
Yirmi dört olguda ipsilateral femur ve tibia k›r›¤›. 

Eriflkinlerde “floating knee”

The floating knee in adults. Twenty-four cases of ipsilateral fractures of the femur and the tibia
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Obj e c t i v e s : We evaluated the presenting features of ipsilater-

al femoral and tibial fractures in adults, and the effects of both

fracture type and severity of skeletal injury on the results.

Met h o d s : The study included 24 patients (22 men, 2 women;

mean age 38 years; range 17 to 75 years). According to the

classification by Letts et al., the types of the fractures were as

follows: type A (7), type B (2), type C (5), type D (7), and type

E (3). Femur fractures were treated by locked intramedullary

nails, AO plates, plate-screws, unilateral external fixator, or

dynamic condylar screws, and tibia fractures by external fixa-

t o r, plate-screws, locked intramedullary nailing, or with con-

servative methods. Amputation at the fracture level was

required in a patient with type 3C open tibia fracture. The

mean follow-up was 3.2 years (range 1.3 to 7 years). 

Res u l ts: According to the criteria by Kalström and Olerud,

the results were excellent in three patients, good in nine

patients, fair in five patients, and poor in six patients. The

mean skeletal injury scores were 4.4 and 3 in patients having

fair and poor results and in those with good and excellent

results, respectively. Fair and poor results corresponded to

type A (1 patient), type C, type D, or type E fractures. Five

patients with type 3 open fractures had fair or poor results.

Thirteen patients (54%) had at least one complication.

Concl u s i o n : Patients with type C, D, or E fractures and those

with greater skeletal injury scores are more likely to have fair

or poor results due to the open nature of the fracture and to

increased involvement of the knee joint. Although there is not

an ideal method, rigid internal fixation seems to be more

appropriate in fractures other than type 3 open tibia fractures.

Key words: Accidents, traffic; adult; femoral fractures/surgery/

complications; fracture fixation, internal/methods; fracture fixa-

tion, intramedullary; knee injuries; knee joint; multiple trauma/

surgery; tibial fractures/surgery/complications; prognosis. 

Amaç: Eriflkinlerde karfl›lafl›lan ipsilateral femur ve tibia

k›r›klar›n›n özellikleri ve k›r›¤›n tipinin ve iskeletsel yara-

lanma derecesinin sonuçlara olan etkisi de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya 24 hasta (22 erkek, 2 kad›n;

ort. yafl 38; da¤›l›m 17-75) al›nd›. Letts ve ark.n›n s›n›f-

land›rmas›na göre k›r›klar›n yedisi tip A, ikisi tip B, befli

tip C, yedisi tip D, üçü tip E olarak belirlendi. Femur k›-

r›klar› kilitli intramedüller çivi, AO plak, düz plak-vida,

tek tarafl› eksternal fiksatör veya dinamik kondiler vida

ile tedavi edildi. Tibia k›r›klar› ise eksternal fiksatör, plak-

vida, intramedüller kilitli çivileme ya da konservatif yön-

temle tedavi edildi. Tip 3C aç›k tibia k›r›¤› olan bir hasta-

ya k›r›k seviyesinde amputasyon yap›ld›. Hastalar ortala-

ma 3.2 y›l (da¤›l›m 1.3-7 y›l) izlendi.

Sonuçlar: Kalström ve Olerud’un ölçütlerine göre üç

hastada mükemmel, dokuz hastada iyi, befl hastada yeter-

siz, alt› hastada kötü sonuç al›nd›. Ekstremite yaralanma

derecesi, yetersiz ve kötü sonuç al›nan hastalarda 4.4, iyi

ve mükemmel sonuç al›nanlarda 3 bulundu. Yetersiz ve

kötü sonuç al›nan bir hastada tip A, di¤erlerinde ise C, D

veya E tipinde k›r›k oldu¤u gözlendi. Tibias›nda tip 3 aç›k

k›r›¤› olan befl hastada yetersiz veya kötü sonuç al›nd›. On

üç hastada (%54) en az bir komplikasyon olufltu.

Ç›kar›mlar: Aç›k ve diz eklemiyle iliflkili olmalar› nede-

niyle tip C, D ve E k›r›klarda ve iskeletsel yaralanma de-

recesi yüksek hastalarda yetersiz ve kötü sonuç daha faz-

la görülmektedir. Tedavide ideal bir tespit yöntemi olma-

makla birlikte, s›k› internal fiksasyon, tip 3 tibia aç›k k›-

r›klar› d›fl›nda tercih edilmelidir.

