
KIRIKLAR HAKKINDA GENEL BİLGİ

Biyomekanizma
Kırıklar kemiğin esneme yeteneğinin üzerinde bir kuvvet 
uygulanması ile ortaya çıkar. Değişik mekanizmalar ile 
değişik kırık tipleri izlenebilmektedir. Bu mekanizmalar 
arasında kuvvetin büyüklüğü, süresi ve yönü ile bu etken-
lerin oranı sayılabilir. Tekrarlayan kuvvetlerin uygulanması 
sonucunda kemiğin nihai mukavemetinden daha düşük 
kuvvetlerde de kırıklar görülebilir. Kemiğin sağlamlığı, 
yoğunluğu ile direkt ilişkilidir fakat bu yoğunluk osteopo-
roz gibi durumlarda değişmekte ve kemik yapısının değiş-
mesi ile de kuvvete karşı direnci azalmaktadır.

Terminoloji
Kırıklar değişik yollarla tanımlanabilir. Bu tanımlardan 
herhangi birisi tüm ayrıntıları ile kırığı tanımlayamaz bu 
nedenle kırıklar ile ilgilenen ve tedavisini üstlenen hekimin 
diğer hekimlerle iletişimi sağlayabilmesi için bu tanımlara 
hakim olması gerekir. Bir kırığı tam olarak tanımlayabil-
mek için birbirine dik iki görüntü ile değerlendirilmelidir.

Kırık Hattının Yönü
•	 Transvers: kemiğe dik ilerleyen kırıklara verilen isimdir 

(Şekil 1-1A).
•	 Oblik: Kemik boyunca 45-60 derece açı ile ilerleyen 

kırıklara verilen isimdir (Şekil 1-1B). Bu kırıklar o böl-
geye yapılan baskı ve fleksiyon nedeniyle oluşur.

•	 Spiral: Oblik kırıklar ile çok sık karışabilmekle birlikte 
dikkatli bir inceleme ile tirbuşon görüntüsü fark edilir 
(Şekil 1-1C). Bu tür kırıklar stabil olmaktan çok uzaktır 
ve kötü bir iyileşme ile sonuçlanır. Spiral kırıklar torsiyo-
nel bir kuvvet sonucu oluşur. Pediatrik hasta grubunda 
henüz serbest hareket yeteneği kazanmamış çocuklarda 
görülen femurun spiral kırığı bize kaza dışı nedenleri 
(istismar) düşündürmelidir. Buna rağmen serbest hareket 
edebilen pediatrik hastalarda distal tibianın spiral kırığına 
‘toddler kırığı’ ismi verilir.1 

•	 Parçalı kırık: İkiden daha fazla parçanın görüldüğü kırık-
lara parçalı kırık ismi verilir (Şekil 1-1D). Parçalı kırıkla-
rın diğer örnekleri arasında segmental ve kelebek kırıkları 
bulunur (Şekil 1-1-E ve 1-1F). 

•	 Kompresyon: Kırık uçlarının birbirine doğru geçtiği kırık-
lara kompresyon kırığı ismi verilir. Bu kırıklar genelde 
gayet stabildir (Şekil 1-1G). Ayrıca vertebral kolonda ve alt 

ekstremitede (kalkaneus, femur boynu ve tibia plato gibi) 
görülen kompresyon kırıklarına impakte kırık ismi de veri-
lir. Kompresyonun çok belirgin olduğu ve kırık bölgenin iç 
içe geçtiği durumlara çökme fraktürleri ismi de verilebilir 
(örnek olarak kalkaneal çökme kırıkları verilebilir).

Anatomik Bölge
•	 Uzun kemiklerde kırıklar kemiğin proksimal, orta ya da 

distal bölgesine göre isimlendirilir.
•	 Eğer bir kırık eklem yüzeyine doğru uzanmışsa intraarti-

küler (eklem içi) kırık olarak isimlendirilir. Eklem yüze-
yine uzanmayan kırıklara ise ekstaartiküler (eklem dışı) 
ismi verilir.

•	 Kırık bölgesini belirtecek diğer tanımlar ise baş, boyun, 
şaft ve tabandır (metakarpal ve metatarsal kırıklar örnek 
verilebilir).

•	 Pediatrik hasta grubunda görülen kırıkların isimlendir-
mesi büyüme plağı (fiz) ile ilişkisine göre isimlendirilir. 
Eklem ve büyüme plağı arasındaki kırıklar epifiz kırıkla-
rıdır. Diafiz kırıkları kemiğin şaftında olan kırıklar için 
kullanılır. Epifiz ve diafiz arasında büyüme bölgesine 
metafiz ismi verilmektedir. 

Deplasman
Deplasman kemik kırık parçasının olması gereken yerden 
başka bir yerde bulunması halinde kullanılan terimdir. 
Kırık hareketlerinin tanımlanması için aşağıdaki terimler 
kullanılmaktadır.

