşturarak 
tamponad etkide bulunmasıdır. İnstabiI pelvis kırıklarında pelvik halka iki yerden 
ayrıştığı için pelvis çapı artmakta ve tamponad etki ortadan kalkmaktadır. Bir 
kürenin hacminin, yarıçapının üçüncü kuvveti ile orantılı olduğu düşünülecek 

olursa pelvis çapında azalmaya yol açacak her türlü girişim ile hastanın 

hemodinamisinde önemli bir düzelme sağlanmış olacaktır. Örneğin simfiz pubisin 3 
cm den fazla açılması pelvis hacmini ortalama 4000 ml den 8000 ml ye kadar 
çıkarmaktadır. Bu da 70 kg ağırlığı olan bir erişkinin total kan hacminin 1,5 katıdır. 
Bu artmış çapın daraltılması ile pelvis hacmi de azalacak, dolayısı ile kanamayı 

azaltma ve durdurma yönünde etkisi olacaktırY·5.Iı,14, 15,16) 

Günümüzde hemodinamiği bozulmuş hastalarda pelvis çapını daraltarak 
kanamayı durduracak en etkili yöntem ekternal fiksatör veya pelvik klemp 
uygulamasıdır.'7. 13. ". ". 16.)7) Bu uygulama ile hem pelvis çapı daraltılarak tamponad 
etki oluşturulmakta, hem kırık yüzeylerindeki hareket engellenerek oluşan 

trombüslerin bozulması ortadan kalkmakta, hem de hastanın transportu ve bakımı 
kolaylaşmaktadır (Şekil 7). Ancak hasta hemodinamik olarak stabilse ve kesin 
tedavisi için ARİF düşünülüyorsa eksternal fiksatör uygulanmaz, hasta traksiyonda 
tutularak kesin tedavisi için hazırlık yapılır. Bu hastalarda eksternal fiksasyon hem 
yeterli stabilite sağlamadığından hem de çivi dibi infeksiyonu riski bulunduğundan 
tercih edilmez. 

Akut dönemde hemodinamiği bozuk olan bir hastada tek başına uygulanacak bir 
açık reduksiyon ve internal fıksasyonun hastanın genel durumunu ağırlaştırmaktan 
başka bir fonksiyonu olmayacaktır. Böyle bir tedavi ancak birlikte bulunan bir damar 
yaralanmasına müdahale söz konusu olduğunda gündeme gelebilir. Örneğin 
laparotomi geçirecek bir hastanın simfizine veya ramus pubislerine uygulanacak 
internal fiksasyon pelvik stabiliteyi ve anatomiyi oldukça düzeltecektir. Buna ilave 
edilecek bir eksternal fiksatör ile kesin tedavi yapılmış olacaktır. Yine bu dönemde 
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Şekil 7: Hemodjnamiği bozuk olan hastaya uygulanan ekstemal fıksasyon 

yeterli ekipmanın bulunduğu şartlarda sİ eklemin kapalı reduksiyonu ve perkutan 
yol ile iliosakral vida fiksasyonu söz konusu olabilecektir." '" LS, 

Akut dönemde bemodinamiği bozuk olan hastaya uygulanan ekstemal fıksasyon 
kesin tedavi amaçlı olarak kullanılabileceği gibi, bunun çıkarılarak internal 
fiksasyona da geçme olanağı vardır (Şekil 7. Yapılan biyomekanik çalışmalar 
vertikal instabil kırıklarda eksternal fıksatörlerin yeterli stabiliteyi sağlamada ve 
reduksiyonun korunmasında yetersiz olduğunu göstermiştir. Tip C pelvis kırıklannın 
kesin tedavisinde eksternal fiksatörün tercih edilmesi halinde traksiyon veya internal 
fiksasyon ile kombine edilmesi gerekmektedir. Sonuç olarak pelvis yaralanmalannda 
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eksternal fıksatör kullanımının en büyük yaran akut dönemdeki resüsitasyon 
sırasında pelvik volümü azaltarak kanamayı kontrol etmesidir. 

Akut dönemde hemodinamiği bozuk olan hastaya uygulanan eksternal fıksasyon 
sonrası hastamn genel durumunun düzelmemesi burada arteriyel bir kanamanın 
bulunduğunu düşündürür. Bu durumda yapılacak angiografi ile kanayan damann 
tespiti ve aynı işlem sırasında yapılacak embolizasyon ile kanamanın durdurulması 
gerekecektir (Şekil 8). 

Bazı durumlarda eksternal fiksasyon uygulanmasına ve embolizasyon 
yapılmasına rağmen hastanın hemodinamisi düzelmez. "Ekstrem durumdaki hasta" 
olarak tarumlanan bu durumda açık cerrahi girişim ile kanayan damarın tutulmas ı 

veya tampone edilmesinden başka çare yoktur. 

Hemodinamiği bozulmamış hasta 

Bu hastalarda kınkların reduksiyonu ve fıksasyonu elektif şartlarda yapılır. 

Hastanın alt ekstrentitesi traksiyona alınır ve kesin tedavileri planlarur. Açık kırık 
gibi bir kontraendikasyon yoksa, kırıkların stabilizasyonunda tercih edilen yöntem 
açık reduksiyon ve internal fıksasyondur. (U, 7. I' <S, 19) 

Pelvis kırıklannın cerrahi tedavisinde farklı internal fiksasyon teknikleri 
bulunmaktadır. Pelvis halkasının anteriorundaki aynşmalar için plak ile yapılan 
osteosentez yeterli stabiliteyi sağlar. Simfiz pubis ayrışmalarında çift plak 
uygulaması, pubis kolu . kırıklarında pelvis anatontisine uygun olarak yapılmış 
rekonstrüksiyon plaldarı ile osteosentez tercih edilen yöntemlerdiry·,,7. 12, 18. 19) 

Şekil 9. Anterior aynşmanın çift plak ile, posterior aynşmanm intrapelvik plak ile osteosentezi 