Anahtar sözcükler: Kaza, trafik; eriflkin; femur k›r›klar›/cerra-

hi/komplikasyon; k›r›k fiksasyonu, internal/yöntem; k›r›k fik-

sasyonu, intramedüller; diz yaralanmalar›; diz eklemi; multipl

travma; tibia k›r›klar›/cerrahi/komplikasyon; prognoz.
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Ayn› tarafta femur ve tibia k›r›¤›n›n birlikte bu-

lunmas› “floating knee” olarak adland›r›l›r ve s›k

karfl›lafl›lan bir yaralanma de¤ildir.[1-3] Yüksek enerji-

li travmalar sonucu meydana gelen “floating

knee”ye, s›kl›kla genifl yumuflak doku ve diz ba¤ ya-

ralanmalar›n›n yan› s›ra yaflam› tehdit eden kafa, gö-

¤üs ve di¤er ekstremite yaralanmalar› efllik eder. Bu

nedenle morbiditesi ve ölümcüllü¤ü yüksektir.[1,3-5]

S›n›rl› say›da yap›lan çal›flmalarda, en iyi sonu-

cun cerrahi tedaviyle al›naca¤› belirtilmifl; ancak sta-

bilizasyon yöntemi hakk›nda farkl› görüfller bildiril-

mifltir.[1,4] ‹ntramedüller çivileme, diafizer ve juxta-

ertiküler flekildeki kapal› k›r›klarda, özellikle femur

k›r›¤›nda, standart yöntem olarak kullan›lmaya bafl-

lam›flt›r.[5-8] Ancak, tibia k›r›klar›n›n ve eklem içi k›-

r›klar›n tedavisi yüksek komplikasyon oran› nedeni

ile halen sorunludur.

Floating knee’ye efllik eden diz ba¤ yaralanmala-

r›n›n ilk muayene ve tedavisinin, önemli sistemik

problemler ve yaralanmalar nedeniyle, genellikle ih-

mal edildi¤i bildirilmifltir.[5,9,10] van Raay ve ark. [5] diz

ba¤ yaralanmalar›n›n, bafllang›çta saptanan›n en az

befl kat› oldu¤unu bildirmifllerdir.

Bu çal›flmada klini¤imizde tedavi edilen floating

knee olgular›n›n tedavi biçimleri, komplikasyonlar›

ve sonuçlar› incelendi.

Hastalar ve yöntemler

‹psilateral deplase femur ve tibia k›r›¤› olan 24

eriflkin hasta (22 erkek, 2 kad›n; ort. yafl 38; da¤›l›m

17-75) retrospektif olarak incelendi. Hastane kay›t-

lar›n›n incelenmesi yan› s›ra, sonuçlar›n de¤erlendi-

rilmesi için mektupla davet edilen hastalar›n öyküle-

ri al›nd›, fizik muayeneleri yap›ld› ve radyografileri

çekildi. 

Yaralanman›n nedeni, k›r›¤›n tipi, tedavinin flek-

li, sonuçlar›, komplikasyonlar› ve sekonder cerrahi

ihtiyac› incelendi. Ayr›ca, k›r›k tipinin ve iskeletsel

yaralanma derecesinin sonuçlara etkisi araflt›r›ld›. 

Yirmi üç hasta trafik kazas› (22 olguda araç içi

kaza, bir olguda yayaya araba çarpmas›), bir hasta

yüksekten düflme sonucu yaralanm›flt›. On üç hasta-

n›n sa¤, 11 hastan›n sol taraf› yaralanm›flt›. 

Femur k›r›klar›n›n ikisi intertrokanterik, alt›s›

subtrokanterik k›r›k, 12’si femur diafiz k›r›¤›, biri

distal metafiz, üçü interkondiler k›r›k fleklindeydi.

Tibia k›r›klar›n›n 17’si diafizde, üçü proksimal me-

tafizde, dördü distal metafizde idi. Femur k›r›klar›-

n›n dördü, tibia k›r›klar›n›n 11’i aç›kt›.

Femur k›r›klar›n›n dokuzu kilitli intramedüller

çivi, befli 95 derecelik AO plak, alt›s› düz plak-vida,

üçü tek tarafl› eksternal fiksatör ve biri dinamik con-

diler vida ile tedavi edildi. Tibia k›r›klar›n›n 12’si

eksternal fiksatör (9 tek tarafl›, 3 sirküler), befli plak-

vida, dördü intramedüller kilitli çivi, ikisi konserva-

tif yöntemle tedavi edildi. Tip 3C aç›k tibia k›r›¤›

olan bir hastaya k›r›k seviyesinde amputasyon yap›l-

d›. Sekiz hasta yumuflak doku örtünmesinin ve kay-

naman›n sa¤lanmas› için tekrar ameliyat edildi.

