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1968 - 1974 yılları arasında kliniğimizde tedavi edilen 70 eklem kı­
rığı vakasının değerlendirilmesi yapıldı. Literatür bilgisine ve vaka 
sonuçlarına dayanarak eklem kırıkları için genel tedavi prensipleri 
belirtildi. Büyüme yaşındakilerde ve erişkinlerdeki özellikler ortaya 
kondu. 

GiRiş : 

. EklerT'i içine aian kırıklar tedavisi ve sonuçları yönünden özel 
durum gösterirler. iyi tedavi edilmediklerinde sakatlıkla sonuçlanır­
lar. Ağır vakalara zamanında gerekli girişim uygulansa' da sekelle 
iyileşmeleri kaçınılmazdır. Her eklem kırığı için uygulanması zorun­
lu prensipler olduğu gibi, eklemden ekleme özellik gösteren uygula­
malar da vardır .Genel ve özel tedavi prensipleri ne kadar tam uygu­
lanırsa başarı oranı o nisbette yüksektir. 

Bu yazımızda bütün eklem kırıkları için geçerli tedavi prensiple­
rini artaya koymayı amaçladık. Literatür taramasında her eklem kı­
rığı için bol bilgi olmasına karşın genel anlamda yazının az olduğu 
görülmektedir. 1968-1974 yılları arasında kliniğimizde 70 eklem kırığı 
tedavi edildi. Vaka sonuçlarımızın değerlendirilmesin'e ve literatür 
bilgisine dayanarak her eklem kırığı için uygulanması gerekli tedavi 
prensiplerinin ortaya konmasında fayda olduğu kanısındayız. 

GEREC ve YÖNTEM: 

1968-1974 yılları arasında kliniğimizde 62 vakada 70 eklem kırı­
ğı tedavi edildi. Bütün kırıklara göre oranı % 8.08 dir. Vakaların en 
genci 8. en yaşlısı 94 yaşındadır ve yaş ortalaması 35,2 dir. 2 si ka­
dın, 42 si erkekdir. 

" Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm�toloii Kürsüsü Daçenti 
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Vakalarımızın 15 i ( %  21.4) dirsek eklem kırığı, 11 i ( %  15.7) pa­
tella kırığı, 9 u (% 12.85) asetabulum kırığı, 8 i ( %  11.42) bimalleoler 
kırık, 6 Si ( %  8.57) iç malleol kırığı, 6 Si ( %  8.57) olekranon kırığı, 3 Ü 

(% 4.28) tibia kandil kırığı, 3 ü ( %  4.28) humerus başı kırığı, 3 Ü 

( %  4.28) interkondiler femur kırığı, 2 si ( %  2.85) stiloid çıkıntısı kırı­
ğ, 2 si (% 2.85) radius alt ucu eklem yüzü kırığı, 1 i ( %  1.42) eminen­
sia interkondilaris kırığı, 1 i ( %  1.42) kalkane'us eklem yüzü kırığıdır. 

9 vaka konservatif yöntemde, diğerieri vakasına göre değişik 
cerrahi uygulamalarla tedavi edildi. 

15 humerus alt ucu eklem yüzü kırığından büyüme yaşı içinde 
olan 5 vaka açık redüksiyon ve Kirschner telleri ile tesbit yönteminde 
tedavi edildi. Erişkin yaşında olan 7 vakanın açık redüksiyonu ve 
kompresyon vidaları ile osteosentezi yapıldı. 3 vakaya da açık re­
düksiyon uygulandı, fakat internal tesbit kullanılmadan alçılı tesbi­
te alındı. Bütün vakalarda tesbit süreleri yaşa, internal tesbitin sta· 
bilitesine göre 3-6 hafta arasında değişti. 

Patella kırıklarından 9 vakaya açık redüksiyon ve telle serklaj 
uyugulandı. 1 vakaya kompresyon vidaları ile osteosentez yapıldı. 1 
vakaya da küçük olan parçaların rezeksiyonu uygulandı. Bütün va· 
kalara diz eklemi 160° fleksiyonda uyluktan ayak bileğine kadar de­
vam eden silindir alçı tatbik edildi. Yara iyileşmesinden sonra alçı 
değiştirildi ve hastalar yürütüldü. Alçılı tesbit süresi 6 hafta devam 
etti. 