Pelvik halkanın posterior ayrışmalarının osteosentezinde iki giriş yolu 
bulunmaktadır. Bunlardan biri intrapelvik olarak sakroiliak ekleme anteriordan 
yaldaşımdır. Yöntentin en önemli avantajı anterior girişim yapıldıktan sonra hastanın 
pozisyonunu değiştirmeden aynı seansta girişime devam edilmesine imkan 
vermesidir. İlium kırığının bulunması halinde ise girişimin intrapelvik yolla 
yapılması zaten zorunlu olmaktadır (i) (Şekil 9). 
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Halkanın posteriorundak:i aynşmaya posteriordan yaklaşım da söz konusu 
olabilmektedir. Sakrum kınğının bulunması bunu zorunlu kılmaktadır. hosakral vida 
ile yapılan bu tespitin repozisyonun kapalı olarak elde edilmesi halinde perkutan 
olarak uygulanabilme avantajı bulunmaktadır. Bu durumda cerrahi travma minimal 
olacaktır. Repozisyonun kapalı olarak elde edilememesi durumunda ise eklemin 
açılarak işlemin tamamlanması gerekecektir. Sakroiliak eklemin osteosentezinde 
iliosakral vidanın yanında plak, iliak bar, S ı - pediküloiliak vidalarna, Galveston 
rodu uygulaması gibi değişik teknikler bulunmaktadır (ŞekillO, 1l).'U, 7. n. >S. " .20," > 

Şekil 10. Perkutan iliosakral vida ile posterior aynşmasın osteosentezi 

Şekilll. S ı pediküloiIiak fiksasyon ile osteosentez 

Sonuç 

Hastanın ilk muayenesinde hasarın derecesinin belirlenmesi önemlidir. Hastanın 
prognozu pelvik hemorajinin veya açık kınğın olup olmamasına göre değişir. 

Hemodinamik instabilite veya açık pelvis kırığı olan hastalarda mortalite oranı % 
15' i geçmektedir. Akut tedavi evresinde bu ilave durumlara yönelik tedavi 
girişimleri klinik sonuçların daha iyi olmasını sağlayacaktır. Bu aşamada yapılacak 
stabilizasyon kırığın definitif tedavisinden çok kanamaya yol açan faktörleri ortadan 
kaldırmaya yönelik olmalıdır. Pelvis hacmini daraltan bir ekstemal fıksatör, arteryel 
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kanarnalara yönelik embolizasyon gibi önlemlerle bu hedefe ulaşılmaya 

çalı~ılmalıdu. Bütün bu işlemler multidisipliner bir çalışmayı gerektirir. 
Olümcü! olmayan pelvis travmalannda stabilizasyon girişimleri acil değildir. 

Girişimin zamanlaması hastanın durumu ve hastane koşullanna göre belirlenir. 
Elektif şartlarda, ancak ilk hafta gibi erken bir dönemde yapılması anatomik 
reduksiyonun sağlanması ve erken mobilizasyon yönünden faydalıdır. 'Sakroiliak 
kompleksin anatomik reduksiyonu ve stabilizasyonu geç dönemdeki problemleri de 
en aza indirmektedir. 
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Ateşli Silah Yaralanmalarında Güncel Yaklaşımlar 

Mustafa Başbozkurt 

Gelişmiş fıksasyon ve yumuşak doku tamiri tekniklerine rağmen, ileri derecede 
doku kaybı ile birlikte olan ateşli silah yaralanmalarına bağlı açık kırık1ann tedavisi, 
ortopedik cerrahlar için çözümü güç sorunlardandır. Sivil hayatta karşılaşılan ateşli 
silah yaralanmalan genellikle basit injüriler şeklinde iken; günümüzde, silah 
teknolojisinin ileri boyutlarda gelişmesi, özellikle terörizmin yaygınlığı da dikkate 
alınırsa, bu yaralanmaların ciddiyetini daha da arttırmaktadır. Çoğunlukla bu tür 
yaralanmalar; kitlesel, kompleks ve multipi yaralanmalar şeklinde karşımıza 

çıkmaktadır. 

Gustilo - Anderson sınıflandırmasına göre ateşli silah yaralanmalarına bağlı açık 
kırıklar Tip ın olarak değerlendirilmektedir. Silah çeşidine göre yaralanmalar ise şu 
şekilde gruplandınlmaktadır: 

1. Mermi yollu silahlarla olan yaralanmalar: 

Bu yaralanmalar, küçük ve basit yumuşak doku yaralanmasından, ekstremitenin 
kompleks yıkırnına kadar varan değişik şiddetteki yaralanmalardır. Yaralanmanın 
şiddetine göre merıni yollu silalıla olan yaralanmalar: 

a. Basit per/ore yaralanmalar: Düşük enerjili silahlarla olan yaralanmalardır. Bu 
yaralar genellikle temiz olup, basit ve küçük giriş ve çıkış delikleri vardır. Merrni 
giriş yolundaki dokular genellikle canlılığını korumaktadır ve ya çok az canlılığını 
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kaybetmiş dokular vardır. Tedavi açısından da sorun yaratmayan yaralanmalardır. 
b. Açık kırık/a birlikte o/an yara/anma/ar: Giriş yeri küçük, çıkış yeri çoğunlukla 

büyüktür. Mermi çekirdeğinin kinetik enerjisi doğrudan kemiğe geçerek, onun 
parçalanmasına neden olur. Her kemik parçacığı, mermi çekirdeği gibi hız kazanarak 
dokuların parçalanmasına neden olur. Yara çoğunlukla kirlidir ve çevre dokular 
önemli ölçüde canlılığını kaybetmiştir. 

c. Ek/em yara/anma/arı: Burada ciltte küçük bir yara olmasına karşın, eklem 
içinde ciddi boyutlarda hasar mevcuttur. 

d. Sinir /ezyonu o/an yara/anma/ar: Burada özellikle yaralanmanın prognozunu 
değerlendirmede sıkıntılarla karşılaşılabilir. 

e. Arteriye/ injüri ile birlikte o/an yara/anma/ar: Tanıda çoğunlukla sıkıntı 

yoktur. Bazen yara giriş ve çıkış delikleri küçük olınakla beraber, ekstremitedeki 
gerginlik, soğukluk ve morluk tanıyı kolaylaştıran bulgulardır. Şüpheli olgularda acil 
anjiyografi zorunluluğu vardır. 

2. Parça etkili silahlarla olan yaralanmalar: 

Genelde bomba ve benzeri, parça tesirli silahlarla olan yaralanmalardır. Bu tür 
injürilerde; ciltte çok sayıda ve düzensiz yaralar, multiplorgan yaralanmaları, sıklıkla 
açık kırıklar, damar ve sinir yaralanmaları dikkati çeker. 

3. Mayın ve blast yaralanmalar: 

Yaralanmaların çoğu blast etkiyle oluşur. Çevredeki toprak parçacıkları gibi 
yabancı cisimler blast etkiyle, sekonder bir mermi çekirdeği gibi yumuşak doku 
derinliklerine geçer. Ekstremitedeki kırıklar, kompleks, multipl kırıklar ve çıkıklar 
şeklindedir. Çoğunlukla ekstremite kaybına yol açan bu tür yaralanmalarda, yaraların 
temizlenmesi ve tedavisi çok güçtür. 

