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ACIL SERVISE BASVURAN 18-64 YAS ARASI BIREYLERDE FEMUR, TiBiA VE
FIBULA KIRIKLARININ ANATOMIK VE EPIDEMIYOLOJiK OLARAK

INCELENMESI
OZET

Son yillarda tiim diinyada ve iilkemizdeki kayitlarda iskelet sistemi travmalarinda
kiriklarin paterninde degisiklikler ve insidansinda artis oldugu bildirilmektedir. Amacimiz
ulkemizde 18-64 yas araliginda femur, tibia ve fibula kiriklar1 olan bireyleri epidemiyolojik

Ozelliklerini ve kiriklarin anatomik lokalizasyonlarini ortaya koymaktur.

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Saglk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Acil Servis’ine travma nedeniyle bagvuran femur, tibia ve fibula kemiklerine ait
kiriklara sahip 18-64 yas arasindaki 284 hastanin radyolojik gortintiileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bireyler, 18-44 ve 45-64 seklinde iki gruba ayrilmustir. Her iki cinsiyette
18-44 yas grubunda travmaya bagli en sik femur kirilirken (E: %32.2; K: %32.1), 45-64 yas
grubunda tibia kirilmistir (E: %41.0; K: %39.1). Erkekler de trafik kazalar1 ve atesli silah
yaralanmalarma bagl olusan kiriklar sik goriiliirken, kadinlarda ise diismelere baglh kiriklar
goriilmiistiir (p<0.01). 45-64 yas grubunda diismelere bagh kiriklar, 18-44 yas grubundakilere
gore fazladir (p<0.01). Diisme kaynakli kiriklarda kemiklerin distal ucunun etkilendigi
g6zlenmistir (p<0.01). Atesli silah yaralanmalarina bagl kiriklarin 00.01-08.00 saat diliminde
gerceklestigi tespit edilmistir (p<0.01). Tedavide internal fiksator uygulanmistir (p<0.01).
Femurda en sik korpus, tibiada medial malleol, fibula ve tibia+fibula kiriklarinda ise distal uc
etkilenmistir (p<0.05). 18-44 yas araligindaki erkekler ilkbaharda, kadinlar yaz mevsiminde,
45-64 yas araligindaki erkekler yaz mevsiminde, kadinlar ise daha ¢ok sonbahar mevsiminde
travmaya maruz kalmiglardir. 18-44 yas grubundaki erkeklerde kiriklar sol ekstremitede, diger
kisilerde kiriklar sag ekstremitede goriilmiistiir. Kirik olan bireyler A Rh(+) kan grubuna en
stk oranda sahiptir. Calismamiz femur, tibia ve fibula kiriklar1 i¢in acil ve tedavi protokollerin
olusmasina katki saglayabilir.

Anahtar sozcukler: Femur, Tibia, Fibula, Kirik, Epidemiyoloji



ANATOMICAL AND EPIDEMIOLOGICAL INVESTGATION OF FEMUR, TiBIA AND
FIBULA FRACTURES INDIVIDUALS AGED 18-64 YEARS WHO APPLIED TO
EMERGENCY DEPARTMENT
ABSTRACT

In recents years, it is reported that there has been increased in the incidence and
changes in the patterns of fracture occuring in skeletal system trauma in enrollment both in
Turkey and the World. Our aim is to determine the epidemiological aspects and anatomical
localizations of fractures in femur, tibia, fibula of the patients aged 18-64 years.