9 asetabulum kırığı ve travmatik kalça çıkıkıı vakalardan 7 si 
konservatif yöntemle tedavi edildi. Bunlardan biri asetabulum çatı 
kırığı, 6 Si asetabulum iç duvar kırığı idi. 4 vakaya trohanter bölgesin­
den 5 kg. ağırlığında lateral traksiyon, 3 vaktıya uyluk üst kısmından 
aynı kuvvette lateral yumuşak kısım traksiyonu uygulandı. Bütün va­
kalara femur aH ucundan vücud ağırlığının 117-1/10 oranında uzun­
luğuna istikamette iskelet traksiyonu, pelvisten bir kuşakla da kontr­
lateral 5 kg. ağırlığında yumuşak kısım traksiyonu tatbik edildi. Trak­
siyon süresi vakanın ağırlığına göre 8-12 hafta arasında değişti. Ase­
tabulumun arka duvar kırığı ve femur başının arkaya çıkığı olan 2 
vaka cerrahi yöntemde tedavi edildi. Asetabulumun fragmanlarının 
kompresyon vidaları ile osteosentezi sağlandı. 6 haftalık pelvipedal 
alçılı tesbite alındılar (16). 

8 bimalleoler ayak bileği kırığından 4 vaka konservatif yöntem­
de tedavi edildi. 10-14 günlük kısa bacak alçısından sonra 2 kez 
uygulanan kısa bacak yürüme alçısı ile hastalar hareketli duruma 
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getirildi. Tesbit süresi 8 hafta devam etti. Ameliyatla tedavi edilen 
4 vakadan 3 ünde yalnız iç malleolün kompresyon vidası ile osteo­
sentezi 1 vakada da iç malleolün kompresyon osteosentezi ve dış 
malleolün Kirschner teli ile tesbiti uygulandı. Yalnız iç malleol kırığı 
olan 5 vakada açık redüksiyon ve kompresyon vidası ile osteosentez 
yapıldı. 1 vakada konservatif yöntemde tedavi edildi. 

Olekranon kırıklı 6 vakada açık redüksiyon ve kompresyon vida­
Si ile osteosentez uygulandı. 

Tibia kondil kırıklı 3 vakanın 1 i açık redüksiyon ve kompresyon 
vidası ile osteosentez yapılarak tedavi edildi. 2 vakaya ekstraarti­
küler repozisyon ve kondil çivileri ile osteosentez uygulandı (11). 

Humerus başı kırığı olan 3 vakadan 1 inde baş rezeke edildi. 2 
vakada açık repozisyon ve vida-Kirschner teli ile osteosentez uygu­
landı. 

Femur alt ucu (Y) tipi kırığı olan 1 vakada açık repozisyon ve 
L - plağı ile osteosentez uygulandı. Büyüme yaşında olan ve epifiz­
yol iz gösteren 2 vakada açık repozisyon ve Kirschner teli ile osteo­
sentez yapıldı. 

Radius alt ucu eklem yüzünü bozan kırıklı 2 vaka konservatif 
yöntemde tedavi edildi. Lokal anestezi altında kapalı repozisyon ve 
direkt deri üzerine kısa kol açısı uygulandı. Prosessus styloideus ulna 
kırığı olan 1 vaka kapalı repozisyon ve kısa kol alçısında 6 hafta 
tesbit edilerek tedavi edildi. 

Eklem yüzünü tutan kalkaneus kırıklı 1 vakada kapalı repozisyon 
ve 3 Kirschner teli subkutan tesbit yöntemi kullanıldı (15). 

SONUÇLAR: 

70 ekıem kırığından 39 unun kontrolları ve değeriendiOllmesi ya­

pılocildi. 15 vakanın sonuçları çok iyi. 16 sı iyi, 7 si orta 1 ide KÖtü 
olarak saptarıdı. Sağlam eklemle güç. hareket ve şekil olarak farkiı­
iık gösterm8v(nler çOk iyi olarak kabul edildi. Çok az şikayeti olan. 
sağlam torafa oranla hareket ve güC bakımından hafif farklılik gös­
terenler iyi. belirgin farklılık gösteren fakat hastanın işini görecek 
�adarronksi\'onel olanlar orta. eklem fonksiyonlarının tamamen 
klılkVğl vakaları da kötü olarak değerlendirdik. 