Yapılan araştırmalarda ve bizim klinik deneyimlerimiz sonucu da elde ettiğimiz 
verilere göre, tüm ateşli silah yaralanmalarında, ekstremite yaralanma oranı % 60-70 
civarındadır. Bunun büyük bir bölümünü de alt ekstremite yaralanmaları oluşturur. 

Değerlendirme ve Tedavi İlkeleri: 

Başlangıç değerlendirmesi: 

Ateşli silah yaralanmasına maruz kalmış kişi ya da kişilerin değerlendirilmesinde 
kullanılan temel basamaklar; ayırma, taşıma ve tedavi olarak 3 ana başlıkta 

toplanabilir. 

Ayırma basamağında: öncelik daima acil tıbbi müdahale ile yaşama şansı yüksek 
olan ağır yaralılardır. Bu vakaları - karar vermenin gerçekten güç olduğu ve 
müdahale esnasında ciddi deneyimin gerektirdiği - yaşama şansının kalmadığı 

gözlenen çok ağır yaralılar ve daha sonrada hafıf yaralılar izler. 
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Daha sonraki aşama taşıma yani nakil işlemidir ki; her LO dakikalık gecikme 
ciddi yaralanmalarda hastanın yaşam şansllUn azalmasına neden olur. 

Bu şekilde bir yaralanmaya maruz kalan bir hasta değerlendirildiğinde, öncelik, 
hayatı tehdit eden diğer yaralanmaların olup olmadığıru belirleyebilmektir. Ayru 
anda, baş, boyun, batın ve pelvik yaralanmalarla sıklıkla karşılaşılır. Hastanın yaşamı 
temel amaçtır. Ekstremite yaralanması ile ilgili girişimler, ekstremitenin kaybına 
neden olacak seviyede olsa bile ertelenir. Hayatı tehdit eden yaralanmalar 
giderildıkten sonra, derhal ekstremile kaybına neden olabilecek yaralanmalar için 
acil değerlendirme ve bu tür yaralanmanın varlığında da, derhal tedavi planlaması 
yapılır. Vasküler yapıların öncelik:le, nabız, renk ve kapiller dolaşımın kontrolü ile 
klinik olarak değerlendirmesi yapılır. Şüpheli olguıarda, Doppler veya arteriografık 
değerlendirme mutlaka yapılmalıdır. Ancak, fizik muayene ile arter yaralanması açık 
bir şekilde ortaya konmuşsa, arteriografiye gerek duyulmaz. Vasküler yaralanma 
ihtimali, çoğunlukla yaralanma bölgesi ile ateşli silahın şiddeti ve şekline bağlıdır. 
Örneğin, önkol, antekubital fossa, kruris proksimali ile popliteal bölge 
yaralanmalarında, vasküler hasar riski çok fazladır. Buna karşın uyluk lateralindeki 
bir yaralanmada ise bu risk % 1 'in altındadır. 

B unların yarunda, 

- Yaralanmanın şekli ve zamaru, 
- Diğer yumuşak doku injürileri, 
- Kırık şekli, 

- Eklemlerin durumu, 
- Periosteal sıynlma, 
- Kemik ve yumuşak doku nekrozu, 
- Kontaminasyon, 
- Kompartrnan sendromu, değerlendirmesi yapılır. 

Bu komponentlerin analizi, daha sonraki girişimlere özellikle başlangıç 

debridmaru için yol gösterici nitelikte olmalıdır. Özellikle kompartman sendromunu 
belirleyebilmek için mükerrer değerlendirmeye ihtiyaç duyulabilir. Basit bir 
değerlendirme, bu tür kompleks yaralanmalarda asla yeterli değildir. 

Klinik değerlendirmenin yarunda, görüntülerne yöntemlerinin önemi büyüktür. 
Yara bölgesinin üst ve alt kısmıru kapsayacak radyografık inceleme mutlaka 
yapılmalıdır. Kumaş parçacıklan, yaraya uygulanmış çoğu tampon gazlar ve hatta 
bazı metal kaplamalar radyolojik görüntü vermezler. Bu nedenle yararun çok dikkatli 
bir inspeksiyonu zorunludur. Yaralanma bölgesine göre gerektiğinde BT gibi diğer 
ileri görüntülerne yöntemlerinden de yararlanılır. 

Bütün bunlann dışında, bazı adli sorumlulukların da dikkatli bir şekilde 

yapılması gerekir. Özellik:le kurşun yaralanmalarında, yaralının elbisesindeki kurşun 
giriş yerine ait gözlemle ile ilgili kayıt ve dokümanlar dikkatlice tutulmalı ve 
korunmalıdır. 
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Başlangıç değerlendirmesinden sonra, yapılacak girişimlere karar verilir. Burada 
ortopedik cerrahın tedavi planlaması için, mutlaka travma ekibinin diğer 

elemanlarıyla koordinasyon sağlaması gerekir. Bu işbirliği sonucu tedavi öncelikleri 
belirlenir. 

Tedavinin planlanması ve yaralanmanın derecesinin belirlenmesinde Kızıl 

Haç'ın EXCFVM sistemi tüm bu aşamalarda yararlı olabilecek değerlendirme 
kriterlerini bünyesinde barındırmaktadır. 

Tedavinin amacı: 

I . Enfeksiyonun önlenmesi, 
2. Kırık kaynamasının sağlanması, 
3. Ekstremite forıksiyonlarının yeniden kazanılması. 

Bu amaçlar, birbirleriyle bağlantılı olup, ekseri bir sıra dahilinde gerçekleşir. 
Örneğin, enfeksiyonu önlemede başarısızlık varsa, bu kırık kaynamasını olumsuz 
yönde etkiler. Dolaysıyla ekstremite forıksiyonlannın yeniden elde edilmesinde de 
gecikme olur. Enfeksiyonun önlenmesi birçok faktöre bağlıdır. En önemlisi de, iyi bir 
kırık stabilizasyonu ve sağlıklı yumuşak doku kaplanmasının gerekliliğidir. 

Ekstremite forıksiyonlarının korunması ve restorasyonu, özellikle sinir, kas 
yaralanmaları ile iskemi ve kompartrnan sendromunun varlığında oldukça güçtür. Bu 
potansiyel tehlikelerin tedavisinde, erken cerrahinin büyük önemi vardır. Ayrıca 

rekonstrüktif cerrahi ve yaralanmış kasların erken rehabilitasyonu, azami 
forıksiyonel başarının sağlanmasında yapılması zonınlu tedavilerdir. 