In this retrospective study, the files and radiographs of 284 patients who applied to
Tokat Gaziosmanpasa University Medical Faculty Health Application and Research Center
after trauma were evaluated. These individuals have been divided into two age groups
including 18-44 years old and 45-64 years old. Both the male and female aged 18-44 years
group were the most commonly affected by femur fracture, whereas the aged 45-64 group
were the most commonly affected by tibia fracture. For males, motor traffic accidents and
gunshot injuries were the most cause of fractures, while falls were the most common cause of
fractures in females (p<0.01). In the aged 45-64 years group falls were more frequent than 18-
44 aged groups (p<0.01). The fractures caused by falls was seen the distal parts of the bones
(p<0.01).The fractures caused by gunshot were happened at 00.01-08.00. The most common
treatment was internal fixator (p<<0.01). The most common site of femur was corpus, site of
tibia was malleolus medialis, site of tibia+fibula was distal part (p<0.05). In aged 18-44 years
for male fractures were higher in spring, in females higher in summer,whereas aged 45-64
rears for male higher in summer, for females higher in autumn. Left extremity fractures was
most commonly presented in males aged 18-44 years, while right extremity fractures was
most commonly presented in the others groups.

Our study may contribute to provide data for the records and forming emergency and

treatment protocols.

Keywords: Femur, Tibia, Fibula, Fracture, Epidemiology
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1. GIRIS VE AMAC

Travma; kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra tg¢iincii sirada karsimiza ¢ikan
ve tiim yas gruplarinda goriilen 6lim sebeplerindendir. Travmaya ugrayan hastalarda en sik
olarak karsilagilan yaralanma sekli iskelet sistemi kiriklar1 ve bu kiriklara eslik eden yumusak
doku yaralanmalaridir (Ay ve Erenler, 2017).

Kemik siirekli olarak aktif, yapisal gerilim ve viicudun kalsiyum gereksinimi gibi
etkenlerle yeniden yapilanan canli ve dinamik bir dokudur. Kemigin icerden ve disardan
gelen etkilerle anatomik biitiinliigliniin bozulmasma kirik denir. Kiriktan sonraki suregte
meydana gelen fizyolojik reaksiyonlar, bozulmug anatomik kemik biitiinliigliniin yeniden

saglanmasini hedeflemektedir (Kiligoglu, 2002; Zimrt, 2014).

Alt ekstremitenin uyluk ve bacak bolgesinde 3 adet kemik bulunmaktadir. Uylukta

sadece femur, bacakta ise i¢ tarafta tibia ve dis tarafta fibula vardir (Arinc1 ve Elhan, 2014).

Kalga ve diz ekleminin travmalara en agik eklemler arasinda yer almalar1 nedeniyle
femur, tibia ve fibula kiriklarina sik¢a rastlanmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda osteoporoz
nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi sonucu diisme ve ¢arpma gibi diisiik enerjili kiiglik
travmalarda bile alt ekstremite kiriklari1 ortaya c¢ikabilmektedir. Yasam siirelerinin artmis
olmasi1 ve osteoporotik yasl niifusun travmalara daha fazla maruz kalmasi nedeniyle 6zellikle

femur kiriklar1 sik goriilmeye baslamistir (Ege, 1989).

Femur kiriklart geng erigkinlerde direkt, yaslilarda osteoporoza bagl olarak indirekt
mekanizma ile olusabilir. Kemigi daha dayaniksiz hale getiren tlimor, metabolik hastaliklar,
osteoporoz gibi faktorler diisiik enerjili travmalarla femur kirigi olusmasina sebep olurlar. Bu
tip kiriklar genelde metafiziel bolgeden baslayip korpusa dogru devam eder (Bergman ve ark.,

1993).



Tek bagmna fibula kiriklar1 kayda deger bir 6neme sahip degildir. Viicut agirhigimizin
%6-17’sini tasimakla gorevlidir. Fibula fonksiyon olarak aktif yiik tasimakla gorevli bir
kemik olmadigi i¢in indirekt veya direkt kuvvetlerle olusan kiriklarimdan sonra sadece elastik
bandajla sarmak, buz uygulama, elevasyon ve sonrasinda hastanin tolerasyonuna bagl olarak
(3-5 gunde) yuk vererek yurimesi yeterlidir. Ancak ayak bilegi yaralanmalar1 ile birlikte
goriilen fibular kiriklar cerrahi miidahale ve acil ortopedi konsultasyonu gerektirir (Najarian

ve ark., 2013; Basal, 2015).

