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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, ken-
di tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdür-
mektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal 
konular dahil 750 kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kita-
bı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında 
gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. 
Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

FEMUR İNTERTROKANTERİK KIRIKLAR

 Ali CANBAY1

1. EPIDEMIYOLOJI

Pertrokanterik kırıklar kalçanın ekstrakapsüler kırıklarıdır. Bu kırıklar genel-
likle trokanter majorden başlayıp trokanter minör ve subtrokanterik bölgeye uza-
nırlar. Terminoloji olarak da intertrokanterik ya da peritrokanterik kırıklar olarak 
isimlendirilirler.

Bu kırıklar yaşlı hasta popülasyonunda çok sık görülmektedir. Yıllık tahmini 
insidansı 250.000 kırıktır (17). Bu sebepten dolayı sık opere edilen kırıklar ara-
sındadır. Postoperatif ölüm oranlarının en yüksek olduğu kırıklar olmakla birlikte 
sağ kalan hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarını kazanmadaki güçlüklerinden 
dolayı yüksek maliyetli bakım gerektirmekte ve büyük sağlık harcamalarına ne-
den olmaktadır.

Kadın erkek oranları kadınlar lehine daha yüksektir. Bu durumu da postmena-
pozal kemikte meydana gelen değişiklikler ile açıklayabiliriz.

2. ANATOMI

İntertrokanterik bölge; trokanter major ve trokanter minör arasında yer alır 
ve femur şaftı ile boynu arasında anatomik geçiş bölgesi oluşturur. Kortikal ve 
süngerimsi kemikler açısından farklılık gösterir ve çoklu trabeküler kemik kalın-
laşmlarından oluşur (15). Femur boyun ve şaftının posteromedialinde bulunan 
kalkar olarak da bilinen yapı en kalın ve dayanıklı bölge olup, kırığın stabilitesi 
bu yapının kemik temasının olup olmaması ile belirlenmektedir.

İntertrokanterik bölgenin kanlanması oldukça zengindir. Medial ve lateral 
circumfleks arterler mevcut kansellöz kemiği beslemektedirler (Şekil 1). Yoğun 
kan akımının olması nedeniyle de kaynamama ve osteonekroz durumları boyun 
kırıklarına nazaran daha nadir görülmektedir.

Pertrokanterik bölgeye yapışan kaslar neticesinde kırıkta genellikle; kısalık, 
dış rotasyon ve varus pozisyonu oluşur. Gluteus medius ve minimus trokanter 
1	 Op. Dr., İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, Malatya, 

dr.alicanbay@gmail.com
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Şekil 11. Z etkisinin gösterimi
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2.	 Court- Brown, C.M., Heckman J. D., McQuen, M. M., Ricci, W. M. & Tornetta, P. 

(2015). Rockwood and Green’ s Fracture in Adults. (8). Philadelphia: Wolters Kluwer 
Health

3.	 Çelik, H., Kara, A., Sağlam, Y., Türkmen, İ., Aykut, S. & Erdil, M. (2018). Can doub-
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24(6):581-586. Doi: 10.5505/tjtes.2018.04048.
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dics (p. 2873-2938). 10 th ed. Mosby: Elsiver
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40(7):692–697.

8.	 Ong, BC., Maurer, SG., Aharanoff, GB., Zuckerman, JD & Koval, KJ. (2002). Uni-
polar Versus Bipolar Hemiarthroplasty: Functional Outcome After Femoral Neck Fra-
cture at a Minimum ofbThirty-six Months of Follow-up. J Orthop Trauma. 16(5): 
317-322

9.	 Orthopaedic Trauma Association Classification DaOCatACSC. (2007). Orthpaedic 
Trauma Association. Fracture and dislocation compendium, J Orthop Trauma 2007; 
21(10): 31-32

10.	Pervez, H., Parker, MJ. &Pryor, GA. et all. (2002). Classification of trochanteric fra-
cture of the proksimal femur: a study of reliability of current systems. Reliability 
of the AO/ ASIF classifcation for pertrochanteric femoral fractures. Incidence of hip 
fracture in New South Wales: are our efforts having an effect? Hip fractures in nona-
genarians: perioperative mortality and survival. Injury , 33(8):713-715
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14.	Seinsheimer, F. (1978). Subtrochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg Am. 
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15.	Waddell, J. P. (2011). Fractures of the Proximal Femur:Improving Outcomes.(1). Phi-
ladelphia: Elsevier
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Bölüm 2

ASETABULUM KIRIKLARI

Bünyamin ARI1

İsmail YÜKÜNÇ2

GİRİŞ

Asetabulum kırıkları ilk olarak 1800 lü yıllırın son dönemlerine doğru lita-
ratüre girmeye başlamıştırLi yılların sonuna doğru litaretrüre girmeyi basarmıs-
tır. Daha sonraki yıllarda giderek önemini artırmış fakat tedavisi konusunda tam 
olarak bir görş birliği sağlanamamıştır.(2) zaman içerisinde teknolojinin ilerle-
mesine paralel olarak artan kazalar sonucu insidansı artmıştır. Aynı zaman sü-
recinde sadece sıklığı değil oluş mekanızması ve bıraktığı sakatlıklar da daha 
kompl ike bir yapıya bürünmüştür. Bunların sonucu olarak önceki yıl larda daha 
az sayılarda görülen asetabulum kırıkları son yıl larda daha sık karşılaşılan kırık-
lar olmuşlardır. Tanı araçlarındaki i lerlemeler daha ayrıntılı tanımlamalar yapabi 
lme olanağını sunmasına rağmen tedavi planlaması ve başarısı aynı paralel l iği 
göstermemiştir(2)

Judet ve Letournel 1964 yılında bir araya gelerek asatabulum kırıklarını rad-
yolojik olarak tanımlamaya ve bir tedadavi planı olusturmaya çalışmışlardır(14). 
Daha sonra Matta ver ark. Katılımı ile en iyi cerrahi sonucun anatomik redük-
siyon ve bunun korunması için sağlam bir internal tespit ile mumkün olacağını 
belirtmişlerdir.(2,3,13)

ANATOMİ
Pelvis kemikleri iki innominat kemikten ve sakrumdan olusmustur. İnnominat 

kemiğin üç ossifikasyon merkezi vardır: ilium, ischium ve pubis. Triradiat kıkır-
dakta birleşirler ve 16 yaşlarına kadar füzyona ugrarlar

Kalça sağlam ve çok sağlam bir eklemdir. Femur başı acetabulumun üçte iki-
sini doldurur ve kaplanır. Düşük yükte, yalnızca ön ve arka duvarlar basınç iletir. 
Yük arttıkça, duvarlarda ve kolonlarda bozulma olur ve tavan basınç uygulamaya 
başlar
1	 Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesi, TRABZON
2	 Yavuz Selim Kemik Hastalıkları ve Rehabilitasyon Hastanesi, TRABZON
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Genişletilmiş İliofemoral Yaklaşım(GİY)
Letournel ve Judet asetabulumun ön ve arka parçalarının tek bir kesi ile aynı 

anda gösterebilecek yeni bir yaklaşım gereksinimi içerisinde, iki yıllık bir çalış-
ma sonucunda Genişletilmiş iliofemoral yaklaşımı tanımlamış ve 1975 yılından 
itibaren klinik uygulamaya geçmişlerdir. Genel olarak bakıldığında, Genişletil-
miş iliofemoral yaklaşım üç ayrı aşamadan oluşur:

1.	 Gluteal kasların tensor fasya lata ile birlikte orijin ve insersiyolarından ayrıl-
ması,

2.	 Kalçanın dış rotatorlarının KL yaklaşımında olduğu gibi ayrılması,
3.	 Asetabuler kenar boyunca geniş bir kapsülotomi. Endikasyonlar En önem-

li endikasyonlar, zor redükte edilen transtektal transvers kırıklar, T şekilli 
kırıklar, posteriyor duvar kırığı ile birlikte olan her iki kolon kırıkları sayılır.