TARTIŞMA: 

Eklem kırıklarının tedavisi diğer kırıklarla ayrıcalık gösterir. Ci­
sirr kırıklarında sakınca yaratmayan hafif eksen eğrilikleri ve kay­
rralor eklem kırıklarında sakatlıklara neden olabilir. Eklem kırıklarının 
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tedavisinde ana prensip fonksiyon için gerekli anatomik durumun tek­
rar yaratılması ve erken hareket olasılığının sağlanmasıdır (1,2). Seçi­
ISı', tedcvi yöntemi dolaşıma zarar vermemelidir (13). BÖHLER (3) e 

gere eklem kırığının en kısa zamanda fonksiyonel duruma girebil­
mesi için acil olarak anatomik tam repozisyonun sağlanması, kırı:< 
kallusla iyileşinceye kadar internal veya eksternal yeterli sürede 
tam tesbit ve bu süre içinde tesbit dışındaki bütün eklem ve kasların 
egzersizleri gereklidir. Yazarlar tarafından kabul edilen genel pren­
sipler olmakla beraber uygulamalarda değişik fikirler de vardır. Bü­
tün eklem kırıkları için geçerli olabilecek tek tedavi yolu kabul etme 
olasılığı yoktur. 

Eklem kırıklarının tedavi yöntemlerini aşağıdaki şekilde özetle­
yebiliriZ : 

i. Konservatif tedavi 
" ii. Cerrahi tedavi 

1. Kapalı repozisyon ve subkutan tesbit 
2. Ekstraartiküler repozisyon ve osteosentez 
3. Açık repozisyon ve osteosentez 
Büyüme yaşı içinde olanlarda ve erişkinlerde tedavi ayrı özel­

likler taşır. 10 yaşına kadarki çocuklarda cisim kırıklarında olduğu 
kadar olmasada e,klem kırıklıklarında da bir miktar spontan düzelme­
nin meydana geldiği, 3 mm ye kadar seviye farklılıklarının düzeldi­
ği kabul edilir (7,8,14). Cocuklarda uzun süre alçılı tesbitierde ekı em 
sertliği olasılığı az olduğundan, özellikle büyüme yaşı içinde infeksi­
yon tehlikesi taşıdığından cerrahi tedavi indikasyonu dikkatli kon­
malıdır (5,6,10). Osteosentez içinde hafif bir materyel seçilmeli, alçılı 
tesbitten kaçınmamalıdır (13,19). Epifiz yaralanmalarının da beraber 
olduğu eklem kırıklarında, özelikle 10 yaşın altında olanda sonradan 
% 13.3-18.8 oranında sakatlıkların olduğu bildirilmektedir (9,8). Alt 
ekstremitede büy'üme kıkırdağının zedelenmesi üst ekstremiteye gö­
re çOk daha kötü sanuç verir. Üst ekstremite eklemleri bu tip yara­
lanmayı daha iyi tolere eder (18). Bu nedenlerle epifiz yaralanmaları 
tedavide ayrıcalık gösterir; acil repozisyon ve uzun yıllar sistemik 
kontrol şarttır (4). Deformite gelişiyorsa büyüme yaşı içinde BLOUNT' 
un gösterdiği epifizyodez metodları ile düzeltme olasılığı vardır. 
Büyüme yaşından sonra osteotomi gerekir (14). WEBER (18) epifiz 
yaralanmalarını 4 grupta toplar: 1) Sadece epifiz kayması, 2) Me­
tafiz kırığı ile beraber parsiyel epifiz kayması (m�tafizo kartilaii­
ner kırık). 3) Epifizin parsiyel kırığı ve ep if iz kayması (epifizo kar-
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k- tilajiner kırık), 4) Büyüme kıkırdağını kateden epifiz ve metafizin be-
:i_ rober kırığı, (trans epifizo metafizer kırık). Bunlardan 1. ve 2.si epi-
e fiz dolaşımını zedeleme'z, çünkü kırık hattı metafize yakın primer ke-
1- mikleşme bölgesinden geçer (8). Bu tiplerde küçük çocuklarda hafif 
1:< pozisyon hataları spontan düzelmeye bırakılabilir. Büyüme yaşının 
e sonuna gelenlerde cerrahi girişim gerekir (18) . 3. ve 4. tiplerde kırık 
n hattı büyüme kıkırdağının çok hassas olan bölgesinin kanlanmasını 
1- bozacağından sakatlık gelişebilir. Bunlarda açık ve tam repozisyon 
1- yapılmalıdır. Eğer gerekiyorsa internal tesbit yapılmalı ve ince mater-
e yellerle, en iyi Kirschner telleri büyüme kıkırdağını dik katedecek 

tarzda uygulanmalıdır. 4-5 hafta sonra bu materyeller çıkarılmalıdır 
(8). 

Femur alt ucu epifizyolizi olan ve 2. tipe uyan 2 vakamızda açık 
redüksiyon, 2 Kirschner teli ile internal tesbit uygulandı. Vakaların 
kontrollarında komplikasyon olmadığını gördük. 

