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Amaç: Bu çal›flman›n amac› Tip 3C tibia k›r›¤› sonras› uzuv koruyucu yaklafl›m ve primer ampütasyon
uygulanan hastalar›n sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi ve toplum standartlar›yla karfl›laflt›r›lmas› idi. 
Çal›flma plan›: 1993-2009 y›llar› aras›nda Tip 3C tibia k›r›¤› tan›s›yla uzuv koruyucu yaklafl›m uygula-
nan 20 hasta ile primer ampütasyon uygulanan 14 hasta, ortalama 5.3 y›l takip süresi sonunda de¤erlen-
dirildi. Gruplar›n tedavi süreleri, komplikasyonlar, ameliyat say›lar› ve ifle dönüfl durumlar› karfl›laflt›r›l-
d›. Yaflam kalitesi de¤erlendirilmesinde K›sa Form-36 (KF-36) kullan›ld›; etki alanlar› hasta gruplar› ara-
s›nda ve toplum standart de¤erleriyle karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan hastalar›n primer ampütasyon grubuna göre daha uzun te-
davi sürelerinin sonunda daha fazla ameliyat geçirdikleri ve komplikasyon yaflad›klar› görüldü. Uzuv ko-
ruyucu yaklafl›m grubunda ifle dönüfl yüzdesi %59, ampütasyon grubunda %71 olarak bulundu. KF-36
etki alanlar›n›n tümünde uzuv koruyucu yaklafl›m ve primer ampütasyon uygulanan hastalar aras›nda is-
tatistiksel fark saptanmad›. Hastalar›n fiziksel fonksiyonlar›, sosyal fonksiyonlar›, emosyonel durumlar› ve
a¤r›lar› toplum de¤erlerinden istatistiksel olarak düflük bulundu.
Ç›kar›mlar: Tip 3C tibia k›r›klar› her iki tedavi yönteminde de hastalar›n yaflam kalitesi üzerinde olum-
suz etkilere neden olmaktad›r. Hastalar, tedavi sonunda topluma oranla daha k›s›tl› bir fonksiyonel kapa-
site, a¤r› komplikasyonlar› ve ifle dönüfl sorunlar› konusunda bilgilendirilmelidir. Ayr›ca, uygun hastalar
için müsait flartlar sa¤land›¤›nda yüksek baflar›yla uzuv koruyucu yaklafl›m uygulamak mümkündür.
Anahtar sözcükler: Ampütasyon; komplikasyon; uzuv koruyucu yaklafl›m; tibia; Tip 3C k›r›k; yaflam ka-
litesi.

Ekstremitenin kurtar›lmas› için arter onar›m› gerek-
tiren Tip 3C tibia k›r›klar›, a¤›r yaralanm›fl alt ekstremi-
te yaralanmalar› aras›nda özel bir yere sahiptir.[1] Kemik
ve yumuflak doku hasar›n›n yan› s›ra dolafl›m sorununun
olmas›, bu k›r›klar›n tedavilerini daha da zorlaflt›rmakta-
d›r. Günümüzde, kemik yeniden yap›land›rma teknikleri,
mikrocerrahi gerektiren serbest doku nakilleri ve damar
onar›m›ndaki geliflmeler sayesinde birçok C tipi tibia k›-
r›¤›nda uzuv koruyucu yaklafl›m uygulamak mümkündür.
Bununla birlikte, birçok çal›flmada, Tip 3C tibia k›r›klar›

ve di¤er a¤›r yaralanm›fl alt ekstremiteler için tercih edi-
len tedavi yöntemi olarak primer ampütasyon bildiril-
mifltir.[2-8] Uzuv koruyucu yaklafl›m veya primer ampütas-
yon uygulanan hastalarda tedavi sonunda görülen fizyo-
lojik ve psikolojik k›s›tl›l›klar nedeniyle; komplikasyona
aç›k uzun ve zahmetli tedavi süreçleri her zaman tart›fl-
maya aç›k kalm›flt›r.[2,6-13]

Bu çal›flmada, Tip 3C tibia k›r›¤› ile baflvuran ve uzuv
koruyucu yaklafl›m ya da primer ampütasyon uygulanan
hastalar›n tedavi ve takip süreçlerinin de¤erlendirilmesi-
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ni amaçlad›k. Komplikasyonlar, tedavi süreleri, ifle dö-
nüfl durumlar› ve fiziksel ve psikolojik yaflam kalitesi öl-
çekleri toplum standartlar›yla birlikte de¤erlendirildi. 