Ayrıca geç gelen olgular ve kötü kaynama (malunion)’larda da etkili bir yak-
laşımdır. Genişletilmiş ilio-femoral yaklaşım her iki kolonu aynı anda gösteren 
geniş bir yaklaşımdır. Mutlaka özel bir eğitim ve çalışma gerektirir. Özellikle iyi 
seçilmiş, redükte edilemeyen olgularda ve kötü kaynamalarda endikedir. Geniş-
letilmiş iliofemoral yaklaşımın komplikasyon oranı diğer yaklaşımlara nazaran 
daha sık ve can sıkıcıdır.(2,7,8)

KAYNAKLAR
1.	 Arazi M. (2012) .İlioinguinal yaklaşımla redüksiyon ve tespit yöntemleri TOTBİD 

Dergisi;11(2):161-166
2.	 Bucholz, R.(2014) asetabulum kırıkları. Mustafa BAŞBOZKURT (Cev. Ed). Ro-

ckwood ve Green Erişklin Kırıkları(Yedinci baskı) (s. 1463-1524) Ankara: Günes Tıp 
Kitapevleri

3.	 Dorrell JH,  Catterall A. (1986) The torn acetabular labrum. J  Bone  Joint Surg Br. 
May;68(3):400-403.

4.	 Elmali N, Ertem K, Inan M, Ayan I, Denizhan Y. (2003) Clinical and radiologic results 
of surgically-treated acetabular fracturesActa Orthop Traumatol Turc.;37(2):97-101.

5.	 Hak DJ, Olson SA, Matta JM. (1997) Diagnosis and management of closed internal 
degloving injuries associated with pelvic and acetabular fractures: the MorelLavallee 
lesion. J Trauma. Jun;42(6):1046-51.

6.	 Judet R, Judet J, Letournel E. (1964). Fractures Of The Acetabulum: Classıfıcatıon And 
Surgıcal Approaches For Open Reductıon. J Bone Joint Surg Am. Dec;46:1615-46.

7.	 Kınık H. (2012) Kocher-Langenbeck yaklaşımı ile kırık redüksiyonu ve tespit TOT-
BİD Dergisi;11(2):167-171

8.	 Letournel E, Judet R. (1993) Fractures of the acetabulum. 2nd ed. New York: Sprin-
ger-Verlag;

9.	 Matta J. (2003) Surgical treatment of acetabulum fractures. In: Browner-Jupiter, edi-
tors. Skeletal Trauma. Vol 1. NB: Saunders Comp;. p.1109-1149

10.	Molière S, Dosch JC, Bierry G. ( 2016) Pelvic, acetabular and hip fractures: What 
the surgeon should expect from the radiologist. Diagn Interv Imaging. Jul-A-
ug;97(7-8):709-23.
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11.	Ruesch PD, Holdener H, Ciaramitaro M, Mast JW. (1994). A prospective study of 
surgically treated acetabular fractures. Clin Orthop Relat Res. Aug;(305):38-46

12.	Routt ML Jr, Swiontkowski MF. (1990). Operative treatment of complex acetabular 
fractures. Combined anterior and posterior exposures during the same procedure. J 
Bone Joint Surg Am. Jul;72(6):897-904

13.	85 Tornetta P, Reilly M, Matta J. (2002) Acetabular fracture/dislocation. J Orthop 
Trauma. Feb;16(2):139-42

14.	Qureshi AA, Archdeacon MT, Jenkins MA, Infante A, DiPasquale T, Bolhofner BR. 
(2004). Infrapectineal plating for acetabular fractures: a technical adjunct to internal 
fixation. J Orthop Trauma. Mar;18(3):175-8
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Bölüm 3

ÖN AYAK VE ORTA AYAK KIRIK VE ÇIKIKLARI

Bilgehan TAĞRİKULU1

EPIDEMIYOLOJI

Ön ayak ve orta ayak kırıkları tüm kırıkların %0.2 sini oluşturan nadir yara-
lanmalardır. Büyük oranda (%20 ) gözden kaçabilir bu yüzden tanıda ciddi şüp-
he gerektirir. Özellikle Lisfrank (tarsometatarsal) eklem yaralanmaları açısından 
dikkatli olunmalıdır. Lisfrank kırıklı çıkıkları Avrupada yapılan bir çalışmada 
60000 nüfusta bir oranında görülmekle beraber sporcularda sıklığı % 6.2 olarak 
belirtilmiştir. Erkeklerde daha sık görülmektedir (Anderson,1977).

ANATOMI

Orta ayak, chopart eklemi ile lisfrank eklemi arası bölgedir. Ayak kırıkları 
arka ayak (hindfoot-talus ve calcaneus), orta ayak (midfoot-küboid, naviküler, ve 
3 küneiform kemik), ön ayak (forefoot-metatarsal, falankslar ve sesamoid kemik-
ler) olmak üzere 3 bölümden oluşur. (Şekil 1)

Şekil 1. Ayak Kemiklerinin Anatomisi
1	 Op. Dr., Medicalpark Ankara Hastanesi, drbilgehanortopedi@gmail.com
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Bölüm 4

DİZ ÇIKIKLARI

Caner Mesut MATARACI1

GIRIŞ
Diz çıkıkları; yüksek oranda vasküler hasarın eşlik ettiği yaralanmalardır.
Yaralanma mekanizması yüksek enerjili veya düşük enerjili olabilir

EPIDEMIYOLOJI
Ortopedik travmaların az bir kısmını oluşturur. Az görülme nedenlerinden biri 

ise vakaların %50’ye yakınının spontan redükte olmasıdır. Daha çok erkek cinsi-
yet etkilenir ve çoğunlukla tibiafemoral eklemin yaralanmasını içerir.

ANATOMI
Diz eklemi ginglimus tarzı, sinoviyal bir eklemdir. Patellofemoral, tibiofemo-

ral ve tibiofibular eklemden oluşur. Diz ekleminin stabilizasyonu; kemikler ile 
dinamik ve statik yumuşak doku destekleri tarafından sağlanır (Tablo 1) .

4 temel ligaman diz ekleminin stabilizasyonunda majör rol oynar. Bunlar; ön 
çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), medial kollateral ligaman (MKL) 
ve lateral kollateral ligamandır (LKL). Ayrıca posterolateral köşe (PLK), pos-
teromedial köşe (PMK), medial ve lateral menisküsler de ek destek dokulardır. 
Posterolateral köşeyi; LKL, iliotibial bant, popliteofibular ligaman ve popliteus 
tendonu oluşturur.

Tablo 1. Diz eklemi yumuşak doku stabilizörleri
Yapı Fonksiyon

ÖÇB Primer: Tibianın anteriora translasyonunu engelleme
Sekonder: Tam ekstansiyonda valgus/varus strese karşı koyma

AÇB Primer: Tibianın posteriora translasyonunu engelleme
Sekonder: Aşırı tibial eksternal rotasyonu kısıtlama

MKL Valgus strese direnme
PMK Valgus strese direnme
LKL Varus strese direnme

PLK Tibianın posterior translasyonuna, eksternal rotasyonuna ve varus 
angulasyonuna direnme

1	 Karadeniz Teknik Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji ABD, ganer@windowslive.com
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Cerrahi tedavi
Cerrahi müdahale kararı verirken hastanın durumu, yaralanma mekanizması 

ve eşlik eden ek yaralanmalar önemlidir. Açık yaralanmaların ve majör damar 
yaralanmalarının eşlik ettiği durumlarda cerrahi müdahale hemen yapılmalıdır. 
Eşlik eden bağ yaralanmalarının cerrahisi ikinci bir operasyona bırakılabilir ve bu 
ikinci cerrahi zamanı daha iyi prognoz açısından 3 hafta içerisinde yapılmalıdır 
(Fanelli & ark.1996,2002).