Enfeksiyonun önlenmesi: Genel inanış ın aksine, kurşun çekirdeği asla steril 
değildir. Aksine, çevredeki bir kısım yabancı _maddeleri de yaralanma bölgesine 
taşıdığı için, bu bölge yüksek derecede kontamine olarak kabul edilmelidir. Bu 
nedenle ateşli silahlara bağlı yaraların primer kapatılması kontrendikedir. Eğer 

yaralanmaya, batın ve pelvis gibi bölgeler de iştirak etmişse, sepsis riski oldukça 
yüksektir. 

Kaslardaki hasar, özellikle anaerobik enfeksiyon için uygun ortam oluşturur. Bir 
ateşli silah yaralanmasını takiben, canlılığıru yitirmiş kaslarda, ilk 6 saatte, her bir 
gram dokuda ortalama ıo .OOO mikroorganizma saptanmıştır. Bu sayı 12-24 saatte, 
ıoO .OOO'e ulaşır. Bu nedenle, debridman için en uygun süre ilk 6-8 saattir. 

Basit ateşli silah yaralanmalarının çoğunda enfeksiyon oluşmaz. Ancak 
enfeksiyonun oluşması, morbiditeyi arttırır. Gazlı gangren önemli bir risktir. Bu 
enfeksiyon, selülitten, yaygın kas nekrozuna kadar uzanan bir şekilde karşımıza 
çıkabilir. Genellikle 3. günde başlar, ancak ilk 6 saat içinde de oluşabileceğini 

unutmamak gerekir. 
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a. Debridman ve irrigasyon: Temiz bir yara elde edilmesi, cerrahinin temel amacıdır. 
Hiçbir şey, açık kırık tedavisinde, iyi bir yara yıkamasını takiben yapılan, erken, 
geniş cerrahi debridmanın yerini alamaz. Debridman yapılmadan önce yaralanmış 
olan ekstremiteye tumike uygulanır, fakat aşın kanama olmadığı sürece şişiriJmez. 
Hasta, yaralanma bölgesinin tümü, rahat görülecek şekilde, ameliyat masasına 
yatınlır. 

Debridman öncesi, hastanın steril olarak kapatılması gerekir. Debridman ve kırık 
stabilizasyonu için ayn ayrı steril örtünmenin yapılmasının enfeksiyonu azalttığı 
yönünde görüşler vardır. Bizim klinik uygulamarnız da bu şekildedir. 

Uygun debridman için, yaralanma bölgesinin, yüzeyel ve derin ekspojürü 
gerekir. Bu cerraha, daha sonra yapılacak olan kırık tespit yöntemi seçimi için bir 
fikir verecektir. Böylece, canlı veya canlılığını yitirmiş dokuların ayırt edilmesi daha 
sağlıklı yapılmış olur. 

Nekrotik cilt, kanamalı bölgeye kadar eksize edilir. Doku debridmarundaki, son 
görüşler,"daha az agresif cilt, daha çok agresif nekrotik derin doku eksizyonu" 
şeklindedir. Kasların canlılığının değerlendirmesinde temel kriterler, kıvam, renk, 
kasılma ve kanlanmasıdır. 

Özenli ve aggressiv başlangıç debridmaruna rağmen, dokuların canlılığı 
konusunda karar vermek zordur. Bu nedenle, genellikle yaralanma sonrası 2. ve 5. 
günlerde debridmanın tekrarlanması gerekir. İlk debridmanda, canlılığını kaybetmiş 
tüm dokular, geniş kemik parçalan da dahilolmak üzere eksize edilmelidir. 

Kontamine dokuların etraflı ve özenli irrigasyonu, enfeksiyon riskini önemli 
ölçüde azaltır. Son zamanlarda antibiyotikli solüsyonların irrigasyon sırasında 

kullanılması önerilmektedir. Ancak pulsatif irrigasyon, yabancı madde ve 
mikroorganizmaların, basınçla doku derinliklerine yerleştirileceği endişesi ile tavsiye 
edilmemektedir. Yinede, bu potansiyel tehlikesine rağmen, çok kirli yaralann, kısa 
sürede, yüksek volümlü yıkama sıvılanyla pulsatif olarak, ek mekanik debridman 
sağlamak amacıyla irrigasyonu yapılabilir. 

b.Turnike Uygulanması: Kanama kontrolü dışında tercih edilmemelidir. 
Debridman esnasında aralıklı olarak, ayrıca cilt canlılığının test edilmesinde 
kullanılabilir. 

c. Yabancı Cisimlere Özellikle organik olan yabancı cisimler morbiditeyi 
arttırdığı için çıkanlmalıdır. Mermi yada küçük kemik fragmanlan kolay bulunamaz. 
Bulmak için yapılan cerrahi yaklaşımlar daha da zararlı olabilir. 

d. Kasıann Debridmanı: Nekrotik kaslar bakteri gelişi için ana besin kaynağıdır. 
Şüpheli durumlarda eksizyondan kaçınılmamalıdır. Kas kitlesinin % ıo'u ve tendon 
kısmının korunması fonksiyonlar için yeterli sayılabilir. Kas canlılığının 
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değerlendirilmesi; renk, kıvam, kontraktilite ve kasılma kapasitesine göre yapılabilir. 

e.Kemik Debridmanı: Düşük enerjili kınklarda, ana kortikal kemik fragmanı 
internal fıksasyon için önemlidir, eğer kontaminasyon azsa debridrnan/irrigasyondan 
sonra fragman kullanılır. Gecikmiş kaynama veya nonunion, enfekte nonuniondan 
daha az korkulacak komplilcasyondur. Başlangıçta kemik debridmanı konservatif 
olmalı, eğer enfeksiyon oluşursa, canlı olmayan kemiklerin erken agresif tekrar 
debridmanı yapılınalıdır. 

fEklem Debridmanı:' Eklem içinde eğer, kurşun çekirdeği veya metalik 
parçacıklar mevcutsa, mutlak cerrahi endikasyon vardır. Uygun debridman için 
artrotomi şarttır. Ancak kompliice olınayan olgularda, artroskopik cerrabi yapılabilir. 
Eklem içindeki tüm yabancı cisimler, serbest kemik ve !akırdak parçacıklan mutlaka 
çıkanlmalıdır. Debridman sonrası sinovyum uygun şekilde kapatılır ve hematom 
oluşumunu önlemek için kapalı drenaj uygularur. 
Metal entoksikasyonu eklem içerisinde ya da BOS ile temas eden kurşun 

parçacıklannda karşımıza çıkabilmektedir. Mümkün olduğu takdirde bu bölgelerdeki 
parçacıklar çıkanlınalıdır. 

g. Antibiyotik tedavisi: Ateşli silah yaralanması gibi şiddetli travmalara maruz 
kalan hastaların savunma sistemleri genellikle bozulur. Buna ek olarak, ödemli, 
canlılığım yitirmiş doku mevcudiyeti ve iskemi hastanın enfeksiyonlara karşı 

direncini azaltır. Bu nedenlerle, koruyucu olarak, bu tür hastalara antibiyotik 
verilınesi gerekir. Koruyucu antibiyotik tedavisinin enfeksiyonları önlemedeki 
etkinliği çeşitli araştmnalarda ortaya konmuştur. Profilaktik antibiyotik uygulama 
süresi ise tartışmalı konulardandır. Önceleri bu süre 72 saat iken, günümüzde, 24-48 
saat uygulamanın yeterli olduğu kabul edilınektedir. Bunun dışında, internal 
fiksasyon, cilt grefti, kas flepleri ve geç primer yara kapatılması gibi major cerrabi 
girişimler esnasında da 3 gün süren bir antibiyotik tedavisi uygundur. 