Hastalar ve yöntem
Tip 3C tibia k›r›¤› tan›s› ile 1993-2009 y›llar› ara-

s›nda tedavi edilen 34 hasta çal›flmaya al›nd›. Tan› ve
takip sürecinde ek ekstremite yaralanmas›, fizyolojik ve
psikolojik k›s›tl›l›¤a yol açabilecek sistemik rahats›zl›¤›
olan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. K›r›klar›n s›n›f-
land›r›lmas›nda Gustilo ve ark.’n›n gelifltirdi¤i sistem
dikkate al›nd›.[1] Uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan 20
hastan›n 17’si (bir hastada vasküler yetmezli¤e ba¤l› se-
konder ampütasyon uyguland›, iki hasta takipte kaybe-
dildi), primer diz alt› ampütasyon uygulanan 14 hasta-
n›n 14’ü ortalama 5.3 y›l takip süresi sonunda de¤er-
lendirildi. Hastalar›n demografik bilgileri Tablo 1’de
verilmifltir. 

Uzuv koruyucu yaklafl›m ya da primer ampütasyon
karar› en az iki deneyimli ortopedi uzman› taraf›ndan,
ameliyathanede anestezi alt›nda yap›lan debridman ve
irrigasyon sonras›nda verildi. Erken baflvurusu olan ço-
cuk ve genç eriflkinler, uzuv koruyucu yaklafl›m sonras›
üretken ve fonksiyonel olmas› beklenen hastalar ile
güncel yöntemlerle tedavi edilebilecek kemik ve yumu-
flak doku defekti olan hastalar için uzuv koruyucu yak-
lafl›mlar tercih edildi. Her iki hasta grubu ve yak›nlar›
ile tedaviye bafllamadan önce görüflüldü ve bilgilendi-
rildi. Karar aflamas›nda, önceden bildirilmifl alt ekstre-
mite yaralanma skorlar›, taban duyusu olup olmamas›
ya da tibial sinirin anatomik bütünlü¤ünün korunup
korunmamas› dikkate al›nmad›.[14-19] Arter yaralanmas›
klinik olarak ve ameliyat bulgular›nda aç›k olarak orta-

ya konuldu¤u için hiçbir hastaya anjiyografi uygulan-
mad›. Hastalar›n tedavileri (kemik tespitleri, arter ve
sinir onar›mlar›, serbest kemik ve yumuflak doku nakil-
leri, komplikasyon tedavileri, ampütasyonlar) ayn› or-
topedik cerrahi ekip taraf›ndan yap›ld›. 

Takip süresince hastalar›n tedavi süreleri, kompli-
kasyonlar, ameliyat say›lar›, kaynama süresi ve primer
ampütasyonlarda proteze geçifl süreleri kaydedildi. Ta-
kip süresi sonunda, ifle dönüfl durumlar›; ayn› ifli yapa-
bilme (tam), ifl de¤iflikli¤i yaparak çal›flabilme (k›s›tl›),
yaralanmaya veya yafla ba¤l› ifl hayat›ndan ayr›lma
(emekli/çal›flm›yor) ve bayan hastalar için ev han›m›
fleklinde grupland›. Uzuv koruyucu yaklafl›m hastalar›-
n›n, yaralanma an› ve tedavi süreçlerince yaflananlarla
ilgili olarak, tekrar ayn› tedavi yöntemini seçip seçme-
yecekleri ve sonuçtan memnun olup olmad›klar› sorgu-
land›. Yaflam kalitesi ölçümünde K›sa Form-36 (KF-
36) kullan›ld›.[20,21] Fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel rol
k›s›tl›l›¤› (FRK), a¤r› (A), genel sa¤l›k alg›s› (GSA),
mental sa¤l›k (MS), emosyonel rol k›s›tl›l›¤› (ERK), vi-
talite (V) ve sosyal fonksiyon (SF) olmak üzere sekiz alt
boyut hastalar taraf›ndan de¤erlendirildi (Tablo 2).
Hasta gruplar› kendi aralar›nda ve toplum standartla-
r›yla karfl›laflt›r›ld›.[22]