Cerrahi endikasyonlar
Redükte edilemeyen çıkıklar
Posterolateral çıkıklar
Açık kırıklı çıkıklar
Obesite (redüksiyon zorluğu sebebiyle)
Vasküler hasarın eşlik ettiği çıkıklar

KOMPLIKASYONLAR

1.	 Eklem katılığı (artrofibrosis): En sık komplikasyonudur, uzamış immobili-
zasyona bağlı oluşur (Edson.2001).

2.	 Laksite ve eklem instabilitesi
3.	 Peroneal sinir hasarı: %25 oranında görülür, vakaların %50’sinde parsiyel iy-

ileşme gözlenir (Nial & ark. 2004). En sık posterolateral çıkık sonrası görülür. 
Peroneal sinir hasarı olan hastalar takip edilir iken AFO kullanılmadır (ekin 
deformitesini önlemek için). Sinir hasarının geri dönmediği vakalarda tendon 
transferleri uygulanır (posterior tibial tendonun lateral kuneiforma transferi) 
(Poage & ark. 2016).
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Bölüm 5

PATELLA VE EKSTANSÖR MEKANİZMA 
YARALANMALARI

Gökhan BEŞİR1

GIRIŞ

Patella, ekstansör mekanizma içerisinde kuadriseps tendonu ve patellar ten-
don arasında bulunan vücudun en büyük sesamoid kemiğidir. Patella ekstansör 
mekanizmanın kuvvet kolunu uzatarak gücünü arttırmasının yanı sıra dizin kilit-
lenme sisteminin bir parçasını oluşturarak stabiliteye katkıda bulunur (Rockwo-
od, Green & Bucholz 2010).

EPIDEMIYOLOJI

Patella kırıkları tüm kırıklar içinde %1 olarak görülür. Daha çok 20-50’li yaş-
larda ve erkeklerde kadınlara göre 2 kat daha sık görülür. Direk ve indirekt trav-
malar sonucu dizin ekstansiyon mekanizması bozulur ve çoğunlukla transvers 
tipte kırık meydana gelir. Özellikle araç içi trafik kazaları gibi yüksek enerjili ya-
ralanmalarda patella kırığı ile birlikte aynı taraf femur boyun kırığı, asetabulum 
posterior duvar kırığı ve diz çıkığı gibi eşlik edebilecek yaralanmalar açısından 
dikkatli olunmalıdır.

ANATOMI

Patella diz eklemi ön bölümünde rektus femoris kası lifleri arasında fasia la-
tanın derininde yerleşir. Diz eklemini doğrudan darbelere karşı korur. Dizin kay-
ganlaşmasını ve beslenmesini güçlendirir. Proksimali bazis, yuvarlak inferior kıs-
mı apeks olarak isimlendirilir. (Şekil 1.) Kemikleşme merkezleri 2-3 yaşlarında 
görülür. Proksimal 3/4’lük kısmı kalın kıkırdak doku ile örtülüdür, distal 1/3 de 
eklem kıkırdağı yoktur. Oval şekilli, 5x6x3 cm. boyutlarındadır ve 1cm ve daha 
fazla eklem kıkırdağı içerebilir.

Anterior yüzeyi düz, ekleme bakan eklem yüzeyi longitudinal bir hat ile me-
dial ve lateral eklem yüzeyleri femur ile eklemleşir. Küçük transvers hatlar ile 
1	 Araştırma Görevlisi, Karadeniz Teknik Üniversitesi, Ortopedi Ana Bilim Dalı, gokhan_besirr@

hotmail.com
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Bölüm 6

FEMUR BAŞI KIRIKLARI

Gökhan Tevfik ATEŞ1

GIRIŞ

Femur başı kırıkları nadir görülen yaralanmalar olup kalça ekleminin fonk-
siyonel işlevselliğini tehlikeye sokarlar (Aggarwal & Soni & Singh, 2013). Ge-
nellikle yüksek enerjili travmalarda kalça eklemi çıkıkları ile birlikte görülürler. 
Kalça çıkığı olmadan femur başı kırığı literatürde birkaç vaka olarak tanımlan-
mıştır (Aggarwal & Soni & Singh, 2013). Femur başı kırıkları posterior kalça 
çıkıklarının %6-16’ sında meydana geldiği bildirilmiştir (Cannada, 2015).

ANATOMI

Femur başı tam bir küre şeklinde olmayıp daha çok sfenoid ve bir kısmı da 
ovoid yapıdadır. Femur başının düzgün yapısı posteroinferiorda ki fovea kapitis 
ile bozulur. Femur başı çanak şeklindeki asetabulum ile eklemleşir. Baş ve bo-
yunun arka kısmının küçük bir kısmı intrakapsülerken, ön tarafın tamamı kapsül 
içindedir (Aksu & Işıklar, 2008). Femur başının tamamına yakını eklem kıkırdağı 
ile kaplıdır ve bu yapı kalça çıkığı sırasında genellikle hasarlanmaktadır.

Yetişkin femur başının beslenmesine %80‘nine Medial Femoral Sirkumfleks 
Arter (MFSA) katkı verir (Resim 1). Lateral femoral sirkumfleks arter (LFSA) 
ise femur başının kanlanmasına ek destek sağlar. Yenidoğanda ise femur başının 
beslenmesinde MFSA ve LFSA eşit oranda katkı verirler (Aksu&Işıklar, 2008). 
MFSA ve LFSA A.profunda femoralisten kaynaklanırlar. MFSA proximal femu-
run posteriorundan dolaşıp, quadratus femoris kasının derin katları arasından ge-
çerek, priformis tendonun hemen inferiorundan eklem kapsülüne girer (Wiesel, 
2015). Obturater arterin asetabular dalından kaynaklanan A.ligamentum teres 
(foveolar arter) ‘in besleyici gücü ise önemsenmeyecek kadar az olup bazı olgu-
larda bu artere rastlanmamıştır (Aksu&Işıklar, 2008).

1	 Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı. Artvin Devlet Hastanesi. gokhantevfik@hotmail.com
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likle hasta da kafa travmasında mevcutsa, radyasyon tedavisi verilmesi uygun 
olabilir (Orthobullets, 2018). Avaskler nekroz görülme sıklığı %0-23 civarında 
gözlemlenmiştir ve çıkık kalçanın redüksiyonundaki gecikmenin bunda etken ol-
duğu gözlemlenmiştir (Orthobullets, 2018). Diğer bir etken ise proksimal femoral 
kan kaynağının, yaralanma anında veya cerrahi müdahale sırasında yaralanması 
ile ortaya çıkabilir. Posterior bir yaklaşım, anterior bir yaklaşımdan daha yüksek 
oranda osteonekroz ile ilişkilendirilmiştir (Scolaro, 2017). Anterior ve posterior 
yaklaşım ile müdahale edilen hastaların karşılaştırıldığı bir yayında ise poste-
rior yaklaşım ile müdahale edilen hastalarda anterior yaklaşıma göre avasküler 
nekroz gelişme insidansı 3.2 kat daha yüksek bulunmuştur (Stannard& Schmidt 
& Pregor, 2010).
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Bölüm 7

KALÇA ÇIKIKLARI

İbrahim PEKŞEN1

GIRIŞ

Kalça eklemi yapısı gereği, çıkık olması için ciddi kuvvetlere maruz kalma-
sı gereken, stabil bir eklemdir. Kalçanın travmatik çıkıkları genellikle yüksek 
enerjili travmaya maruz kalmasıyla oluşur ve sıklıkla ek yaralanmalarla birlikte 
görülmektedir. Ayrıca uzun dönemde morbidite ile sonuçlanabilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Travmatik kalça çıkıkları, yüksek enerjili mekanizmalardan kaynaklanan na-
dir yaralanmalardır. Birçok çıkık, motorlu taşıt kazaları, daha az oranda moto-
siklet kazaları, yaya kazaları, yüksekten düşme ve sporla ilişkili yaralanmalar ile 
gerçekleşmektedir(Sahin & ark. 2003). Travmatik kalça çıkıklı hastaların yakla-
şık %50 sine kalça eklemine kırıkta eşlik etmektedir(Stewart, McCarroll & Mul-
hollan, 1975).

ANATOMI

Kalça eklemi, hem bağlar hem de bir kapsül tarafından yoğun şekilde sta-
bilize edilmesine rağmen, insan vücudundaki en hareketli eklemlerden biridir. 
Fibrokartilaj labrum tarafından derinleştirilmiş asetabulum kemik yapısı, sağlam 
ligamentöz (lig. iliofemoral, lig. iskiofemoral, lig. pubofemoral) ve kapsüler ele-
manlar ile güçlendirilen içsel bir stabilite sağlar (Şekil 1’de).