Literatiir taramas1 yapildiginda Tirkiye’deki alt ekstremite kiriklarinin epidemiyolojik
ozelliklerini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alismanin oldugu géze ¢carpmaktadir. Bu caligmalar
genellikle alt ektremite, Ust ekstremite, gévde ve kafa kemiklerinin hepsinin birlikte
degerlendirildigi calismalar seklinde planlanmis olup alt ekstremite kiriklari tek basma
calisiimamistir. Bu nedenle alt ekstremite kiriklarmin insidansina iligkin bilgiler oldukca az
sayida hastay1 kapsamaktadir (Isik ve ark., 2011; Court-Brown ve ark., 2012; Giilsen ve ark.,

2015).

Alt ekstremite kiriklarinin femur, tibia ve fibula seklinde tek basina ¢alisilmis oldugu
gorilmekte fakat bu (¢ kemige ait kiriklarm birlikte gorildigi c¢alismalara az
rastlanmaktadir. Ayrica bu ¢alismalar genellikle 18 yas alt1 ¢ocuklarda ve yaslanan niifustaki
artisla birlikte osteoporozun giiniimiizde biiyiik bir 6nem tasimasi nedeniyle 65 yas iistii yash
bireylerde gergeklestirildigi gorulmektedir. 18-64 yas arasi niifusa iligkin alt ekstremite kirik
verilerinin oldukca kisitli olmasi nedeniyle calismamizda o6zellikle bu yas grubunun

incelenmesi amaclanmaktadir (Guil ve ark., 2012; Ozgen ve ark., 2017; Jenkins ve ark., 2018).

Travmaya bagli gelisen kiriklarda amag¢ mortalite ve morbiditeye neden olabilecek
yaralanmalar1 en erken donemde tespit ederek gerekli girisim ve tedavilerin en kisa siirede

uygulanmasini saglamak ve hastay: stabil hale getirmektir. Bu nedenle 6nlenebilir nedenleri



ortaya koyarak gerekli 6nlemlerin alinmasi 6nem arz etmektedir. Bu amag i¢in ulkemizdeki
18-64 yas arasi populasyonda femur, tibia ve fibula kiriklarinin altinda yatan nedenleri, en sik
gortldiikleri cinsiyeti, yas araliklarmi, kirigin anatomik lokalizasyonunu belirlemek ve diger
Ulkelerden bu konuda yapilan ¢aligmalarla karsilastirmak igin acil servise bagvuran hastalari

retrospektif olarak degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Femur Anatomisi

Femur (os femoris) viicudun en kuvvetli ve en uzun kemigi olma &zelligine sahip olan
ve genellikle viicut uzunlugunun 1/4’i kadar olan kemiktir. Corpus femoris’in blyuk
kismimin silindirik bir yapis1 vardir. Anatomik pozisyonda bakildiginda her iki taraf kemiginin
iist uglar1 alt uglarina gore birbirinden daha uzaktir. Bu uzaklik acetabulumlarin birbirine olan
uzakliklarina baghdir. Genellikle kadinlarda daha fazladir ve vertikal hat ile 10 derecelik bir
acist vardir. Asagi dogru indikce her iki taraftaki femur birbirine yaklasir dolayisiyla femur
vertikal olmayip, i¢ tarafa dogru egik olarak uzanir. Femurun sahip oldugu bu 6zellik kisiler
arasinda farklilik gosterdigi gibi, kadinlarda daha fazladir. Femur, tiim uzun kemiklerde
oldugu gibi iki ug ve bir govdeye ayrilarak ele almir (Ozan, 2004; Arinci ve Elhan, 2014).

a) Extremitas Proximalis (Ust ug¢): Femur’un iist u¢ kisminda caput femoris, collum
femoris, trochanter major ve trochanter minor vardir. Femur, proksimal metafizer bolge,
diafiz ve distal metafizer bolge olmak tzere (¢ boliimde ele alinir. Femur bas1 acetabulum ile
eklemlesir. Ligamentum (lig.) capitis femoris buraya yapisir. Femur boynu, basi korpusa

baglayan kisimdir (Sekil 1) (Arinci ve Elhan A, 2014).

