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Halit CENGIZ 1

İNTERNAL FİKSASYON PRENSİPLERİ

GIRIŞ VE TARIHÇE

Kırık bir ekstremitenin sabitlenmesinin ağrıyı 
azaltmasının yanı sıra iyileşmeyi arttıracağı eski 
tarihlerden beri bilinmesine rağmen, modern in-
ternal fiksasyon teknikleri ve materyallerle ilgili 
ilk bilgiler Lambotte ve arkadaşları tarafından or-
taya konmuştur.

Lambotte eklemlerin yeniden eski halini ala-
bilmesi için stabilizasyon ve redüksiyonun tam 
olmasını önermiştir.(1) Ayrıca yumuşak dokulara 
hassas davranılması gerekliliğinin hem kırk iyi-
leşmesinde hem de enfeksiyon önlenmesinde ana 
faktörlerden biri olduğunu belirtmiştir.

Tarihsel süreçte internal fiksasyonla ilgili çeşit-
li teknikler geliştirilmeye ve uygulanmaya devam 
ederken 1958 yılında Martin Allgower ve arka-
daşları tarafından Arbeitsgemeinschaft fur Oste-
osynthesefragen (AO) derneği kurulmuştur. Bu 
dernek kendi disiplinlerini oluşturmuştur ve sıkı 
hasta takipleriyle oluşan tüm iyi ve kötü sonuç-
ları takip ederek kırık fiksasyonu ve takiplerinde 
uyulması gereken kuralları belirlemişlerdir.(2)

Aynı yıllarda geliştirilen intramedüller çivi-
leme tekniği sayesinde özelliklere alt ekstremite 
uzun kemiklerinin tedavi şekli değişmiştir. Bu 
teknikte rijit fiksasyon yerine kırık fragmanla-

rı arasında nispi harekete izin veren ve sonuçta 
ikincil iyileşme (kallus) ile tamamlanan bir tespit 
yöntemi olarak ortaya çıkmıştır.(3)

Kırık cerrahilerinin amacı ekstremitenin eski 
işlevine tamamen dönmesini sağlamak ve oluşa-
bilecek komplikasyon ve mortalitenin önüne geç-
mektir. Bu amaca yönelik olarak kullanılan mater-
yaller ise bu süreçte ekstremiteye destek sağlamalı 
ve uygun rehabilitasyona izin vermelidir.

KIRIK İYILEŞMESINI ETKILEYEN 
FAKTÖRLER

Kırık bölgesine yapılacak tüm müdahaleler 
iyileşme için gerekli olan faktörleri değiştirebil-
mektedir. Kırık kaynaması elde etmek için uygun 
derecede stabilizasyon, yeterli derecede beslenme 
ve hormonal uyarının olması gerekmektedir. Bu 
faktörlerin eksiklikleri karşımıza kaynamama 
veya deformite olarak gelebilmektedir.

Kırık stabilizasyonu mutlak ve rölatif stabilite 
olarak iki farklı şekilde tanımlanabilir.

Mutlak stabilite; kırık fragmanları arasında 
fizyolojik yüklenmede herhangi bir mikro hare-
ketin olmaması şeklinde tanımlanabilir. Bu tek-
nik en iyi interfragmenter kompresyon vidaları 
ile sağlanır. Bu yöntem ile kallus oluşmadan pri-
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 Rotasyonun değerlendirilmesi daha komp-
lekstir. Ameliyat esnasında opere edilen ve sağ-
lam ekstremiteye yapılan iç dış rotasyon hareket-
lerinin karşılaştırılması güvenilir bir yöntemdir. 
Kırık segmentlerin çapının ölçümü trokanter 
minör patella iz düşümü gibi yöntemler olsa da 
güvenilirliği kısıtlıdır.

Gergi Bandı Yöntemi
Açılı ve medüller boşluğu olan bir yapıya doğ-

rusal bir yüklenme olduğunda gerilme dış bükey 
tarafta, kompresyon da iç bükey tarafta oluşur.(16) 
Bu yöntem doğru uygulandığında kasların çek-
mesi nedeniyle oluşan tensil (gerilme) kuvvetleri 
kompresif kuvvetlere çevirir.

Patella, tuberculum majus, medial malleol kı-
rıklarında kas ve dokuların uyguladığı kuvvet so-
nucu oluşan kopma kırıkları bu yöntemle tedavi 
edilebilir. Bu teknikle mutlak stabilite elde edilir.
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