YARALANMA MEKANIZMASI

Çıkığın tipi, femurun çarpma sırasındaki pelvisle ilişkili konumuna ve kuvvet 
vektörlerinin yönüne bağlıdır. Fleksiyonda ve adduksiyondaki kalçaya posterior 
yönlü gelen aksiyel kuvvet posterior kalça çıkığına sebebiyet verecektir(Şekil 
2’de). %85-90 oranla en sık yaralanma bu şekildedir (DeLee, 1996).

1	 Araştırma Görevlisi, KTÜ Tıp Fakültesi Farabi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim 
Dalı, ibrahimpeksen21@hotmail.com
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kilenir. %40-70 i bir yıl içerisinde iyileşir (Kain & Tornetta, 2006). İyileşmeyen 
durumlarda cerrahi eksplorasyon yapmak gerekir (Kain & Tornetta, 2006). Ante-
rior kalça çıkıklarında ise femoral sinir ve damar yapılarında zedelenme olabilir.

Tekrarlayan çıkıklar, nadiren görülür.
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Bölüm 8

KALKANEUS KIRIKLARI

Kerim ÖNER1

GIRIŞ

Kalkaneus tarsal kemiklerin en büyüğüdür ve talusla birlikte arka ayağın 
kompleks yapısını oluşturur. Kalkaneusun atlanmış ya da ihmal edilmiş kırıkları, 
normal yürüme ve yük aktarımı için gerekli arka ayak uyumunu bozabilir, ciddi 
iş gücü kaybına ve morbiditelere yol açabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Kalkaneus kırıkları %60 oranında en sık görülen tarsal kemik kırığı olup, tüm 
kırıkların %1-2’sini oluşturmaktadır. %17 oranında açık kırık ve %75 oranında 
eklem içi kırıklar olarak görülür. %10 oranında kontralateral kalkaneus kırığı ve 
vertebra yaralanması eşlik eder (Rowe & et al, 1963).

ANATOMI

Kalkaneusun; küboidle oluşturduğu bir eklem yüzü ve posterior, medial ve 
anterior olmak üzere talusla oluşturduğu üç eklem yüzü ve vardır. Posterior ek-
lem yüzü (posterior faset), en büyük ve en fazla yük aktaran eklem olup diğer 
eklem yüzlerinden kalkaneal oluk ile ayrılır ve talusla birleşerek sinüs tarsiyi 
oluşturur. Arkada aşil tendonu ve plantar fasyanın yapıştığı kalkaneal tüberositas 
bulunur. Anteromedialde talus boynunu destekleyen çıkıntı sustentakulum tali 
olarak isimlendirilir. Deltoid ve talokalkaneal ligamanların yapışma yeridir ve 
altından flexor hallusis longus tendonu geçer (Şekil 1’de). Anterolateralde kübo-
ide ve navikulayı kalkaneus anterolateral prosesine bağlayan bifurkat1 ligaman 
bulunur (Clare & Sanders, 2014).

YARALANMA MEKANIZMASI

Yüksekten düşme ya da trafik kazaları ile oluşan aksiyel yüklenme primer 
yaralanma mekanizmasını oluşturur. Kalkaneus üzerinde aksiyel yüklenme ile 
eklem içinde iki kırık hattı oluşur. Primer kırık hattı, oblik makaslama etkisiyle 
1	 Uzm. Dr., Sorgun Devlet Hastanesi, Yozgat; dr.kerimoner@hotmail.com
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Bölüm 9

DİSTAL FEMUR KIRIKLARI

Mehmet Emin DADA1

1. EPIDEMIYOLOJI

Distal femur kırıkları femur distalinin son 9-15 cm’lik kısmında görülen kı-
rıklardır. Tüm femur kırıklarının %4 ile %7’sini oluşturur. Bu kırıklarda bimodal 
yaş dağılımı görülür. Gençlerde daha çok trafik kazaları, yüksekten düşme gibi 
yüksek enerjili travmalarda ortaya çıkarken, yaşlılarda olduğu yerden yere düşme 
gibi düşük enerjili travmalarda ortaya çıkar (16).

2. ANATOMI

Suprakondiler femur bölgesi femur kondilleri ile femurun metafizodiafizer 
bölgesi arasında yer alan geniş bir bölgedir. Metafizer bölgede baskın kemik tipi 
spongioz kemiktir, korteks incedir ve medüller kanal genştir.

Distal femur anatomisi oldukça spesifiktir; posterior kenar anteriordan daha 
geniştir ve bu durum bölgeye trapezoid bir şekil kazandırır (Şekil 1). Medial kon-
dilin anterior-posterior uzunluğu, lateral kondile göre daha fazladır ve daha dis-
tale uzanır (16).

Femurun mekanik aksı ve anatomik aksı arasında 7-9°’lik bir açı vardır. Me-
kanik aks femur başı merkezinden interkondiler çentiğe çekilen çizgidir (Şekil 
2). Anatomik aks ise priform fossa ile interkondiler çentik arasındadır. Vertikal 
aks ile mekanik aks arasında 3°’lik açı mevcuttur. Bu açılar femurun 9-11°’lik 
fizyolojik valgusunu açıklar (4,13).

Distal femur kırıklarında gastroknemius kası distal fragmanı posteriora çeke-
rek damar-sinir yaralanmasına neden olabilmektedir. (Şekil 3), (3, 8).

Dizin medialinde yaklaşık 10 cm proksimalinden Hunter kanalından yüzeyel 
femoral arter popliteal fossaya girer. Dizin posteriorunda popliteal arter ve sinir 
risk altındadır (16).

1	 Dr. Mehmet Emin DADA, Kilis Devlet Hastanesi, Kilis, mehmetdada28@hotmail.com
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Nonunion
Bölgenin zengin damarlanması nedeniyle nonunion nadirdir. Yaşlılarda daha 

sıktır. Nedenleri arasında kemik defekti, yumuşak dokuların fazla sıyrılması ve 
enfeksiyon bulunur (11).

Enfeksiyon
Genellikle açık kırıklarda, yüksek enerjili travmalarda, geniş cerrahi diseksi-

yonda, operasyon süresinin uzun olduğu vakalarda görülür (11).

Eklem sertiği
Eklem yüzeylerinin yanlış reduksiyonu, eklem içine vida girmesi, uzun süreli 

immobilisazyon, eklem içi yapışıklıklar nedeniyle olur. Uygun anatomik reduk-
siyon ve erken hareket başlanması ile genellikle önlenir (9).
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Bölüm 10

TİBİA ŞAFT KIRIKLARI

Muhammet KALKIŞIM1

GIRIŞ

Tibia uzun kemikler içinde en sık kırık görülen bölgedir. Tibia şaft kırıkları, 
alt ekstremitenin çevre yumuşak dokusu bakımından yetersiz örtümünün oldu-
ğu bir bölgede gelişir. Düşük veya yüksek enerjili yaralanma mekanizmaları ile 
oluşabilir. Basit ve kapalı kırık paterninden kompleks, açık, vasküler ve nörolo-
jik defisitle sonuçlanabilecek ciddiyette kırık tipleri ile karşımıza çıkabilir. Kırık 
sonrası kompartman sendromu gelişme riski en yüksek bölge olması nedeniyle 
yakın vasküler ve nörolojik muayene ile takip gerektirir. Güncel tedavi moda-
litelerine uyulmadığı takdirde amputasyona varabilecek yıkıcı sonuçları olması 
nedeniyle bu bölge kırıklarının yakın takibi gereklidir.