Özet olarak: 

L. Antibiyotikler enfeksiyon sıklığını azaltır. 
2. Enfeksiyon riski, yaralanma şiddetiyle orantılıdır. 

3. Enfeksiyonlann çoğu sonradan oluşan patojen ajanlarla gelişir. 

Antibiyotiklerin sistemik kullanımının yanında, birlikte lokal uygulamanın da 
enfeksiyon riskini azalttığı saptanmıştır. 

h. Kompartman Sendromu/Fasyatomi: Arter tamiri sonrası koruyucu 
fasyatomi yapılabilir. Eğer kompartman sendromu şüphesi varsa yine erken 
fasyatomi tercih edilir. Şüphe anında erken yapılacak fasyatomi olabilecek ciddi 
komplikasyonların önüne geçecektir. 

I.Damar tamiri ilkeleri: Küçük arteriyel kanamalarda damarlar bağlanır veya 
koagüle edilir. Büyük damar tamirleri öncesi, debridman ve kemik stabilizasyonunun 
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tamamlanması gerekir. Tamir sırasında başlangıçta ven grefti veya uç uca anastomoz 
yerine geçici şantlar yapılır. Ekstremitenin 8 saat üzerinde total kan desteğinden 
yoksun kalması amputasyon ile sonuçlarur. 

j:Sinir Yaralanmaları: Erken eksplorasyon (2- 4 ay içinde), motor 
dejenerasyonun ve kas fibrozisinin önlenmesi açısından en uygun süredir. 

Primer Yumuşak Doku Kapatılması: Temel ilkeler şöyle sıralanabilir: 

1. Tüm nekrotik doku ve yabancı cisimler çıkanlmalıdır. 
2. Ekstremitenin dolaşımı normal olmalıdır. 
3. Ekstremitenin periferik sinirleri sağlam olmalıdır. 
4. Yara kenarları gerilmeksizin kapalılabilmelidir. 
5. Yaramn kapatılması ile ölü bir boşluk oluşmamalıdır. 
6. Dren konulmalıdır. 

Gecikmiş primer kapatmada ise( 5-7 gün): Cilt greftlemesi, lokal doku 
transferleri, serbest doku transferleri yöntemlerinden biri yada birden fazlası tercih 
edilebilir. 

Gereksiz ekstremite kurtarma girişimlerinden sonra; başarılı bir rehabilitasyon 
programı uygulanamaz, yüksek oranda morbidite ve mortalile gelişebilir, çok büyük 
parasal harcamalar ve buna bağlı sosyal yaralar, psikolojik sorunlarla beraber 
hastaların asıl mesleklerine geri dönmede anlamlı oranda azalmalar görülür. İşte bu 
durumda ekstremile kurtarıcı teknik, amacıru aşmış bir teknik olarak karşımıza çıkar. 
Ekstremile kurtarıcı tekniğin ya da amputasyonun tercih edilmesinde 
kullanabileceğimiz objektif bir skora ihtiyaç duyulmaktadır. Son yıllarda 

fonksiyonelliği tartışılmakla beraber MESS (Mangled Extremity Severity Score) 
(Helfet, i 990) halen günümüzde pratik kullanımda oldukça faydalı bir skorlama 
sistemidir. 

Tüm bunların yanı sıra hastanın genel durumu, ekstremitenin canlılığı ve 
sosyoekonomik nedenler bizi acil, erken amputasyon yapmaya itebilir. Buna göre 
acil/erken amputasyon endikasyonlarım şöyle sıralayabiliriz: 

1. Ekstremitenin canlı olmadığı durumlarda; 
a) Tamiri mümkün olmayan damar yaralanması 
b) Sekiz saati geçmiş ve ılık iskemi oluşmuşsa 
c) Minimal canlı doku kalmışsa 

2. Revaskülarizasyon yapılsa bile, yeterli fonksiyon sağlanamayacak ve protez 
gerekecek durumlarda 

3. Ekstremite korunduğunda takdirde, hastanın hayatırun riskli olacağı durumlarda; 
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a) Ciddi diabeti olan yaşlı hastalar 
b) Vasküler hasan ve periferik nöropatisi olan hastalar 

4. Kişisel, sosyolojik ve ekonomik işlemlerin hasta tarafından karşılanamayacağı 
durumlarda; 
5. Hastanın ciddi, birçok sistemi ilgilendiren yaralanmayla birlikte olduğu 

durumlarda 
6. Bazı replantasyon vakalarında, beklenen fonksiyon, kurtarmadaki beklentiyi 
karşılamayacaksa, 

7. Savaş ve büyük felaket durumlarında. 

Ateşli Silah Yaralanmalarında Kırık Tedavisi: 

ASY da Kemiğin redüksiyon ve immobilizasyon yöntemini belirlerken: kırığın 
tipi, debridmanın etkinliği, hastanın genel durumu tedavi tipini belirlemede dikkat 
ettiğimiz temel unsurlardır. Gelişmiş tekniklerin uygulanamayacağı durumlarda 
iskelet traksiyonu yeterli stabiliteyi sağlar ve yaranın ekspojuruna olanak sağlar. 
Stabilizasyon cihazlarının (Fiksatörler) seçiminde ise: anatomik bölge, yaralanma 
derecesi, yaranın özelliği, eşlik eden yaralanmalar, cerralun yeteneği belirleyici 
faktörlerdir. Bunlardan: 

İnternal Fiksasyon: Düşük hızlı, düşük enerjili, yumuşak doku kapatılınası yeterli 
kınklar kapalı kınklar gibi tedavi edilirler. Kırık stabil ise konservatif, anstabil ise 
cerrahi olarak tedavi edilir. Erken veya geç cerrahi müdabalenin, kaynama ve 
enfeksiyon riski açısından farkı yoktur. 