K›r›klar Letts ve ark.n›n[11] sistemine göre s›n›f-

land›r›ld›. Bu sistemde, femur ve tibia k›r›¤›n›n her

ikisi de diafizde ise tip A; k›r›klar›n biri diafizde, di-

¤eri metafizde ise tip B; k›r›klar›n biri intraartiküler

uzan›ml›, di¤eri diafizde ise tip C; k›r›klar›n biri aç›k

ve ciddi yumuflak doku yaralanmas›yla birlikte ise

tip D; her iki k›r›k ta aç›k ve önemli yumuflak doku

yaralanmas›yla birlikte ise tip E olarak s›n›fland›r›l-

maktad›r.

Yüksek enerjili travmalarla oluflan yaralanma

dereceleri Baker ve ark.n›n,[ 1 2 ] kas iskelet sistemi-

nin yaralanma derecesi ise Bohn ve Durbin’in[ 1 3 ]

gelifltirdi¤i iskeletsel yaralanma ölçütü ile hesap-

land›. Bohn ve Durbin’in iskeletsel yaralanma öl-

çütüne göre her uzun kemik k›r›¤›na, her el, skapu-

la, el bile¤i, vertebra, pelvis kemi¤i, ayak ve patel-

la k›r›¤›na, patella ç›k›¤›, akromioklaviküler dislo-

kasyon gibi her eklem yaralanmas›na 1 puan veril-

di. Ayr›ca, her aç›k k›r›k veya aç›k eklem yaralan-

mas› için 2 puan eklendi.

Sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde, Kalström ve

Olerud[2] taraf›ndan tan›mlanm›fl yedi standart ölçüt

kullan›ld› (Tablo 1). Sonuçlar, ölçütlerin hepsi mü-

kemmel ise mükemmel, biri iyi ise iyi, biri yetersiz

ise yetersiz, biri kötü ise kötü olarak de¤erlendirildi.

Hastalar›n ortalama takip süresi 3.2 y›l (da¤›l›m

1.3-7 y›l) idi. Hastanede kalma süresi 37 gündü (da-

¤›l›m 11-172 gün).

Sonuçlar

Gustilo-Anderson s›n›fland›rmas›na göre femur

k›r›klar›n›n biri tip 1, üçü tip 2; tibia k›r›klar›n›n ise

biri tip 1, dördü tip 2, dördü tip 3A, ikisi tip 3C idi.

Letts ve ark.n›n [11] s›n›fland›rmas›na göre k›r›kla-

r›n yedisi tip A, ikisi tip B, befli tip C, yedisi tip D,



üçü tip E olarak belirlendi. On befl hastada (%62.5)

efllik eden iskelet sistemi ve/veya organ yaralanmas›

vard›. ‹skelet sistemi yaralanmas› olarak, dört femur,

üç pelvis, iki tibia, üç radius ulna diafiz, iki verteb-

ra, üç radius distal uç, bir femur boyun, iki tarso-me-

tatarsal ç›k›k, bir posterior kalça ç›k›¤› ve bir pero-

neal sinir yaralanmas› vard›. Önemli organ yaralan-

mas› olarak, hastalar›n üçünde kafa travmas›, ikisin-

de hemopnömotoraks, ikisinde abdominal kanama

belirlendi. Yaralanma derecesi, Baker ve ark.n›n[12]

ölçütlerine göre ortalama 23.9 (da¤›l›m 16-41), iske-

letsel yaralanma derecesi Bohn ve Durbin’in[13] öl-

çütlerine göre ortalama 3.69 (da¤›l›m 2-7) olarak he-

sapland›. 

Desteksiz tam yük vererek normal yürüyebilen

hastalar iyileflmifl kabul edildi. Hastalar›n ortalama

iyileflme süresi 25 hafta (da¤›l›m 16-54 hafta) olarak

hesapland›. ‹yileflme süresinin, ek yaralanma ve aç›k

k›r›¤› bulunan olgularda yumuflak doku yaralanmas›

ve ekstremite yaralanma derecesi yüksek olanlarda

daha uzun oldu¤u gözlendi. Yaralanma a¤›rl›k dere-

cesi 41 ve ekstremite yaralanma derecesi 6 olan bir

hasta, yaralanmadan üç gün sonra yaflam›n› yitirdi.