EPIDEMIYOLOJI

En sık görülen uzun kemik kırıklarıdır. Tüm kırıkların %15’ini oluşturmakta-
dır. (Ege, 2004) Her yıl tibia şaft kırığı görülme sıklığı 125.000’de 26’dır. (Court-
Brown, 1995) Motosiklet kullanımının sıklaştığı toplumlarda görülme sıklığı an-
lamlı bir şekilde artmaktadır. Genç popülasyonlarda gelişen tibia şaft kırıklarının 
daha yüksek enerjili oldukları ve erkeklerde daha sık görüldüğü söylenebilir. Er-
keklerde kadınlara oranla 2 kat daha sık görülür. (Grütter, 2000)

ANATOMI

Tibia anteromedial yüzü kas örtümünün olmaması ve cilt altıyla direkt te-
masta olması nedeniyle yaralanma mekanizmasına da bağlı olarak açık kırık ih-
timalinin daha sık olduğu bir kemiktir. Yetersiz yumuşak doku örtümünün kırık 
sonrası meydana gelebilecek ciddi şişliği kompanse edebilecek genişlemeye izin 
vermemesi bu tip kırıkları kompartman sendromu açısından dikkatli takip etme-
yi gerektirir. Kompartman sendromu intrakompartmantal basınç ölçülerek kesin 
tanısı konulabilse de rutin uygulamada klinik şüphe acil fasyotomi için yeterli 

1	 Araş. Gör., KTÜ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, muhammetkalkisim@gmail.
com



Alt Ekstremite Kırıkları ve Çıkıkları

- 102 -

transvers kırık üç değişken olarak belirlenmiştir. Bunlardan hiç birinin olmaması 
düşük risk grubu (%4) , tek risk etmeninin olması orta risk grubu (18), iki risk 
etmeninin olması yüksek risk grubu (%47) ve üç etmenin de olması çok yüksek 
risk grubu (%94) olarak belirlenmiştir (Bhandari et al., 2006).
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Bölüm 11

PELVIS KIRIKLARI

Ahmet Atilla ABDİOĞLU1

EPIDEMIYOLOJI

Pelvis kırıkları genellikle yüksek enerjili travma sonrası oluşan mortalite-
si ve morbiditesi yüksek kırıklardır. Tüm kırıkların yaklaşık %3’ünü oluşturur. 
Politravmatik hastalarda yaklaşık %5, trafik kazası ile ilgili yaralanmalarda ise 
%42’lere varan oranlarda pelvis kırığı bildirilmiştir. Yaşlı ve osteoporotik hasta-
larda düşük enerjili yaralanmalar sonucu oluşabilir.

ANATOMI

Omurga ile alt ekstremiteler arasındaki bağlantıyı sağlayan pelvis, halka ben-
zeri bir yapıdadır. Bu yapı arkada sakrum ve yandan öne uzanıp birbirleriyle ek-
leşen iki innominat kemikten oluşur. İki innominat kemik önde simfisis pubis ile 
birleşir. Arkada sakrum ile innominat kemikler arasında sakroiliak eklem vardır.

İlium, iskium ve pubis kemikleşme merkezlerinin y kıkırdağı(triradiat kıkır-
dak) üzerinden birleşerek kemikleşmenin tamamlanmasıyla innominat kemik 
oluşur. Pelvis kemiklerinin bütünlüğünü sağlayan güçlü bir bağ yapısı mevcuttur. 
Sakroiliak eklemin stabilitiesini sağlayan, sakrumu innominat kemiğe bağlayan 
önemli bağlardan biri posterior sakroiliak bağ kompleksidir. İçinde birçok bağı 
barındıran bu kompleks pelvis için gergi bandı oluşturarak pelvis stabilitesine 
önemli katkı yapar. Simfizis pubis eklemi de güçlü fibröz bağlarla çevrelenmiş-
tir. Ayrıca pelvik halkanın diğer yapılarını birleştiren bağlar da vardır. Sakrum, 
iliak kemik ve iskium arasında uzanan sakrotuberal bağ oldukça güçlü bir bağdır. 
Sakrotuberal bağ ve posterior sakroiliak bağ kompleksi pelvisin vertikal stabi-
litesini sağlayan önemli yapılardır. Sakrospinöz bağ ise sakrum ve koksiksten 
sakrotuberal bağ ile iskium çıkıntısına uzanır. Sakrospinöz bağ pelvisin rotasyo-
nel stabilitesine katkı sağlar. 4. ve 5. lomber omurga transvers proceslerini iliak 
kemiğe bağlayan iliolomber bağ, rotasyonel ve dikey stabiliteye katkı sağlar.

İliopektineal hat ile pelvis; superiorda yalancı pelvis, inferiorda gerçek pelvis 
isimleriyle ikiye ayrılır. Pelvisin kemik yapısı ile içerisindeki damarlar, sinirler 
1	 Ortopedi ve Travmatoloji Uzman Doktor, Rize Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi, 

ahmetatilla@hotmail.com
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TEDAVI

Hayatı tehdit eden yaralanma varlığında acil müdahale yapılır. Dışarı aşırı 
kanama veya ezilme tarzı yaralanmalarda acil ameliyat planlanabilir. Aşırı ha-
reketin önlenmesi, primer kan pıhtısının korunması, ayrışmanın azaltılması ve 
pelvis hacminin sabitlenmesi amacıyla acil serviste çarşaf ile kompresyon, pelvik 
sargı, pelvik askı, pelvik kuşak, pelvis C klempi veya eksternal fiksatör uygula-
ması yapılabilir. Hastanın hemodinamik düzelmesinin ardından kırık tipi ayrıntılı 
belirlenip uygun tedavi planlanır.

•	 Tile tip A stabil kırıkta cerrahi gerekmez. Yatak istirahati ve mobilizasyon ile 
tedavi edilir. Sadece çok deplase iliak kanat-pubik kol kırıklarında ve genç 
atlet avülsiyon kırıklarında cerrahi düşünülebilir.

•	 Tile tip B rotasyonel instabil vertikal stabil olan kırıklarda anterior pelvik hal-
ka stabilizasyonu yapılır.

•	 Tile tip C instabil kırıklarda pelvik halkanın posterior ve anterior stabilizas-
yonu yapılır. Bu yaralanma tipinde tek başına eksternal fiksatör yetersizdir. 
Çeşitli açık kapalı fiksasyon teknikleri kullanılabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Kırığa bağlı olarak sakroiliak artroz, yanlış kaynamaya bağlı ağrı, nörolojik 
defisit, impotans, disparoni, alt ekstremite uzunluk eşitsizliği gelişebilir.

Pelvik yaralanmalarda cerrahi komplikasyonlar tüm riskleri içerir. Yakın da-
mar sinir yapıları nedeniyle yaralanmalar olabilir. Bu kırıklar yüksek tromboem-
boli riski barındırdığından proflaksi oldukça önemlidir. İnfeksiyon riski, kanama 
miktarı ve uzayan cerrahi süre sebebiyle artabilir. İmplant yeresizliğine bağlı re-
düksiyon kaybı gözlenebilir.
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Bölüm 12

TALUS KIRIKLARI

Salih ERGÜN1

GİRİŞ

Talus bütünlüğü tibiotalar, subtalar ve transvers tarsal eklemlerin fonksiyonu 
ile ilişkili olduğu için, ayak ve ayak bileği fonksiyonları açısından oldukça önem-
lidir. Nondeplase kırıkların sonuçları genelde tatmin edici iken, deplase kırıkların 
ilk deplasman oranı, sonucu belirleyen en önemli etkendir. Tüm deplase kırıklar-
da açık redüksiyon ve internal tespit güncel tedavi yaklaşımıdır.

EPİDEMİYOLOJİ

Talus kırıkları tüm kırıkların %0.32, alt ekstremite kırıklarının %2’sini ve 
ayak bileği kırıklarının %5-7’sini oluşturmaktadır, ancak tarsal kemikler arasında 
kalkaneus kırıklarından sonra ikinci sıklıkta kırılan kemiktir(1).

ANATOMİ

Talus, tibiotalar ve subtalar eklem ile kişinin yürüyüşünü düzenleyen, yüze-
yine hiçbir kas ve tendonun yapışmadığı ve yaklaşık %70’inin kıkırdak ile kaplı 
olduğu kalkaneustan sonra ikinci büyük tarsal kemiktir.