Tan›mlay›c› istatistik olarak ortalama ve standart
sapma de¤erleri, grup verilerinin ve toplum standartla-
r›n›n karfl›laflt›r›lmas› ve yorumlanmas›nda t-testinden
yararlan›ld›. P de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Ortalama 5.3 (da¤›l›m: 2-17) y›ll›k takip süresi so-

nunda uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan hastalar›n
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Hasta grubu Uzuv koruyucu yaklafl›m Primer ampütasyon

Hasta say›s› 20 14

Erkek/Kad›n 18/2 12/2

Yafl ortalamas›±SS (en az-en çok) 29.5±12.4 (10-49) 38.1±16.7 (17-72)

Yaralanma mekanizmas› Trafik kazas›: 8 Trafik kazas›: 9
‹fl kazas›: 4 ‹fl kazas›: 4
Tar›m yaralanmas›: 5 Ateflli silah: 1
Ateflli silah: 3

K›r›k bölgesi Proksimal: 2 Proksimal: 1
Orta: 5 Orta: 6
Distal: 12 Distal: 6
Segmenter: 1 Segmenter: 1

Ameliyat say›s› ortalamas› (en az-en çok) 6.05 (3-10) 2.21 (1-4)

Komplikasyon 14 hastada 9 hastada  
21 komplikasyon 9 komplikasyon

Tedavi süresi ortalamas›±SS (en az-en çok) (ay) 13.7±7.3 (3-28) 1.1±0.4 (1-2)

Takip süresi ortalamas›±SS (en az-en çok) (y›l) 5.8±4.3 (2-17) 4.7±4 (2-17)

SS: Standart sapma

Tablo 1. Hasta gruplar›n›n demografik verileri.
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tedavi sürelerinin (ortalama: 13.7 ay), primer ampütas-
yon uygulanan gruba (ortalama: 1.1 ay) göre anlaml›
flekilde uzun oldu¤u görüldü (p<0.05). Bu süre içinde
uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan hastalara yaklafl›k
olarak ortalama 3 kat› daha fazla cerrahi giriflim uygu-
land› (Tablo 1).

Tedavi süresince görülen komplikasyonlar, gruplar
için tedavi süresini ve ameliyat say›lar›n› belirleyen et-
kendi. Uzuv koruyucu yaklafl›m grubunda 14 hastada 21
komplikasyon görüldü. Damarl› kemik grefti k›r›lmas›,
ekinizm ve k›sal›k en s›k görülen ve cerrahi tedavi gerek-
tiren komplikasyonlard›. Süre sonunda dört hastada gö-
rülen dört komplikasyon d›fl›nda di¤er tüm komplikas-
yonlar tedavi edildi. Hasta bafl›na düflen ameliyat say›s›
ortalamas› 6.05 bulundu. Ortalama kaynama süresi ise
13.9 (da¤›l›m: 6-28) ayd›. Primer ampütasyon grubunda
ise ortalama 2.2’lik ameliyat say›s›n›n belirleyicisi güdük
revizyonlar›yd›. Dört hastada güdük tek ameliyatla, dört
hastada iki ameliyatla ve alt› hastada ikiden fazla ameli-
yatla protez için kullan›labilir duruma getirildi. Ortala-
ma 2.8 (da¤›l›m: 2-7) ay sonunda proteze geçen hastala-
r›n takibinde dokuz hastada güdük sorunu görüldü. En
s›k görülen neden ise cilt problemleri idi. ‹ki grup ara-
s›ndaki ameliyat say›s› ve tedavi süreleri aras›nda anlam-
l› istatistiksel farklar vard› (p<0.05).

Uzuv koruyucu yaklafl›m sonras›nda befl hasta yara-
lanma öncesi ifline tam olarak geriye dönerken, alt› has-
ta ayn› ifl yerinde fiziksel olarak daha hafif ifllerde çal›-
fl›r durumdayd›. Kalan alt› hastan›n befli yaralanmaya
ba¤l› k›s›tl›l›ktan dolay› çal›flm›yor ya da emekli olmufl-
tu. Bir bayan hasta ise yaralanma öncesinde oldu¤u gi-
bi ev han›m› olarak hayat›n› devam ettiriyordu. Ampü-
tasyon grubunda da befl hasta ifline tam dönerken, befl

hastada k›s›tl› dönüfl görüldü. Dört hastan›n ikisi çal›fl-
m›yor ya da emekli, ikisi ise ev han›m›yd› (Tablo 1).
Tüm uzuv koruyucu yaklafl›m hastalar› yaralanma an›-
na geri dönme flanslar› olsa, yine ayn› tedavi yöntemini
seçeceklerini ve bacaklar›n›n son durumundan mem-
nun olduklar›n› bildirdiler.