Kalström ve Olerud[2] ölçütlerine göre, üç hastada

mükemmel, dokuz hastada iyi (fiekil 1a, b), befl has-

tada yetersiz, alt› hastada kötü sonuç al›nd›. Yetersiz

ve kötü sonuç al›nan 11 hastada (%48) ekstremite

yaralanma derecesi 4.4, iyi ve mükemmel sonuç al›-

nanlarda 3 bulundu. Yetersiz ve kötü sonuç al›nan

hastalar›n sadece birisinin k›r›¤› tip A, di¤erlerinin
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ise tip C, D veya E idi. Tibias›nda tip 3 aç›k k›r›k

olan befl hastan›n sonuçlar›n›n da yetersiz veya kötü

oldu¤u belirlendi. Toplam 13 hastada (%54) en az

bir komplikasyon olufltu (Tablo 2).

Travmadan sonraki ilk muayenede sadece bir

hastada diz ç›k›¤› ve kombine ba¤ yaralanmas›

saptanm›flt›. Tip 3C aç›k tibia k›r›¤› nedeniyle diz-

alt› amputasyon yap›lan bu hastan›n ba¤ yaralan-

malar› konservatif yöntemlerle tedavi edildi (fiekil

2). Geç takiplerinde dizin stabil oldu¤u ve hastan›n

protezini rahat kullanabildi¤i görüldü. Ancak, diz

çevresinde miyositis ossifikans nedeniyle fleksi-

yon k›s›tl›l›¤› vard› (fiekil 2). Son kontrolde diz

ba¤ yaralanmas› için yap›lan muayenede iki hasta-

da ön çekmece testi, bir hastada varus stres testi

pozitif bulundu; yap›lan manyetik rezonans incele-

mesinde, klinik bulgularla uyumlu biçimde ön

Tablo 1. Kalström ve Olerud taraf›ndan tan›mlanan sonuçlar› de¤erlendirme ölçütleri[2]

Ölçüt Mükemmel ‹yi Yetersiz Kötü

Subjektif ekstremite Yok Ara s›ra hafif Fonksiyon bozuklu¤u yapan Önemli fonksiyon kayb›; 

yak›nmalar› önemli yak›nma istirahat halinde a¤r›

Subjektif diz ve ayak Yok Ara s›ra hafif Fonksiyon bozuklu¤u yapan Önemli fonksiyon kayb›;

bile¤i yak›nmalar› önemli yak›nma istirahatte bile a¤r›

Yürüme Normal Ara s›ra hafif K›s›tlanm›fl Koltuk de¤ne¤iyle 

bozukluk yürüyor

Çal›flma ve spor Yaralanmadan Baz› sporlar› Güç iflleri yapam›yor Kal›c› yetersizlik 

önceki gibi yapam›yor

Angulasyon ve rotasyon, Yok <10° 10°-20° >20°

veya her ikisi

Ekstremite eflitsizli¤i Yok <1 cm 1-3 cm >3 cm

Eklem hareketlerinde Yok <10° ayak bile¤inde 10°-20° ayak bile¤inde >20° ayak bile¤inde;

k›s›tl›l›k <20° kalçada, dizde veya 20°-40° kalçada, dizde veya >40° kalçada dizde veya 

her ikisinde her ikisinde her ikisinde

Tablo 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Say›

Ölüm 1

Amputasyon 1

Kaynamama 2

Kaynama gecikmesi 4

Osteomiyelit 2

Dizde hareket k›s›tl›l›¤› 6

K›sal›k (>3 cm) 2

Miyositis ossifikans 1

Koksa vara 1
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çapraz ba¤ ve lateral kollateral ba¤ y›rt›¤› saptan-

d›. Klinik yak›nmas› olmayan bu hastalara herhan-

gi bir tedavi uygulanmad›. 

Tart›flma

Yüksek enerjili travmalarla meydana gelen ip-

silateral femur ve tibia k›r›¤›na, s›kl›kla yumuflak

doku yaralanmalar›, di¤er ekstremitedeki k›r›klar

ve organ yaralanmalar› efllik eder.[ 1 , 2 , 8 , 9 ] H a s t a l a r ›-

m›z›n hepsinde, literatür verileriyle uyumlu biçim-

de, yüksek enerjili travmalarla yaralanma bulun-

du¤unu ve iskelet sistemi ve/veya organ yaralan-

malar›n›n %62.5 gibi yüksek bir orana ulaflt›¤›n›

g ö z l e d i k .