Talus boynu, gövdenin aksına göre medial ve plantar yönde açılanır ve kortek-
sinin daha ince olması nedeniyle bu bölge kırıklar için hassastır(5,6)

Talus başı, boyundan sonra daha genişleyerek konveks bir eklem yüzü oluş-
turur ve konkav olan navikula ile talonaviküler eklemi, alt yüzeyinde kalkaneus 
ile eklemleşerek talokalkaneal eklemi oluşturur. Arka ve iç-ön eklem yüzü (faset) 
arasında arka yandan ön içe yaklaşık 40 derecelik bir açıyla sulkus tali bulunur. 
Bu sulkus yana doğru genişleyerek yanda tarsal oluğu ve içe doğru da tarsal ka-
nalı oluşturur. Tarsal kanal ve oluk güçlü talokalkaneal bağ kompleksine ev sa-
hipliği yaparken aynı zamanda bu bölgedeki arterler de talus cisminin 2 /3’ünün 
kanlanmasını sağlar.

Talusun eklem dışı yüzeyinin sınırlı olması, arter giriş yerlerinin de sınırlı 
olmasına neden olur. Bu yüzden kemiğin beslenmesi de oldukça hassastır. Kan-
1	 Dr., Özel İmperial Hastanesi, drsergun61@gmail.com



Alt Ekstremite Kırıkları ve Çıkıkları

- 118 -

KAYNAKLAR
1.	 Kundel K, Braun W, Scherer A. Late results of central talus injuries. Unfallchirurg 

1995;98:124-9. [Abstract]
2.	 Murphy GA., Fractures and dislocations of the foot .Champbell ‘s Operative Orthopa-

edics 4; 2003.
3.	 Rammelt S, Zwipp H. Talar neck and body fractures. Injury. 2008 Apr 23. [Epub ahe-

ad of print]
4.	 Sean E. Nork, David P. Barei: Orthopaedic Knowledge Update 9, p : 499-502. AAOS, 

2008
5.	 Kuner EH, Lindenmaier HL, Munst P. Talus fractures. In: Schatzker J, Tscherne H, 

editors. Major fractures of the pilon, the talus and the calcaneus. New York: Springer; 
1993. p. 72-85.

6.	 Rammelt S, Zwipp H. Talar neck and body fractures. Injury 2009;40:120-35. doi: 
10.1016/j.injury.2008.01.021.

7.	 Coltart WD. Aviator’s astragalus. J Bone Joint Surg [Br] 1952;34:545-566.
8.	 Penny JN, Davis LA. Fractures and fracture-dislocations of the neck of the talus. J 

Trauma 1980;20:1029-37.
9.	 Peterson L, Romanus B, Dahlberg E. Fracture of the collum tali-an experimental 

study. J Biomech 1976;9:277-9.
10.	 Nyska M, Howard CB, Matan Y, Cohen D, Peyser A, Garti A, et al. Fracture of the pos-

terior body of the talus--the hidden fracture. Arch Orthop Trauma Surg 1998;117:114-
7.

11.	Rammelt S, Biewener A, Grass R, Zwipp H. Foot injuries in the polytraumatized pa-
tient. Unfallchirurg 2005;108:858- 65. [Abstract]

12.	Sanders DW. Rockwood and green’s fractures in adults. Philadelphia: Lippincott Wil-
liams & Wilkins; 2006. Erişkin kırıkları, talus kırıkları. Çeviri Editörü: Şaylı U. Bö-
lüm yazarı: Esemenli T. 6. Baskı. Ankara: Güneş Tıp Kitapevi; 2011. s. 2249-89

13.	Judd DB, Kim DH. Foot fractures frequently misdiagnosed as ankle sprains. Am Fam 
Physician 2002;66:785-94.

14.	Chapman MW. The use of immediate internal fixation in open fractures. Orthop Clin 
North Am 1980;11:579-91.

15.	Nork SE, Barei DP. Orthopaedic knowledge update 9. In: Fischgroud JS, editor. 
AAOS; 2008. p. 499-502.

16.	Canale ST, Kelly FB Jr. Fractures of the neck of the talus. Long-term evaluation of 
seventy-one cases. J Bone Joint Surg [Am] 1978;60:143-56.

17.	Crim J, Gentili A, Coombs BD, Keats TE. Talus fractures, Radiological Society of 
North America, e-medicine 2007

18.	Sanders R. Fractures and fracture-dislocations of the talus. In: Surgery of the foot and 
ankle. 7th ed. Philadelphia: W.B Saunders; 1999. p. 1476-87.

19.	Suren EG, Zwipp H. Acute ligamentous injuries of the Chopart and Lisfranc joint line. 
Orthopade 1986;15:479-86. [Abstract]

20.	Broden B. Roentgen examination of the subtaloid joint in fractures of the calcaneus. 
Acta radiol 1949;31:85-91.

21.	Berkowitz MJ, Kim DH. Process and tubercle fractures of the hindfoot. J Am Acad 
Orthop Surg 2005;13:492-502.

22.	Bonvin F, Montet X, Copercini M, Martinoli C, Bianchi S. Imaging of fractures of the 
lateral process of the talus, a frequently missed diagnosis. Eur J Radiol 2003;47:64-
70.



Alt Ekstremite Kırıkları ve Çıkıkları

- 119 -

23.	Kerr R, Forrester DM, Kingston S. Magnetic resonance imaging of foot and ankle 
trauma. Orthop Clin North Am 1990;21:591-601.

24.	Thordarson DB, Triffon MJ, Terk MR. Magnetic resonance imaging to detect avas-
cular necrosis after open reduction and internal fixation of talar neck fractures. Foot 
Ankle Int 1996;17:742-7.

25.	Hawkins LG. Fractures of the neck of the talus. J Bone Joint Surg [Am] 1970;52:991-
1002.

26.	Smith PN, Ziran BH. Fractures of the talus. Operative Techniques in Orthopaedics 
1999;9:229-38

27.	Fracture and dislocation compendium. Orthopaedic Trauma Association Committee 
for Coding and Classification. J Orthop Trauma 1996;10 Suppl 1:v-ix, 1-154.

28.	Sanders DW, Busam M, Hattwick E, Edwards JR, McAndrew MP, Johnson KD. 
Functional outcomes following displaced talar neck fractures. J Orthop Trauma 
2004;18:265-70.

29.	Murphy GA., Fractures and dislocations of the foot .Champbell ‘s Operative Orthopa-
edics 4; 2003.

30.	Thordarson DB, Kaku SK. Results of step-cut medial malleolar osteotomy. Foot Ank-
le Int. Dec 2006;27(12):1020- 1023

31.	Sean E. Nork, David P. Barei: Orthopaedic Knowledge Update 9, p : 499-502. AAOS, 
2008

32.	von Knoch F, Reckord U, von Knoch M, et al. Fracture of the lateral process of the 
talus in snowboarders. J Bone Joint Surg [Br]. 2007;89-B(6):772-777.

33.	Charlston MD.,Parks BG., Weber TG.: Comparison of plate and screw fixation and 
screw fixation alone in a comminuted talar neck fracture model . Foot and Ankle Int. 
2006; 27: 340-343.



- 121 -

Bölüm 13

FEMUR ŞAFT KIRIKLARI

Sercan KARADENİZ1

Femur cisim kırıkları küçük trokanterin beş santimetre altından başlayıp ad-
duktor tüberküle kadar olan femur diafizindeki kırıkları içermektedir. Vücudun 
en büyük kemiği olmasından ve asıl yük taşıyan kemik olmasından dolayı kırık-
ları önemli morbiditeye sebep olmaktadır.

EPIDEMIYOLOJI

Yıllık femur cisim kırığı insidansı 9,9/100000 yıl’dır. Bu kırıkların yaklaşık 
%75’i yüksek enerjili travmalarla oluşmaktadır ve genellikle genç erişkinlerde 
görülmektedir(Salminen & ark, 2000). Düşük enerjili travmalara bağlı kırıklar 
ise çoğunlukla yaşlı bayan hastalarda görülmektedir. Yaş ve cinsiyet olarak ince-
lendiğinde biomodal dağılım izlenmektedir (De Moraes & ark 2015).