Plak Vida Uygulaması İçin Gerekli Koşullar: Plak canlı doku ile örtülıneli, 
biyomekanik, stabil bir fiksasyon sağlanabilmeli, uygulamada minimal doku 
diseksiyonu yapılınalıdır. 

Açık Çivilerne ve Kapalı Çivilerne: Açık kırıklarda her zaman kapalı çivileme 
açık çivilemeden üstündür. Yapılan çalışmalarda kapalı çivilemede enfeksiyon oranı 
%0.4, nonunion ise %1 olarak bulunmuştıır. 

Ekstemal Fiksasyon: ASY na bağlı kınklarda kullanılan ekstemal fıksatörler 
başlıca: Pin (Basit, Klemp) ve Halka tipindeki eksternal fiksatörlerdir. 

Eksternal Fiksatörlerin Avantajlan: Kınğın proksimal ve distalindeki eklemlerin 
hareketlerine izin verir. Cilt lezyonu bulunan bölgeye müdabale (irrigasyon, 
greftleme) imkanı sağlar. Kolay uygulanabilir. Hastaya erken hareket kazandırır. 

Nonunionlarda veya enfekte akut kınklarda rijit fıksasyon sağlar. 

Ekstemal Fiksatörlerin Dezavantajlan: Pin yolu enfeksiyonu, teknik zorluk, pin 
yolu kınğı, komşu eklem sertliği, hasta uyumsuzluğu, pabalı ekipman olarak 
sıralanabilir. 
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Eksternal Fiksatörlerin Komplikasyonlarına bakacak olursak: Pin yolu 
enfeksiyonu, nörovasküler hasar, kas ve tendon hasarı, gecikmiş kaynama, 
kompartınan sendromu, refraktürdür. 

Kemik defektlerinin Tedavi Yöntemleri: Anlatılan tüm kırık tipleri ve bu 
kırıkların tedavilerinin yam sıra defektif kırıkları tedavileri önem arz eden ve 
tedavileri güç kırık tipleridir. Defektif kırıkların tedavi yöntemleri arasında: 

Distraksiyon osteogenezi, otojen greftler, allogreftler, DBM (Demineralize Bone 
Matriks), spacer veya protez uygulamaları, ksenogreftler, BMP (Bone 
Morphogenetic Protein) yer almaktadır. 

Asıl kırık tedavisinin yanında kırık iyileşmesini hızlandıran ayrıca enfeksiyonla 
mücadelede önemli yeri olan Hiperbarik Oksijen tedavisi de son yıllarda etkin olarak 
kullanılmaktadır. 

Rehabilitasyon: Kırığın asıl tedavisinin ardından mevcut ekstremite hareketinin 
sağlanması, var olan hareket alanının komnup hareket alan açıklığının daha da 
arttırılması amacı ile iyi bir rehabilitasyon programı kaçınılmazdır. Bu amaçla; 
komşu eklem egzersizlerine derhal başlarur. Yumuşak dokunun izin verdiği en kısa 
sürede de aktif ve pasif egzersizlere başlanır. Yeterli kallus gözlendiğinde yük verilir. 
Nörolojik değerlendirme yapılır. Fonksiyon kaybı olduğunda ateller ve splintler 
yardımıyla fonksiyonel tespit yapılır. 
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Travmatolojide Güncel Tespit Yöntemleri, 
Düzeyenlenler : Cihangir Tetik, Önder Aydıngöz 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği, İstanbul 2008 

Patolojik Kırıklarda Güncel Tespit Yöntemleri 

Murat Hız 

Tanım: Patolojik kırık kemiğin metastatik veya primer habis kemik tümörü, 
selim kemik tümörü veya tümöre benzeyen lezyonlan, osteoporoz gibi metabolik 
kemik hastalıkları, osteogenezis imperfekta gibi konjenital hastalıklar, akut veya 
kronik osteomyelit gibi kemik enfeksiyonlan sonucunda zayıflamasına bağlı oluşan 
düşük enerjili bir kınk tipidir. 

Tarihçe ve Toplumsal Önemi: Özellikle kanser ve sarkomlann artışına bağlı 
olarak gelişen tedavi yöntemleri ile primer tümör kontrolü sağlanan hastalarda yaşam 
süresinin göreceli olarak artmasına paralelolarak patolojik kırık insidansı da 
artmıştır. Özellikle kemiğe sık metastaz yapan meme, akciğer, tiroid, böbrek, prostat 
ve gastrointestinal sistem kanserleri patolojik kınk oluşumunda önem taşımaktadır. 
Bu bölümde daha ziyade metastatik patolojik kırıkların güncel tespit yöntemleri 
üzerinde durulacaktır. Kanserli hastaların toplumda ambulatuvar olarak 
mevcudiyetlerinin devamı özellikle alt ekstremite ve vertebra lokalizasyonunda 
erken cerrahi girişimlerle sağlanabilir. Bazı durumlarda zayıflayan kemiğe kırık 
öncesinde augmentasyon yapmak tedavi maliyetleri ve hastanın yaşam kalitesi 
açısından önem kazanır. Bu nedenle onkolojik tedavi gören hastaların patolojik 
kırıkların gelişimi konusunda bilgilendirilmesi ve olası metastaz durumunda 
psikolojik olarak etkilenmelerinin en aza indirilebilınesi için ortopedi disiplini ile bu 
tarz hastaları tedavi eden diğer birimler arasında yakın temasın sağlanmasıru zorunlu 
kılar. 
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Patolojik Kırıkta Tespitin Amacı: Geleneksek kırık tedavisinde tespitin amacı 
kınk kaynayıncaya kadaı kemiğe destek olmaktır. Ancak patolojik kınklaıda altta 
yatan hastalığın kemikte meydana getirdiği sorunlar nedeniyle her zaman kırık 
kaynaması sağlanamayabilir. Patolojik kırıkta güncel tespitin ana felsefesi hastayı 
erken ambulatuvaı (kendi başına haıeketli) hale getirmek, hastamn yaşam kalitesini 
yükseltmek ve primer hastalığının tedavisini sürdürmesinde yaıdımcı olmaktır. 