KF-36 alt boyutlar›n›n tümünde uzuv koruyucu
yaklafl›m ve primer ampütasyon uygulanan hastalar
aras›nda anlaml› fark saptanmad›. Toplum standartla-
r›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda FF, FRK, A, ERK ve SF alt
boyutlar›nda hem uzuv koruyucu yaklafl›m, hem de
ampütasyon gruplar›n›n anlaml› derecede etkilendi¤i
görüldü (p<0.05). Her iki grup hastan›n da genel sa¤l›k
alg›s› toplumla benzerdi. Uzuv koruyucu yaklafl›m uy-
gulanan hastalar›n mental sa¤l›k ortalamalar› toplum
ortalamas›na yak›nd›. Her iki hasta grubu da topluma
oranla kendilerini daha canl› ve enerjik hissediyordu
(fiekil 1 ve Tablo 3). Uzuv koruyucu yaklafl›m uygula-
nan grupta sa¤lam tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, diz ve
ayak bile¤i eklemi hareket genifllikleri anlaml› olarak
azalm›flt› (s›ras›yla p=0.007 ve p=0.000) (Tablo 4).

Tart›flma
A¤›r yaralanm›fl ve dolafl›m› olmayan alt ekstremite

yaralanmalar›n›n tedavisi, travma cerrahisi içinde en
çok tart›fl›lan konulardan biridir. Bildirilen genifl seri-
lerde bile Tip 3C tibia k›r›klar›n›n say›s›n›n az olmas›,
bu grup için uygulanan uzuv koruyucu yaklafl›m veya
primer ampütasyon tedavilerinin sonuçlar›n›n karfl›lafl-
t›r›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r.[2-8,23] MacKenzie ve ark.
taraf›ndan sekiz 1. düzey travma merkezinde 601 hasta
ile ileriye dönük yap›lan çal›flmada, 59 Tip 3C tibia k›-
r›¤› için 14 hastada rekonstrüksiyon, 45 hastada ampü-

KF-36 alt boyutlar Düflük puan Yüksek puan

Fiziksel fonksiyon Giyinme, y›kanma gibi tüm  Tüm fiziksel etkinliklerin  
fiziksel etkinliklerde k›s›tl›l›k k›s›tlanmadan yap›labilmesi

Fiziksel rol k›s›tl›l›¤› Fiziksel sa¤l›¤›n bozulmas›na Fiziksel olarak ifl ve günlük 
ba¤l› ifl ve günlük  ifllerde sorun olmamas›
etkinliklerde sorunlar

A¤r› fiiddetli ve k›s›tlay›c› a¤r› A¤r›s›z yada a¤r›ya ba¤l› k›s›tl›l›k yok

Genel sa¤l›k alg›s› Sa¤l›¤›n kötü oldu¤una ve  Sa¤l›¤›n mükemmel oldu¤una inanma 
kötüleflti¤ine inanma

Mental sa¤l›k Sürekli sinirlilik ya da depresyon  Kendisini sakin, rahat ve mutlu 
duygusu hissetme

Emosyonel rol k›s›tl›l›¤› Emosyonel sorunlara ba¤l› ifl  Emosyonel sorunlara ba¤l› ifl ve günlük 
ve günlük etkinliklerde k›s›tl›l›k etkinliklerde k›s›tlama olmamas›

Vitalite Sürekli yorgun ve bitkin hissetme Sürekli canl› ve enerjik hissetme

Sosyal fonksiyon Fiziksel ve emosyonel sorunlara ba¤l›  Fiziksel ve emosyonel sorunlara ba¤l› 
toplumsal etkinliklerde k›s›tl›l›k toplumsal etkinliklerde k›s›tl›l›k olmamas›

Tablo 2. KF-36 alt boyutlar› ve aç›klamalar›.



tasyon uyguland›¤› bildirilmifltir.[8] Serimizdeki 34 has-
tan›n 20’sine uzuv koruyucu yaklafl›m uygulan›rken, bir
hasta erken dönemde vasküler yetmezli¤e ba¤l› sekon-
der ampütasyon, 14 hasta ise primer ampütasyon ile te-
davi edildi.