ANATOMI

Vücudumuzdaki en uzun ve en kalın kemik femurdur. Diafizer bölgede geniş 
bir medüller kavitesi olan kompakt silindirik yapıdadır. Uç kısımlara doğru kom-
pakt yapı daralır ve kavitede trabeküler kemik görülmeye başlar (Kuran, 1983). 
Konveksliği öne tarafa bakan hafif bir eğriliği mevcuttur. Medulla genişliği se-
viyelere göre farklılık gösterir, kanalın en dar yeri isthmus’tur ve femur cisminin 
1/3 üst parçasının alt sınırında yer alır. Arka kısmında ise linea aspera mevcut-
tur, femurun nutrisyen arteri bu bölgeden giriş yapar. Kanlanması femoral arterin 
dallarından periostal, metafizial ve endosteal yolla gerçekleşir. Periostal arterler 
femura linea aspera’nın yanından girip korteksin dış 1/3’ünü beslerler, iç 2/3’ünü 
ise endosteal damarlar besler. Cerrahi sırasında linea asperanın sıyrılması beslen-
meyi bozarak kaynama gecikmesine yol açabilir (Staheli, 1991).

Anterior grup kasların innervasyonu femoral sinir, posterior grup kasların in-
nervasyonu siyatik sinir ve adduktor grubu kasların innervasyonu ise obturator 
sinir vasıtasıyla olur.
1	 Dr, Şebinkarahisar Devlet Hastanesi, Sercan_bab@hotmail.com
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Son dönemlerde yapılan çalışmalarda Gustilo Anderson tip 3 kırıklarda dahi 
debritman sonrası oymalı çivi kullanımına ait başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Sin-
gh ve ark 26 adet tip 3 açık kırığı olan hastada yaptıkları çalışmada enfeksiyon 
oranlarını %4 olarak belirtmişlerdir(Singh & ark, 2011).

Diğer Komplikasyonlar
Heterotopik ossifikasyon oymalı çivileme sonrası proksimal başlangıç bölge-

sinde görülmektedir. Sıklıkla semptomatik değildir ve nadiren cerrahi müdahle 
gerektirir.

Retrograd çivileme sonrası diz ağrıları ve antegrad çivileme sonrası kalça ağ-
rıları daha sık görülmektedir. Yüksek enerjili travmalar sonrasında, kaynama ve 
rahabilitasyon sürecinin geciktiği olgularda da diz sertliği gözlenebilir.

Antegrad femoral çivileme sırasında femur boynunda kırık oluşması da nadir 
görülen komplikasyonlardan biridir.
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SUBTROKANTERİK KIRIKLAR

Sezgin AÇIL1

1. EPIDEMIYOLOJI

Bu kırıklar genellikle gençlerde yüksek enerjili travmalara bağlı yaşlılarda ise 
basit düşmelere bağlı olarak oluşur1.

Türkiye’deki epidemiyolojik çalışmalar yetersizdir. Femur kırıklarının 
%7’sini oluşturur1,2.

2. ANATOMI

Femur proksimalinde küçük trokanterin distalindeki 5 cm distaline kadar olan 
alandaki kırıklara subtrokanterik kırık adı verilir1, 2, 3.

İnsan iskeletinde en yüksek gerilme ve basınç kuvvetine maruz kalan bölge-
dir5. (Şekil 1)

Şekil 1. Medial sıkıştırma lateral gerilme kuvvetlerinin büyüklüğünü gösteren 
Koch diagramı.5

1	 Dr., Gümüşhane Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, sezginacil61@gmail.com



Alt Ekstremite Kırıkları ve Çıkıkları

- 137 -

Kaynamama dizilimin yeterli olduğu veya olmadığı kaynamama olarak ikiye 
ayrılabilir. Dizilim yeterliyse daha büyük çaplı çivi ile değişim yeterli olabilir4, 
7. (Şekil 7)

Şekil 7. subtrokanterik kaynamama2.

Enfeksiyon en zor tedavi edilen komplikasyondur. Genellikle kaynamama ile 
birliktedir.

Erken enfeksiyonda debridman yıkama ve iv antibiyoterapi yeterli olabilir4.
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TİBİA PLATO KIRIKLARI

Ünal SARAÇ1

GIRIŞ

Tibia plato kırıkları, tedavisi zor yaralanmalardır. Yüksek enerjili travma ile 
meydana gelebildiği gibi düşük enerjili travmalarla da meydana gelebilirler. Bu 
kırıklar eklem yüzeyi ve proksimal tibianın metafizini içerisine alacak şekilde 
oluşan yaralanmalardır. Yüksek enerjili kırıklar daha çok genç yaşta görülürken 
düşük enerjili kırklar ileri yaşlarda görülmektedir. Yüksek enerjili yaralanma-
larda damar sinir yaralanması, yumuşak doku hasarı, diz bağ yaralanmaları ve 
kompartman sendromu eşlik edebilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI

Tibia plato kırıkları, tüm kemik kırıklarının yaklaşık %2’sini oluşturmaktadır 
(Egol K. 2009). Tibia plato kırıklarında yaş ve cinsiyete göre farklı dağılım görü-
lür. Erkeklerde 4. dekatta yüksek enerjili travmalar sonucunda görülürken, kadın-
larda 6. ve 7. dekatta osteopeniye bağlı olarak düşük enerjili travmalar ile birlikte 
görülmektedir. Sol dizde sağ dize oranla daha sık görülür (sol dizde % 60, sağ 
dizde % 40) (Rasmussen PS. 1973&Watson JT. 2001). Tibia lateral plato medial 
platoya göre daha zayıf olduğundan lateral plato kırıkları daha sık meydana gelir 
ve daha parçalı kırıklardır. Tibianın medial plato kırıkları ise genellikle tek parça 
halindedir, yüksek enerji ile meydana gelen bu kırıklara sıklıkla diz çıkığı ve diz 
bağ yaralanmaları eşlik edebilir.

ANATOMI

Tibia plato üç kemikli yapıdan oluşur: Lateral plato, medial plato ve inter-
kondiler eminenes. Medial plato daha büyük, konkav ve sağlamken lateral plato 
daha küçük ve konvekstir. Her iki plato da tampon görevi gören ve femorotibial 
eklemin uyumunu arttıran menisküslerle kaplıdır.(Şekil 1’de)1.
1	 Arş. Gör. Dr., Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim 

Dalı, unsaracal@gmail.com
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Litaratürde yüksek enerjili bikondiler tibia plato kırığı olan hastaların, tek 
kondil kırklı hastalardan daha kötü fonksiyonel sonuçları olduğu gösterilmiştir 
(Rademakers MV., 2007).

KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi sonrası redüksiyon kaybı en yaygın komplikasyonlar arasındadır. Bu-
nun yanı sıra akciğer embolisi, derin ven trombozu, tromboflebit, septik artrit, pe-
roneal sinir lezyonu, kompartman sendromu, ligaman ve menisküs yaralanması, 
cilt nekrozu ve enfeksiyonu diğer komplikasyonlar arasındadır.

Geç dönem komplikasyonlar; enfeksiyon, laksisite, kompartman sendromu, 
kaynamama, yanlış kaynama, osteomyelit, artrofibrozis, posttravmatik artrit, 
myozitis ossifikans olarak sayılabilir.
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Bölüm 16

FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Yener AYDIN1

GIRIŞ

Kalça kırıkları sık görülür ve bir ortopedik travma ünitesinin iş yükünün yak-
laşık %20’sini oluşturur. İntrakapsüler femur boyun kırıkları da tüm kalça kırık-
larının hemen hemen %50’sini oluşturur (Keating 2015). Yaşam beklenti süresi 
dünya çapında arttıkça 1990’da 1.66 milyon olan kalça kırığı sayısının 2050’de 
6.26 milyona çıkması beklenmektedir (Denison, Mohamed & Cooper, 2006). 
Bu da femur boyun kırığının şimdi olduğu gibi gelecekte de katlanarak artan 
bir sorun olacağını göstermektedir. Femur boyun kırıkları çoğunlukla ileri yaşta 
görülmekle birlikte yüksek enerjili travmalar sonrasında genç yaş grubunda da 
görülebilir. Kalça kırıkları bu iki hasta grubunda oldukça farklılık gösterebilir, 
bu farklılıkları anlamak hastalar için en uygun tedavinin belirlenmesi ve travma 
öncesi fonksiyonel seviyelerine ulaşabilmeleri açısından önemlidir (Weinlein, 
2013). Bu kırıkların tedavisinin tahmini yıllık maliyeti büyüktür ve sağlık sis-
temine önemli bir yük getirmektedir. Bu nedenle tedavileri medikal, sosyal ve 
ekonomik açıdan sağlık sektörünü olumsuz etkileyen önemli konulardan birini 
oluşturur.