Patolojik Kırığın Tespitinde Dikkat Edilmesi Gereken Özellikler: Kırık 
kemiğin kalitesi metastazın osteolitik veya osteoblastik olmasıyla yakından ilgilidir. 
Özellikle osteolitik metastazlaıda tespit yanında defektli kemiğin rekonstrüksiyonu 
da gerekebilir. Aynca prostat gibi osteoblastik metastaz yapan bazı tümörlerde bu 
osteoblastik kemiğin kaynama açısından normal kemiğe nazaıan daha zor kaynayan 
bir özellik taşıdığını akılda tutmak gerekir. Bu nedenle primer hastalığın tipi 
kemoterapi ve radyoterapi gibi ilave tedavilerin etkinliği, hastanın genel durumu, 
hastanın izlem ve yaşam beklentisi tespit yöntemi seçilirken özellikle dikkate alınır. 
Kemik metastazlı hastalaıda hasta iki şekilde kaışımıza gelir. Birincisi hastalaıda 
oluşmuş patolojik bir kırık vaıdır. İkinci durumda ise bir kırık tehditi söz konusudur. 
Kemik çeperinin üçte birinden fazlasını destrükte eden veya kemikte iki cm den uzun 
kortikal destrüksiyon meydana getiren litik lezyonlaıda kırık tehdidinden söz 
edilebilir. Bu durumda kırık gelişmeden kemiğe destek olmak ve metastatik odağı 
ortadan kaldırmak hastayı patolojik kırık riskinden koruyabilir. Tespit yöntemine 
kaıaı verilirken hangi kemiğin tutulduğu, bu kemiğin yük taşıyan bir kemik olup 
olmadığı, kemikteki zayıf alanın kemiğin hangi bölgesini (epifiz, metafiz, diafiz) 
tuttuğu da dikkate alınmalıdır. 

Patolojik Kırıklarda Tespit Materyali Seçimi: Patolojik kırıkta tespit yapmak 
için plak-vida, plak-çivi, intramedüller çivi gibi internal osteosentez metodlan ve 
kaynama ihtimalinin düşük olduğu lezyonlaıda ise standatt veya tümör rezeksiyon 
protezleri, interkalaı diafiz protezi, osteosentez amaçlanmaksızın ekstremitenin 
kemik bütünlüğünü sağlamak için ilk tercih olabilir. Litik lezyonlaıda tespit 
yöntemine ilave olaıak akrilik sement litik alana ve osteosentez sistemine destek 
olmak için kullanılabilir. Tek başına kemik çimentosu kullanımımn kınk tehditinde 
veya patolojik kemiğin augmentasyonunda yeterli olmayacağı akılda tutulmalıdır. 
Eğer protez ile rekonstrüksiyon yöntemi seçildiyse protezin tespitinde özellikle 
yaşam beklentisi kısa hasta/aıda çimentolu fiksasyonlaı hastayı erken ambulatuvaı 
hale getirmekte yaıaılı olacaktır. Patolojik kınklaım tespitinde eksternal fıkstaör 
ancak hastanın genel durumun ameliyata izin vermediği durumlaıda lokal anestezi ile 
en azından ağn palyasyonu için kullanılabilir. 

Patolojik kırık tespitinde kullanılan tespit yönteminin ömrü kınkta kaynama 
gecikmesi veya kaynamama olasılığı nedeniyle hastanın beklenen ömründen daha 
uzun olmalıdır. Seçilecek yöntem hastanın erken yük vermesine izin verecek 
dayanıklılıkta olmalıdır. Böylece zaten fizik ve genel sağlık koşullan açısından risk 
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67 yaş kadın meme kanseri nedeniyle LO yıl evvel mastektomİ sol femur subtrokanterik patolojik Iarığı 
açı1ı plak ve sement fıksasyonundan 9 ay sonra ptak kınğı, kaynamama ve tümör rezeksiyon protezine 
çevrildi. 

grubundaki bu hastaların kısıtlı ömürlerinde revizyonlarla mevcut tablonun daha da 
ağırlaştınlınasına engelolunabilir. Patolojik kınğın inunobilizasyonu hastarun ağn 
palyasyonu için gereksinim duyacağı narkotik analjeziklerin kullanımını da 
azaltacaktır. 

Patolojik Kırıkların Tespitinde Standart Tespit Yöntemlerinde Yenilikler 

Var Mıdır?: Giderek daha uzun yaşam beklentisine sahip kanser hastalarından 
oluşan bir hasta popülasyonuna rağmen son on senede tespit araçlarının klinik 
uygulama biçimlerinde belirgin bir zenginlik oluşmamıştır. İntramedüller tespit 
yöntemlerinin kilitli hale gelınesi kilitli plak-vida sistemlerini geliştirilınesi dışında 
klasik tespit yöntemlerinde büyük bir değişiklik yoktur. Ancak tespit materyallerinin 
yapıldığı metallerin ve alaşımların yorgunluk kınğına daha dirençli hale getirilmesi 
için yapılan geliştirmeler titanyumun daha yaygın kullanımı krom-kobalt 
alaşımlarının daha dayanıklı tiplerini kullanıma verilınesi yenilik olarak sayılabilir. 
Patolojik kırıldarın tespitinde esas yenilik bu hastaların giderek artan yaşam 

beklentilerine cevap verecek şekilde ortopedi ve travmatoloji disiplininin 
kötümserlikten uzaklaşarak daha iyimser bir yaklaşımla hastaların yaşam kalitesini 
ve özellikle soliter radyoterapiye dirençli renal cell karsinom gibi tümör 
metastazlarında lokal kontrolü sağlayacak girişimlerde de bulunma gayretinin 
artması olmuştur. Cerrahi tedavilerin yaygınlaşmasında diğer bir sebep anestezi ve 
yoğun bakım desteğinin de patolojik kırıldı hastalar için daha yaygın kullanılabilir 
hale gelmesidir. 

Patolojik Kırıkta Tespit İndikasyonunu Belirleyen Etkenler: 
Yük taşıyan kemiklerde intramedüller tespit, metafızoepifizer yerleşimde lokal 

rezeksiyon+ konvansiyonel veya tümör rezekiyon protezleri ile rekonstrüksiyon, 
osteolitik metastazlarda kırık tespitine yardımcı olarak akrilik sement (kemik 
çimentosu) kullanımı hastanın yaşam beklentisi kısa ise osteosentez yerine protez ile 
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rekonstriiksiyon genel indikasyonlan oluşturmaktadır. Ancak soliter lezyonlarda 
lezyon özellikle radyosensitif ise intramedüner yayılırnın engellenmesi açısından 
interkalar protezler veya plak-vida sistemleri kullanılabilir. Yük taşıyan kemiklerde 
osteosentez sistemi erken yük vermeye izin verecek rijitlikte olmalıdır. 