‹psilateral femur tibia k›r›klar›n›n tedavisinde

uygulanan erken s›k› fiksasyonun, harekete hemen

izin vermesi sayesinde tromboemboli, eriflkin so-

lunum s›k›nt›s› sendromu gibi sistemik komplikas-

yonlar› azaltt›¤›; bunun yan›nda yumuflak doku

iyileflmesini h›zland›rd›¤› ve dizde hareket k›s›tl›-

l›¤›n› önledi¤i bildirilmifltir.[ 4 , 6 , 8 , 1 4 , 1 5 ] Her iki kemi¤in

de erken s›k› fiksasyonu önerilmekle birlikte, fik-

sasyonun hangi yöntemle yap›laca¤› tart›flmal›d›r.

Her iki k›r›¤›n da aç›k olmas› durumunda eksternal

fiksasyon yap›lmas›; femur k›r›¤›na intramedüller

çivileme, tibia k›r›¤›na eksternal fiksasyon yap›l-

mas›; her iki k›r›¤a intramedüller çivileme yap›l-

mas› gibi farkl› yöntemler önerilmifltir.[4,8,14] E k s t e r-

nal fiksatörlerin, travmal› hastalara fazla ek trav-

m a getirmeme, k›sa ve kolay uygulama kolayl›¤›

gibi avantajlar›n›n yan›nda; yetersiz redüksiyon,

uygunsuz çivi pozisyonu, geç dinamizasyon ve

dizde sertlik gibi komplikasyonlar› vard›r. Çal›fl-

mam›zda üç olgunun femur k›r›¤› eksternal fiksa-

törle tespit edildi ve bunlar›n birinde koksa vara,

birinde de kaynama gecikmesi fleklinde kompli-

kasyon olufltu. S›n›rl› say›da floating knee olgu-

sunda uygulam›fl olmam›za ra¤men, izole femur

k›r›klar›ndaki deneyimlerimiz ve literatür verileri

›fl›¤›nda, femur k›r›klar›n›n tedavisinde eksternal

fiksatör uygulanmas›n›n uygun olmayaca¤›n› dü-

flünüyoruz. Diafizer femur k›r›klar›n›n tedavisinde

(gerçek floating knee) en çok önerilen yöntem int-

ramedüller çivilemedir.[ 3 , 4 , 6 - 8 , 1 4 , 1 5 ] Ancak, eklemi ilgi-

lendiren k›r›klar›n ve proksimal uç k›r›klar›n (var-

yant floating knee) tespitiyle ilgili görüfller hala

fiekil 1. (a) Tip D k›r›¤› olan 18 yafl›nda erkek hastan›n ameliyat öncesi grafisi. (b) Femur k›r›¤›na
kilitli intramedüller çivi, tibia k›r›¤›na tek tarafl› eksternal fiksatör uyguland› ve tedavide iyi so-
nuç al›nd›.

( a ) ( b )



t a r t › fl m a l › d › r. Çal›flmam›zda femur diafiz ve prok-

simal uç k›r›klar›n›n tedavisinde daha çok kilitli

intramedüller çivi, diz eklemini ilgilendiren k›r›k-

larda ise aç›l› AO plak ve dinamik condiler vida

kulland›k. Belli bir internal tespit materyali öner-

mek yerine, materyalin hastan›n durumuna ve k›r›-

¤›n karakterine göre belirlenmesinin daha do¤ru

olaca¤›n› düflünüyoruz. 

S›kl›kla aç›k olmas› nedeniyle, tibia k›r›klar›n›n

tedavisi femur k›r›¤›na göre daha sorunludur. Birçok

yazar yetersiz redüksiyon, ekstremitede rehabilitas-

yon zorlu¤u ve geç kaynama nedeniyle eksternal fik-

satör kullan›m›ndan kaç›nm›fl ve s›k› internal tespi-

tin en iyi tercih oldu¤unu savunmufltur.[1,7,8,10,14] Bu-

nunla birlikte, eksternal fiksatörün femur k›r›klar›-

n›n aksine, tip 3, özellikle de tip 3B ve 3C aç›k k›-

r›klar›n ilk tedavilerinde kullan›lmas›n›n zorunlu ol-

du¤unu düflünüyoruz. 