EPIDEMIYOLOJI

Kırıkların insidansı yaşla doğru orantılı olarak artış gösterir. Hastaların çoğu 
ortalama 80 yaşında olup, bunların yaklaşık %75’ini kadın hastalar oluşturmakta-
dır. Genç erişkinlerde ise bu kırıklar yüksek enerjili travmalar ile veya altta yatan 
patolojik bir neden sonucunda oluşur. Yaşlı toplumda ise başta osteoporoz, denge 
bozukluğu, kognitif işlevlerde yetersizlik, genel kas zayıflığı ve kas atrofisi gibi 
olası risk faktörlerinin etkisiyle kırıklar düşük enerjili travmalar ve hatta spon-
tan olarak meydana gelmektedir. Yaşlı kırıklarının %90’ı basit düşme sonrasın-
da oluşmaktadır (Caviglia, Osorio & Comando, 2002), (Parker, 2000), (Wilson, 
Michael, 2004). İleri yaş kadınlarda daha sık görülmesinin yanı sıra beyaz ırkta, 
siyah ırka göre daha sık görülmektedir (Piirtola & ark., 2007).
1	 Uzm. Dr., Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi Hastanesi, md.yeneraydin@

gmail.com
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Enfeksiyon
İnternal fiksasyonun enfeksiyon riski artroplastiye göre daha düşüktür. Cerra-

hi süre daha kısa, minimal invaziv cerrahi kullanılabilir ve implantlar daha kü-
çüktür. Karşılaştırmali çalışmalarda internal fiksasyon sonrası enfeksiyon oranla-
rı %0-10 iken artroplastide %0-18 arasında görülmüştür (Bhandari & ark., 2003)

Osteonekroz
Nondeplase boyun kırıklarında tedavi sonrası avasküler nekroz oranı %15 e 

kadar çıkabilir. Uygun şekilde tespit edilmiş deplase femur boyun kırıklarında 
bu oran %20-30 oranında raporlanmış. Segmental kollaps gelişene kadar oste-
onekroz klinik olarak anlamlı bulgu vermez. Kollaps ameliyatı takiben 6-9 ay 
içerisinde görülebilir. Genellikle ameliyattan sonra ikinci yıl içinde görülme eği-
limindedir (Morgan, 2014)

Kaynamama
Kaynamama oranı %5-30 arasında değişmektedir. Genellikle deplase, vertikal 

oryantasyonlu kırıklarda ve varus kollapsı ile reduksiyon kaybının olduğu du-
rumlarda görülmektedir. Tedavisinde valgus intertrokanterik osteotomisi ile kırık 
hattını daha horizontel hale getirmek, serbest vaskülarize fibula grefti uygulama-
sı, internal fiksasyonun revizyonu ya da artroplastiye geçiş tercih edilebilecek 
yöntemlerdir (Morgan, 2014).

Fiksasyon kaybı
Sıklıkla osteoporoza yada uygulamada ki teknik hatalara bağlı gerçekleşebilir. 

Tedavisinde internal tespitin revizyonu ya da artroplastiye geçiş gerekmektedir

Çıkık
Unipolar ve bipolar hemiartroplastiler arasında benzer dislokasyon oranları 

vardır ve ortalama %3 civarındadır Total kalça artroplastisi ile tedavi edilen has-
talarda dislokasyon oranı hemiartroplastiden daha fazladır (Keatiing, 2015)
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Bölüm 17
AYAK BİLEĞİ KIRIKLARI

Yılmaz GÜVERCİN1

EPIDEMIYOLOJI

Ayak bileği kırıkları tüm kırıkların %10-15 ini, alt ekstremite kırıklarının 
%36’sını oluşturur ve ortopedik cerrahlar tarafından en çok tedavi edilen kırıklar 
arasında sayılabilir. Her yıl beş milyonun üzerinde hasta ayak bileği yaralanması 
nedeniyle acile başvurmakta ve bunların %15 i ayak bileği kırığı tanısı almak-
tadır (lucas lopesde fonseca, Icaro gusmao nunes, Rodrigo reis nogoeira ve ark. 
2018) .Ayak bileği kırıklarının insidansı ise % 0,187 olarak bildirilmiştir (Daly 
PJ, Fitzgerald RH Jr, Melton LJ 1987). Daha çok genç erkekler ve yaşlı kadın-
larda olmak üzere her yaşta görülebilir. Son 30 yılda yaşlı kadınlarda görülme 
sıklığı 3 e katlamıştır (Yin MC, Yuan XF, Ma JM2015).

ANATOMI

Ayak bileği eklemi tibia, fibula ve talus dan oluşur. Ginglimus tipi eklemdir.
Distal tibia: Tibia alt kısmındaki spongioz kemiğe pilon adı verilir. Tibia alt 

yüzü talusla eklemleşen yüzdür ve plafond ismini alır. Tiba medialde daha uzun 
olan kısmı medial malleol olarak bilinir ve arkasındaki oluktan a. v. Tibialis pos-
terior ve fleksor digitorum longus tendonu geçer. Ön dış kısmında tüberculum 
anterior tibia ve arka kısmında tüberculum posterior tibia bulunur.

Distal fibula: Dış malleol olarak adlandırılır. Fibuladan geniştir ve tibia ve ta-
lusla eklemleşir. Posteriorunda perenous longus ve perenous brevis tendonlarının 
geçtiği oluk vardır.

Bağlar:
Sindezmotik bağlar: Aksiyel, rotasyonel ve translasyon kuvvetine karşı distal 

tibia ve fibula arasında bütünlüğü sağlayıp 4 gruptan oluşur.

1.	 Anterior tibiofibuler bağ
2.	 Posterior tibiofibuler bağ
3.	 Transvers tibiofibuler bağ
4.	 İnterosseöz bağ
1	 Dr. Öğretim Üyesi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği, yilmaz_guvercin61@hotmail.com
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Bosworth kırığı
Bosworth kırığı ayak bileğinin aşırı dış rotasyonundan kaynaklanan ayak bile-

ği nadir kırıklı çıkığıdır. Fibulanın tibia arkasında sıkışıp kaldığı ve tibianın distal 
lateral parçasının redüksiyonu engellediği kırıklı çıkık durumudur. Tedavisinde 
fibula redüksiyonundan sonra plak vida ile tespit, sindezmoz yırtığının tespiti 
gereklidir( Foldager CB, Barckman J, 2018).

AYAK BILEĞI KIRIKLARINDA KOMPLIKASYONLAR

1.	 Yara yeri problemleri: Ek morbitidesi özellikle diyabetik olan hastalarda artan 
yara yeri problemleri görülmektedir. Tedavisinde erken dönemde debritman, 
nekrotik dokuların uzaklaştırılması, antibiyoterapi yapılmaktadır. İmplantı 
çıkarmadan tedavi verilmesi, başarılı olunamıyorsa implantı çıkarmak doğru 
yaklaşım olarak bildirilmiştir. Açık ayak bileği kırıklarında erken dönemde 
debritman, yarayı kapatmak için flep cerrahisi yapılabilir.

2.	 Posttravmatik osteoartrit.
3.	 Redüksiyon kaybı.
4.	 Kaynamama veya yanlış kaynama.
5.	 Nörolojik komplikasyonlar.
6.	 Ayak bileği ağrısı.
7.	 Hareket kısıtlılığı.
8.	 Tromboembolik hadiseler.
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