russa rochantarica

Crista intertrochanterca —

Trochanter minor -

“ == Tuberositas
glutealis

Linea pectinga — —

Linea aspera
Labium mediale

Sekil 1. Femur proksimali (Sobotta)

Sekil 1. Femur’un proksimal gbrinimu (Sobotta, 2014)



Caput femoris: Os Coxae’daki acetabulum ile eklem yapan 4-5 cm gapindaki yuvarlak
parcaya denir. Bir kiirenin 2/3’1i kadar bir eklem yiizii tasiyan caput ossis femoris’in tepesinde
lig. capitis femoris’in bulundugu kii¢iik bir gukurluk (fovea capitis femoris) vardir. Caput
femoris’i besleyecek olan damarlar bu bag boyunca seyir gosterirler. Basi kemigin korpusuna
baglayan uzunca (yaklasik 4-5 cm) bir boyun bulunur (Y1ldirim, 1999).

Collum femoris: Yaklasik olarak 5 c¢cm uzunlugunda olan collum femoris, corpus
femoris’in, caput femoris’in ve femur’un uzun aksi ile mediale agilanarak baglanir. Buna
"inklinasyon" veya kollo-diafizer a¢1 denir ve yetiskin populasyonda ortalama 120°-135°
arasindadir. Frontaldeki agilanmaya ek olarak aksial planda collum femoris ile condylus
femoralis’lere gore 10°-15° antevertedir ( Manizade, 1991).

Collum femoris’in orta kismi uglarma oranla daha dardir. Dis ucunun alt kismi
trochanter minor’e kadar uzanir, dolayisiyla boyunun uzunlugu eninin 3 misli kadardir. Basa
yakin bolimii govdeye yakm olan béliimden daha kiigiiktiir ve silindir sekillidir. Boynun On
yiiziinde ¢ok sayida damarlarm gectigi delikler bulunur. On yiiziin caput femoris’e yakimn
boliimiinde 6zellikle yashlarda daha belirgin olan s1g bir oluk bulunur. Bu oluga kalca eklemi
baglarindan zona orbicularis oturur. Boynun arka yiizii 6n yiiziine oranla daha konkav ve
diizdiir. Boynun iist kenar1 alt kenarina oranla daha kisa ve kalm olup, trochanter major ile
birlesir. Alt kenar ise uzun ve ince yapidadir, trochanter minor ile birlesir. Trochanter major;
ist ucun dis tarafinda bulunan biiyiikk ¢ikintidir. Dis yiizii genistir ve kas kirislerinin
tutunmalar1 i¢in piirtiikliidiir. Daha kiiciik olan i¢ yiizline fossa trochanterica denir. Arka
yiiziinde tuberculum quadratum denilen yayvan bir ¢ikint1 vardir. Musculus (m.) quadratus
femoris tutunur. Tepesi caput femoris’in merkezi hizasindadir (Kurtulmus, 2006).

Trochanter minor: Ust ucun arka-alt tarafinda bulunan kiigiik ¢ikmtidir. Koni seklinde
olup, boynun govde ile birlestigi yerde ve arka tarafta bulunmaktadir. Trochanter minor ve

major’li arka tarafta birbirine birlestiren daha kalinca kisma crista intertrochanterica, 6n



kisimda ve arkadakine oranla az goriinen ¢izgiye ise linea intertrochanterica denilir. Her
ikisinede kaslar tutunur (Arinci ve Elhan, 2014).