Patolojik Kırık Tespitinde İndikasyonlar: Uzun kemiklerin yük 
taşımayanlarında % 50 i aşan çeper kaybı eğer 2 cm den uzun olan lezyonlannda, yük 
taşıyan uzun kemiklerin % 30 a kadar ve 2 cm yi aşan lezyonlannda hastalara brace 
ve atel gibi dış tespitler özellikle radyoterapi esnasında patolojik kırık oluşumuna 
engelolamazlar. Bu nedenle bu lezyonlarda internal tespit gereklidir. 

45 yaşında erkek küçük hücreli akciğer ca, sol femurda metastaz radyoterapi esnasında kınk 

intramedüııer çivileme post op radyasyon 6. ayda kaynama ve stabilizasyan 

Multiple Rush çivileri ve sement yük taşımayan kemiklerde kullanılabilir basit ve etkin bir yöntemdir. 
60 yaşında erkek proksimal humerus kınğı nedeniyle ışın tedavisi öncesi derhal immobiJizasyon 
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Yük taşıyan metafızoepifızer patolojik kınklarda ilk seçim rezeksiyon + protez olmalıdır. 

Aşırı Kanamalı Metastazlarda ve Bunlara Bağlı Patolojik Kırıklarda 

Yenilik: Pre-operatif embolizasyon renal cell karsinom, tiroid kanseri, malign 
melanom metastazı, anjiosarkom metastazı gibi çok kanamalı lezyonlarda ameliyat 
esnasında sementasyon grefonaj uzun süreli tespit ameliyatı, rezeksiyon protezi 
uygulamalarında hayat kurtarıcı ve yüksek miktarda kan ve kan ürünlerini 
transfüzyonunu engelleyen çok etkin bir yöntemdir. Girişimsel radyoloji yine 
patolojik kırık tespitinden evvel yapılacak biopsilerde BT veye US yardımlı ince iğne 
aspirsayon biopsisi veya kesici iğne biopsileri ile kanamalı lezyonlarda düşük 
morbidite ile tümör tarusınm doğrulanmasında yardımcı olmaktadır. 
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Primeri Bilinmeyen Patolojik Kırıklarda Yaklaşım: Radyolojik görüntülerne 
yöntemleri ile patolojik kırıklı kemiğin direkt grafi, BT, MR, Sintigrafi, PET gibi 
yöntemlerle incelenmesi ile kemikteki destrüksiyon patemi, kemiğin genel yapısı 
hakkında bir fikir sahibi olunabilirsede ideal olan semi invaziv yöntemlerle (İ.İ.A.B, 
Tru-cut biopsi) tümörün tipi konusunda kırığa yönelik ameliyat esnasında kesin 
tümör tanısı koymak ameliyat hazırlığı açısından çok yaralı olacaktır. Bazı 

durumlarda intraoperatif frozen biopsi ile tam doğrulanabilir. Bu durumda özellikle 
primeri bilinmeyen lezyonlarda çeşitli osteosentez araçlan elde önceden hazır 

bulunduruhnahdır. 

Antiosteoklastik Ajan Kullanan Tümör Hastalarında Gelişen Patolojik 
Kırıklarda Dikkat Edilmesi Gereken Özellikler: Özellikle meme kanseri 
metastazlarında ve litik lezyonlarda kısa ve uzun etkili didronatalendronat, 
zalandirinik asit gibi antiosteoklastik ajanlann kullanıldığı hastalarda patolojik kırtk 
riski azalmakla beraber bu tedavi altında oluşan patolojik kırıkların tespitinde cam 
kemik adı verilen kırılgan sklerotik vida tespitinde zorluk yaratan bir kemik kalitesi 
oluştuğundan intramedüller tespite veya protez ile rekonstrüksiyona başvurma gereği 
artmaktadır. 
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Anestezi ve Yoğun Bakım Tekniklerindeki Yenilikler: Rejyonel anestezi 
tekniklerini gelişmesi ve yaygınlaşması ve yoğun bakımlann nicelik niteliğinin 

artması patolojik kınk:lı hastalarda ameliyat indikasyonunun konulmasında hasta 
seçimini olumlu yönde etkilemiştir. Hastanın hareketliliğini ve bakımı sırurlayan her 
türlü patolojik kınk. tedavi edilmesi güç ağn. en az 3 ay yaşam beklentisi. vertebra 
lokalizasyonlu patolojik krrıklarda akut nörolojik komplikasyonlar gibi patolojik 
kırık tespitinin indike olduğu durumlarda hiperkalseminin düzeltilmesi, preoperatif 
embolizasyon, motorize cerrahi enstrümanlar ve etkin ve iyimser anestezi yaklaşımı, 
post operatif bakım desteğinin iyi olması patolojik krrıkların cerrahi tedavisini 
neredeyse travmatik kırıklann tedavisi düzeyine getirmiştir. 

Patolojik Kırığın Tespitine ilave Tedavilerdeki Yenilikler: Radyo duyarlı 
tümörlerde tespit sonrası konvansiyonel radyoterapi ve kemoterapi uygulaması kınk 
kaynamasım yavaşlatmakla beraber lokal ve sistemik hastalık kontrolünde etkin 
olmaları nedeniyle hastanın yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. 
Fraksiyone radyoterapi uygulamaları veya kısa süreli yüksek doz radyoterapi 
uygulamalan patolojik krrık ameliyatlısı hastamn ortopedi dışındaki bölümlerde 
kalış süresini kısaltmıştır. Özellikle yeni geliştirilen kemoterapi ajanları metastazıt 
hastalarda bile ikinci seri kemoterapilerin başansım arttırarak hayatta sağkalım 
süresini uzatmaktadır. 

Sonuç: Patolojik kınk tespitinde güncel yaklaşım fizyolojik yükleri taşıyabilen 
krrığın kaynama süresini göz önüne almadan hastanın mobilizasyonunu ve ağrı 

kontrolünü sağlayan intramedüller çivi, eklem komşuluğunda protez ile 
rekonstrüksiyon, vertebra komşuluğunda anterior ve posterior kombine sistemler gibi 
rijit tespit sistemleridir. Kemik çimentosu boşluk doldurucu ve stabilizasyona 
yardımcı olarak güncelliğini korumaktadır. Patolojik kınk ile karşı/aşıldığında 

öncelikle hastanın genel durumu bozulmadan primer hastıılığa ait yayılım, akciğer 
tomografisi, kemik sintigrafisi gibi yöntemlerle belirlendikten sonra süratle uygun 
internal tepsi yöntemi ile ekstremite bütünlüğü sağlanmalıdır. Ameliyat indikasyonu 
için hastada en az 3 ay yaşam beklentisi olmalıdır. Tespitte hastanın yaşam kalitesini 
yükseltici modern tespit yöntemleri uygulanmalıdır. 
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