•	 Dizilim; Kemik kırığı parçaları ve akslarının birbiri ile 
olan ilişkisidir. Dizilimin değerlendirilmesi kırık proksi-
mal parça ve kırık distal parçanın aksları arasında hayali 
açının ölçülmesi ile sağlanır. Dizilim kırığın distal par-
çası ile proksimal parçası arasındaki açısal ilişki olarak 
tanımlanır (Şekil 1-2). Distal parçanın lateral açılanması 
valgus, medial açılanması ise varus deformitesi olarak 
isimlendirilir. Anteroposterior plandaki açılanmalar volar 
ve dorsal olarak isimlendirilir. Distal parçanın volar açı-
lanma gösterdiği durumlara volar açılanma ismi verilir. 
Bazı ortopedistler açılanmayı kırığın apeksine göre isim-
lendirir. Bu nedenle volar açılanma apeks dorsal açılanma 
olarak isimlendirilebilir.

•	 Apozisyon; Kırık yüzeylerinin birbiri ile olan ilişkisini 
tanımlar (Şekil 1-3). Apozisyon tam, kısmi ya da hiç (hiç 
ilişki yok) olmayabilir. 
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Miyozit
Miyozit bakteri gibi bir enfeksiyon ajanı ya da otoimmün 
bir hastalık nedeniyle kasın enflamasyonudur. Bu konudaki 
detaylı bilgi nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonları adı 
altında 4. bölümde bulunabilir.

Enfeksiyöz Miyozit.  Bakteri, mikobakteri, mantar, virüs 
ya da parazitik ajanlar gibi enfeksiyöz ajanlar miyozite neden 
olabilir. Bakteriler hematojen yayılımdan ziyade ilerleyici 
şekilde kası etkiler. Kas içinde abse formasyonu ile görülen 
akut süpüratif miyozit, piyomiyozit, diğer önemli bir konu-
dur ve sıklıkla atlanmaktadır. Piyomiyozit %20-50 vakada 
travmadan sonra oluşur ve absenin intramüsküler yerleşimi 
nedeniyle yumuşak doku enfeksiyonlarının yüzeysel bul-
guları izlenememektedir. Ateş, titreme ve açıklanamayan 
lökositoz varlığı diğer kas ağrısı nedenlerinden ayrılmasını 
sağlar. Tanı için BT görüntüleme yardımcıdır. Genellikle 
geç bir bulgu olan sepsisin sistemik bulguları görülebilir.

Piyomiyozit tropik bölgelerde ve bağışıklık sistemi bas-
kılanmış (diyabet, alkolik, HIV) kişilerde daha sıktır.37-39 
Genellikle açık yara ve osteomiyelit gibi bir enfeksiyon 
kaynağından ikincil olarak gelişir. Vakaların çoğunda bir 
tek kas ya da kas grubu (quadriseps, gluteus) etkilenir. En 
sık görülen organizmalar ise Staphylococcus (75%–95%) 
ve Streptococcus’tur. Tedavi için absenin ameliyathanede 
perkütan drenajı gereklidir. Erken dönemde intravenöz 
antibiyotikler uygulanmalıdır. Sıcak nemli kompres, eks-
tremitenin elevasyonu ve atellenmesi tedavide yardımcıdır.

Otoimmün Enflamatuar Miyoziti.  Polimiyozit, derma-
tomiyozit ve inclusion-body myoziti olarak üç gruba ayrılır. 
Hastalarda haftalar ya da aylar boyu ilerleyen kas güçsüz-
lüğü görülür. Bu güçsüzlük özellikle proksimal kaslarda 
belirgindir ve hastalar sandalyeden kalkmakta, arabaya 
binmekte ve inmekte ve saçlarını düzeltmekte zorlanırlar. 
Distal kaslar ve ince hareketler daha çok inclusion-body 
myozitinde etkilenir. Miyalji sık bir komplikasyon değildir 
ve hastaların sadece %30’unda görülür.40 Dermatomiyoziti 
olan hastalarda kas güçsüzlüğü öncesinde döküntü görülür. 
Döküntüler göz etrafında mora yakın bir renkte ya da baş, 
boyun ve eklemlerde eritematöz şekilde görülebilir ve deri 
malignensilerinin de bir göstergesi olabilir.40,41

Kreatin kinaz seviyesi hastaların %95’inde yüksektir ve 
tanı amaçlı kullanılır. Aktif hastalık döneminde kreatin kinaz 
seviyesi normalin 50 katı kadar fazla olabilir. Antikor testi 
faydalıdır ve anti-Jo-1 en özgül antikordur. Kas biyopsisi 
tanı için en güvenilir testtir. Tedavide kortikosteroidler ve 
immünsüpresifler kullanılır. Kas gücünü arttırmada ve altta 
yatan immünpatolojinin tedavisinde intravenöz immünglo-
bulinler faydalıdır.40,42
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