A¤›r yaralanm›fl alt ekstremite skorlar›n›n hastalar›n
ilk tedavilerinin belirlenmesinde ve müteakip fonksiyo-
nel sonuçlar›n›n öngörülmesinde, duyarl›l›klar› düflük
ve klinik uygulamalar› yetersiz bulunmufltur.[24,25] Taban
duyusunun yaralanma an›ndaki durumu, uzun dönem-
deki duyu kazan›m› ve fonksiyonel sonuçlar hakk›nda
prognoz ile ilgili bilgi vermemektedir. Yazarlar, bu ne-
denle, bafllang›ç taban duyusunun uzuv koruyucu yak-
lafl›ma karar verme aflamas›nda yönlendirici olarak kul-
lan›lmas›n› önermemektedirler.[26] Çal›flmam›zda, bafl-
vuran hastalar›n ilk de¤erlendirmelerinde tedavi yönte-

mine karar verilirken, alt ekstremite yaralanma skorla-
r›na ya da taban duyular›n›n olup olmad›¤›na bak›lma-
d›. Aç›k k›r›klarla birlikte olan arter yaralanmas›n›n or-
taya konulmas›nda anjiyografi, yazarlar taraf›ndan ge-
reksiz ve kritik arter onar›mlar›nda gecikmeye yol açan
bir faktör olarak gösterilmifltir.[27-29] Hastalar›m›zda vas-
küler yaralanmalara yönelik anjiyografi uygulanmad›.
Tüm arter yaralanmalar› ameliyathanede ortaya konu-
lup, tedavi yöntemine göre planlama yap›ld›.

A¤›r yaralanm›fl alt ekstremitelerde oldu¤u gibi,
Tip 3C tibia k›r›klar›nda da uzuv koruyucu yaklafl›mlar
uzun tedavi sürelerinin yan› s›ra komplikasyona da aç›k
tedavilerdir.[1,2,4,6,11,12,30,31] Lange ve ark., arter yaralanma-
l› 23 aç›k tibia k›r›¤›nda; primer ampütasyon hastala-
r›nda ortalama üç ameliyat, rekonstrüksiyon uygulanan
hastalarda ise ortalama yedi ameliyat bildirmifltir.[32]
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fiekil 1. Hasta gruplar›n›n ve toplum de¤erlerinin KF-36 alt boyutlar› (FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol
k›s›tl›l›¤›, A: A¤r›, GSA: Genel sa¤l›k alg›s›, MS: Mental sa¤l›k, ERK: Emosyonel rol k›s›tl›l›¤›, V: Vita-
lite, SF: Sosyal fonksiyon).

KF-36 alt boyutlar› Toplum - Toplum - Uzuv koruyucu yaklafl›m -
Uzuv koruyucu yaklafl›m Primer ampütasyon Primer ampütasyon

Fiziksel fonksiyon p=0.0011 p=0.0145 p=0.4982

Fiziksel rol k›s›tl›l›¤› p<0.0001 p<0.0001 p=0.3216

A¤r› p<0.0001 p=0.0023 p=0.3669

Genel sa¤l›k alg›s› p=0.38 p=0.6743 p=0.5851

Mental sa¤l›k p=0.9552 p=0.0060 p=0.4808

Emosyonel rol k›s›tl›l›¤› p<0.0001 p<0.0001 p=0.9276

Vitalite p=0.0075 p=0.6447 p=0.3652

Sosyal fonksiyon p=0.0083 p<0.0001 p=0.3680

Tablo 3. KF-36 alt boyutlar›n›n toplum, uzuv koruyucu yaklafl›m ve primer ampütasyon hastalar›yla karfl›laflt›-
r›lmas› (Anlaml› p de¤erleri koyu yaz›lm›flt›r).
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Drost ve ark.’n›n çal›flmas›nda, uzuv koruyucu yaklafl›m
uygulanan hastalar›n %50’sinde uzun dönem majör
komplikasyon (kronik osteomiyelit, iyileflmeyen yumu-
flak doku problemi, kaynamama); ampütasyon uygula-
nan hastalar›n %63’ünde ise cilt problemi ve yüzeysel
enfeksiyon kaydedilmifltir.[33] Serimizdeki kronik oste-
omyelit ve iyileflmeyen yumuflak doku sorunun litera-
türle karfl›laflt›r›ld›¤›nda say›ca az oldu¤u görülmüfltür.
Kronik osteomyelit, iyileflmeyen yumuflak doku prob-
lemleri gibi sorunlarda yaralanmaya ve hastaya ba¤l›
faktörler d›fl›nda en önemli etkenin, yetersiz debrid-
man ve gecikmifl yumuflak doku kapat›lmas› oldu¤unu
düflünüyoruz. Hastalar›m›z›n tüm ameliyatlar›n›n mik-
ro cerrahi uygulayan bir ortopedik cerrahi ekibi tara-
f›ndan yap›lmas›n›n bu komplikasyonlar›n say›s›n›
azaltt›¤› kanaatindeyiz.[5] Komplikasyon için yap›lan gi-
riflimler, ameliyat say›s›n›n ve tedavi süresinin belirleyi-
cisi olmufltur. ‹lk tedaviler sonras›nda uzuv koruyucu
yaklafl›m grubunda 14 hastada görülen 21 komplikas-
yonun 4’ü tedavi sonunda kal›c› oldu (Tablo 5). Ampü-
tasyon grubunda güdük revizyonlar› en s›k ameliyat ne-
deniyken, proteze geçifl sonras›nda dokuz hastada cilt
sorunu görüldü.