Erişkinlerin eklem kırıklarında konservatif tedavi çok sınırlı kal­
maktadır. Ayrılmamış bazı kırıklarda veya kapalı repozisyonu yapıla­
bilenierde, çok parçalı kırıklarda, 5 mm.ye kadar olan kompresyon 
kırıklarında, genel durumu ameliyata müsait olmayanlarda uygulanır. 
Ameliyat koşulları yeterli değilse konservatif tedavi yeğ tutulmalıdır. 
Zira kötü uygulanmış osteosentezden her türlü konservatif tedavi 
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daha iyi kabul edilmektedir (6.13.17). Fakat genel prensip olarak. 
likle 40 yaşın üstünde olanlarda tam repozisyonu sağlayan. ınt,>rnrı!l 
osteosentezle erken hareket olasılığı veren uygulama en iyi tedlavidirl 
(8.13.17). Erken eklem içi ve dışı yapışıklikları. kapsül ve ligament 
salmalarını önler (7.9.13). Bunun içinde en iyi yöntem açık 
ve stabil osteosentezin sağlanmasıdır. Fakat infeksiyon tehlikesi 
arttırmamak için gereksiz çok sayıda vida. Kirschner teli gibi 
leri kullanmaktan kaçınılmalıdır (7). Bizim bu yöntemde tedavi etti­
ğimiz vakaların sonuçlarının belirgin iyi olduğunu saptadık (Resim 
1.2). 

Ekstraartiküler repozisyon ve osteosentez başarılı uygulanmışsa 
ve stabilite için yeterli oluyorsa. bazı üstünlükler taşımaktadır. Fakat 
bu her eklem krrrğı için mümkün olmamaktadır. Biz bu yöntemi tibia 
kondil kırıklarında ve kalkaneusun eklem yüzünü tutan kırıklarında 
uyguladık. Girişim basit olduğundan. çok doku zedelenmediğinden 
infeksiyon olasılığı çok azalmaktadır. Eklem açılmadığı için nedbe 
dokusuna bağlı sertlikler. ağrılar olmamaktadır (6.11.12). Tibia kon­
dil kırıklarında osteosentez için 2 kondil çivisi kullandık. Osteosen­
tezi stabil olanlarda alçılı tesbit gerekmedi ve erken hareket teda­
visine başlandı. 2 vakamızın kontrolunda sonuçlarının iyi olduğunu 
gördük. 
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Kapalı re pozisyon ve subkutan Kirschner teli ile skopi kontroluri­
da osteosentez uyguladığımız humerus kondil kırıklı erişkin yaştaki 2 
vakamızın kontrollarında sonuçlarını orta olarak değerlendirdik. Co.· 

cuklarda sonuçları başarılı olan bu yöntem erişkinlerde. özellikle 40 

yaşın üstünde olanlarda başarılı olmadığı kanısındayız. Eklem sert­
likleri olmakda. hareketler normale dönmemektedir. 

Sonuç olarak eklem kırıklarının tedavisi acil olarak kabul edil­
melidir. Büyüme yaşı içindekilerde könservatif tedavinin ön planda 
tutulma prensibi burada da geçerlidir. Fakat fazla yer değiştirmişler­
de. özellikle epifiz yaralanmalarının olduğu vakalarda cerrahi giri­
şimden kaçınılmamalıdır. Erişkinlerde bilhassa 40 yaşın üstündekiler­
de cerrahi tedavi ön planda tutulmalıdır. Anatomik repozisyon ve 
erken hareket olasılığı veren yöntem en iyisidir. Ekstra artiküler re­
pozisyon ve osteosentez bu olasılığı sağlıyorsa tercih edilmesi uy­
gundur kanısındayız. 

SUMMARY 
Fractures Involving the 10lnt5 

70 eases af the fraetures af the ioint treated in our elinies between 1968 and 
1974 have been evaluated. General prineiples af the theraphy for the fraetures af 
the ioint have been indieated depending upon the and-results of eases literature. 
Aspeets in adults and thase in the grawth-age been stated. 

ZUSAMMENFASSUNG 
Gelenksbrüche 

70 Falle van Gelenksbrüehen, die in den Jahren 1968-1974 in unserer Klinik 
behandelt warden waren, wurden ausgewertet. Naeh dem literarisehen Faeh­
wissen und den Ergebnissen unserer Falle wurden die Behandlungsgrundsatze für 
die Gelenksbrüehe erlautert und die Besonderheiten im Waehstumsalter und bei 
Erwaehsenen mitgeteilt. 
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