Kalström ve Olerud’un ölçütlerini kullanan Veith

ve ark.[3] %72, Anastopoulos ve ark.[8] %81, Gregory

ve ark. [15] %65 oran›nda mükemmel ve iyi sonuç al-

d›klar›n› bildirilmifllerdir. Ancak, bu çal›flmalarda

sadece diafizer k›r›klar incelenmifltir. Diafiz ve ekle-

mi ilgilendiren k›r›klar›n birlikte incelendi¤i çal›fl-

malarda, mükemmel ve iyi sonuç oran›n›n %23-24’e

kadar düfltü¤ü bildirilmifltir.[9,10] Çal›flmam›zdaki ye-

tersiz ve kötü sonuç oran› %48 idi. Yetersiz ve kötü

sonuç al›nan 11 hastan›n 10’unda, Letts ve ark.n›n[11]

s›n›fland›rmas›na göre tip C, D veya E k›r›k vard›.

Bu bulgular, k›r›¤›n eklemle iliflkili ve aç›k olmas›-

n›n, bu tip k›r›klarda sonuçlar› etkileyen en önemli

faktör olabilece¤ini göstermektedir.

Çal›flmam›zda yetersiz ve kötü sonuç al›nan has-

talarda iskeletsel yaralanma derecesinin (Bohn ve

Durbin[13]) mükemmel ve iyi sonuç al›nanlardan da-

ha yüksek oldu¤unu gözledik. Ameliyat sonras› er-

ken mobilizasyon bu hastalarda çok önemlidir. Ek

iskelet sistemi yaralanmalar› rehabilitasyonu zorlafl-

t›rarak sonuçlar› olumsuz yönde etkileyebilir.

Yüksek enerjili kompleks kuvvetlerin olufltur-

du¤u, ipsilateral femur ve tibia k›r›¤› ile birlikte

olan ba¤ yaralanmalar›n›n incelendi¤i çok az say›-

daki çal›flmada, ba¤ yaralanmalar› da üçüncü bir

komponent olarak de¤erlendirilmifltir.[ 1 , 3 , 5 , 1 5 ] A n c a k

bunlar›n çok az› ilk de¤erlendirmede belirlenebil-

m e k t e d i r. Politravmatize hastalar›n fizik muayene

ve tedavileri s›ras›nda, dikkatler do¤al olarak ya-

flamsal fonksiyonlara ve önemli k›r›klara odaklan-

m a k t a d › r. Bu nedenle, ba¤ yaralanmalar› ilk de¤er-

lendirmede s›kl›kla gözden kaçmaktad›r. Çal›flma-

m›zda diz ç›k›¤› olan bir hasta d›fl›nda, ilk muaye-

nede diz ba¤ yaralanmas› saptanamad›. Ancak, son

muayenede üç hastada ba¤ yaralanmas› oldu¤u ve

bu hastalar›n da klinik yak›nmalar›n›n olmad›¤› gö-

rüldü. Van Raay ve ark.[ 5 ] öncelikle bu hastalarda

diz ba¤ yaralanmas› olabilece¤inin düflünülmesi

gerekti¤ini; fizik muayenenin, tan›da subjektif ol-

mas›na ra¤men, özellikle anestezi alt›nda ve k›r›k-

lar tespit edildikten sonra yap›ld›¤›nda daha güve-

nilir sonuç verece¤ini; varus ve valgus stres rad-

yografilerinin de¤eri olmad›¤›n› ve bafllang›çta diz-

leri instabil olan hiçbir hastada, sonradan rekonst-

rüktif giriflim gerekmedi¤ini bildirmifllerdir. Efllik

eden diz ba¤ yaralanmalar›yla ilgili literatür bilgi-

lerinin ve bulgular›m›z›n yetersiz oldu¤unu ve bu

konunun daha fazla araflt›r›lmas› gerekti¤ini düflü-

n ü y o r u z .

111Arslan ve ark. Yirmi dört olguda ipsilateral femur ve tibia k›r›¤›. Eriflkinlerde “floating knee”

fiekil 2. Diz ç›k›¤›yla birlikte kapal› femur diafiz k›r›¤› ve tip
3C aç›k tibia k›r›¤› olan 29 yafl›nda erkek hastan›n
bir y›ll›k izlem sonu grafisi. Femur k›r›¤› plakla, ti-
bia k›r›¤› diz alt› amputasyonla tedavi edildi. Diz
çevresinde miyositis ossifikans izlenen bu hastada
kötü sonuç al›nd›.
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