‹fle dönüfl oranlar› Bosse ve ark. taraf›ndan 460 a¤›r
yaralanm›fl alt ekstremite hastas›nda incelenmifl ve am-
pütasyon grubu için %53, uzuv koruyucu yaklafl›m gru-
bu için %49.4 bulunmuflken, iki grup aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r.[10] Puno ve
ark., Tip 3C tibia k›r›klar›nda uzuv koruyucu yaklafl›m
uygulad›klar› 6 hastan›n 4’ünde, primer ampütasyon
uygulad›klar› 6 hastan›n ise 5’inde ifle dönüfl bildirmifl-
tir.[6] Takip süresi sonunda, uzuv koruyucu yaklafl›m
grubumuzda 17 hastadan 11’i, ampütasyon grubunda
14 hastadan 10’u ifle dönmüfltü. Bize göre, ifle dönüflün
bu tür yaralanmalar›n sonucu olarak de¤erlendirilmesi
tart›flmal›d›r. Hastalar›n yaralanma öncesindeki çal›fl-
t›klar› ifller ve bu ifllerin fiziksel gereksinimleri de¤er-
lendirmeye al›nmal›d›r. Ayr›ca, tedavi sonras›nda baz›
hastalar, e¤itimleri, bilgi ve yetenekleri do¤rultusunda
ayn› ifl yerinde daha farkl› ifllere yönlenebilirken, baz›
hastalarda bu mümkün olmamaktad›r. Tedavi sonucu-
na dair memnuniyetin tek soru ile sorgulanmas›, di¤er
çal›flmalarda da oldu¤u gibi, çal›flmam›z›n k›s›tl› yönüy-

dü. Tüm uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan hastalar
sonuçtan memnun olduklar›n› bildirdiler. 

Günümüzde birçok tedavi yönteminin etkinli¤inin
de¤erlendirilmesinde hastalar›n tedavi sonras› yaflam
kaliteleri ve günlük hayata geri dönüfl durumlar› önem
kazanm›flt›r. KF-36 yaflam kalitesi ölçmede kullan›lan
en yayg›n jenerik ölçeklerdendir. Sa¤l›¤›n sekiz boyutu-
nu 36 madde ile incelemektedir. Uygulamas› kolayd›r
ve hastalar formu kendi bafllar›na doldurmaktad›rlar.
Türkçe formunun güvenirlili¤i, geçerli¤i ve toplum
standartlar›n› belirlemeye dair çal›flmalar› yap›lm›fl-
t›r.[21,22] Bununla birlikte, Tip 3C tibia k›r›klar› gibi lite-
ratürde az de¤inilen seriler için de¤erlendirme amaçl›
yeterli veri yoktur. Genel olarak, bu k›r›klar, Tip 3 aç›k
k›r›klar ile birlikte ortak bir uzuv koruyucu yaklafl›m
grubu olarak, ampütasyon grubuyla karfl›laflt›r›lm›fl-
t›r.[2,7,11] Baz› yazarlar ise KF-36 d›fl›ndaki yaflam kalitesi
ölçekleriyle sonuçlar›n› bildirmifllerdir.[3]

Giannoudis ve ark.’n›n[3] çal›flmas›nda, Tip 3C k›r›k-
larda uzuv koruyucu yaklafl›m hastalar›n›n a¤r› yak›nma-
s› ampütelerden daha fazlad›r. Günlük aktivitelerde, ki-
flisel bak›mda her iki grup aras›ndaki k›s›tl›l›k aras›nda
anlaml› fark yoktur. Ampütasyon grubundaki hareketli-
lik, uzuv koruyucu yaklafl›mlara oranla anlaml› ölçüde
k›s›tl›yken; uzuv koruyucu yaklafl›m grubunda daha fazla
anksiyete ve depresyon görülmüfltür. KF-36 kulland›kla-
r› çal›flmalar›nda Dagum ve ark.,[7] fiziksel fonksiyon
skorlar›n› uzuv koruyucu yaklafl›m grubu lehine anlaml›
derecede farkl› bulmufltur. Mental sa¤l›k de¤erlendirme-
sinde ise fark görememifllerdir. Buna karfl›n, Georgiadis
ve ark. uzuv koruyucu yaklafl›m hastalar›n›n ampütelere
oranla daha k›s›tl› olduklar›n› bildirmifltir.[4] Bosse ve ark.
ise, uzuv koruyucu yaklafl›m ve ampütasyon uygulanan
hastalar›n fiziksel k›s›tl›l›klar› aras›nda anlaml› fark sap-
tamam›flt›r.[9] Literatürde de görüldü¤ü gibi, tedavi yön-
temlerinin birbirlerine üstünlü¤ü yaflam kalitesi ve fonk-
siyonel anlamda ortaya konamamaktad›r.

Çal›flmam›zda KF-36’n›n alt boyutlar›n›n hiçbirin-
de uzuv koruyucu yaklafl›m ve ampütasyon hastalar›
aras›nda anlaml› fark yoktu. Literatürle uyumlu olarak,
tüm hastalar›n fiziksel ve sosyal fonksiyonlar›, emosyo-
nel durumlar› ve a¤r›lar› toplum de¤erlerinden anlam-
l› olarak düflük bulundu. Her iki grup için de vitalitenin

Ameliyatl› taraf Normal taraf P de¤eri

Diz eklemi hareket aç›kl›¤› (derece) 118.4±12.7 124.4±11.1 0.007

Ayak bile¤i eklemi hareket aç›kl›¤› (derece) 25±9.1 59±8.6 0.000

Radyolojik tibial uzunluk (cm) 38.9±4.4 39.9±4.4 0.027

Tablo 4. Uzuv koruyucu yaklafl›m uygulanan hastalarda ortalama±SS eklem hareket aç›kl›klar›n›n ve tibial
uzunluklar›n sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›lmas›.
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toplum de¤erlerinden fazla bulunmas›n›, bu hastalar›n
psikolojik olarak kendilerini olduklar›ndan daha iyi
gösterme çabas›ndan kaynakland›¤› düflüncesindeyiz.
Kald› ki, fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol k›s›tl›l›¤› da
bunu do¤rulamamaktad›r.

Hastalar ve gruplar aras›ndaki yafl, cinsiyet, meslek,
yaralanma ve tedavi tipleri, fonksiyonel kapasite farkl›-
l›klar› çal›flmam›z›n k›s›tl› yönlerini oluflturmaktayd›.
Bu k›s›tl›l›klar homojen gruplar›n oluflturulmas›n› en-
gellemekte ve karfl›laflt›rmal› analizlerin gücünü azalt-
maktad›r. Bununla birlikte, Tip 3C tibia k›r›klar› gibi
yüksek enerjili yaralanmalarda kemik ve yumuflak doku
yaralanmalar› ve bunlarla iliflkili tedavi yöntemlerinin
standardizasyonun mümkün olmad›¤› düflüncesindeyiz.

Sonuç olarak, Tip 3C tibia k›r›klar›, hangi tedavi
yöntemi seçilirse seçilsin hastalar›n yaflam kalitesi üze-
rinde olumsuz etkilere neden olmaktad›r. Bu tür yara-
lanmalarla baflvuran hastalar, tedavi sonunda topluma
oranla daha k›s›tl› bir fonksiyonel kapasite ve k›s›tlay›c›
a¤r›, yaflanabilecek komplikasyonlar ve ifle dönüfl so-
runlar› konusunda bilgilendirilmelidir. Bununla birlik-
te, günümüzde uygun hastalar için müsait flartlar sa¤-
land›¤›nda, Tip 3C tibia k›r›klar›nda yüksek baflar›yla
uzuv koruyucu yaklafl›m uygulamak mümkündür.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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