b) Corpus Femoris: Corpus femoris, hemen hemen silindirik bir yapida olup uzun
ekseni biraz 6ne dogru konvekstir. Ust kism1 ortasina oranla daha genistir, fakat alt kismi en
genis kismidir. Korpusun 6n yiizii diizdiir, yan yiizleri arka-i¢ ve arka dis tarafa bakarlar. Bu
iki yUz arasinda ve arka tarafta uzunlamasina seyreden linea aspera denilen kenar mevcuttur.
Bu kenar cismin orta kismmda labium laterale ve labium mediale olmak Uzere iki kenar
seklinde adlandirilir. Labium laterale ve labium mediale, kemigin orta kisminda birbirine gok
yakin seyrederler. Linea aspera yukar1 dogru ii¢ uzant1 seklindedir. Bunlardan lateraldeki ¢ok
belirgin ve partikli olup tuberositas glutea admi alir ve buraya m. gluteus maximus tutunur.
Ortada bulunan kenara, linea pectinea denir ve buraya ise m. pectineus tutunur. Labium
laterale ve labium mediale, distale dogru birbirinden uzaklasarak devam ederler. Aralarinda

kalan diiz icgen sahaya, facies poplitea denir (Sekil 2) (Arinci ve Elhan, 2014).

Onden goriiniisii Arkadan goriniisii

Sekil 2. Femur’un 6nden ve arkadan gorinumi (Netter, 2015)



c) Extremitas Distalis (Alt Ug); Femur alt u¢ kismu ise supracondyler ve condyler
bolgeden meydana gelir. interkondiler bolgede anteriorda patellar eklem yiizii ve posteriorda
fossa intercondylaris mevcuttur. Kondillerin yan yizlerinde, i¢ ve dis epikondil ad1 verilen
birer tane piirtiiklii yiizey bulunur. Kas ve baglar bu yiizeylere yapisir. I¢ epikondile lig.
collaterale tibiale, dis epikondile ise lig. collaterale fibulare tutunur. i¢ epikondilin en iist
kisminda yer alan adduktor tiiberkile ise m. adductor magnus tutunur (Sekil 3) (Arinci ve

Elhan, 2014).

Sekil 3. Femur’un distal gériinimi (Sobotta, 2014)

2.1.1 Femur’un Dahil Oldugu Eklemler

2.1.1.1 Articulatio (Art.) Coxae

Os coxae’nin fossa acetabuli kisminda bulunan facies lunata ile caput femoris arasinda
yer alan sferoid tip eklemdir. Labrum acetabuli ad1 verilen fibrokartilagindz yapida ve halka
seklindeki anatomik olusum; asetabulumdaki ¢ukurlugu daha fazla derinlestirir ve femur basi
ile daha uyumlu eklem yapmasini saglar. Ligamentleri; capsula articularis, zona orbicularis,

lig. transversum acetabuli, lig. ischiofemorale, lig. iliofemorale, lig. pubofemorale ve lig.



capitis femoris’tir. Fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, adduksiyon, pronasyon, supinasyon

ve sirkiimdiksiyon hareketleri bu eklemde yapilir (Sargon, 2015).

2.1.1.2 Art. Genus

Femur ile tibia’nin condylus medialis ve condylus lateralis’leri ile patellanin arka yiizii
arasinda olusan eklemdir. Bikondiler tip bir eklem olup viicuttaki en biylk eklem olma
ozelligine sahiptir. Femur ve tibia’nin ekleme katilan yiizleri arasinda meniscus medialis ve
meniscus lateralis olarak isimlendirilen, fibroz kikirdaktan yapilmis iki adet meniskiis
bulunur. Meniskiislerin gorevi femur ile tibia’nin birbirine uymayan eklem yizlerinin
uyumunu saglayarak hareketin daha diizenli yapilmasina olanak saglamaktir. Meniskiilerin 6n
uglarmi lig. transversum genus birlestirir. Diz ekleminin hem dis hemde i¢ baglar1 vardir. Dig
baglari; capsula articularis, retinaculum patellae mediale, retinaculum patellae laterale, lig.
patellae, lig. collaterale tibiale, lig. collaterale fibulare, lig. popliteum obliguum ve lig.
popliteum arcuatumdur. I¢ baglari; lig. cruciatum anterius, lig. cruciatum posterius, lig.
transversum genus, lig. meniscofemorale anterius ve lig. meniscofemorale posterius’tur.
Hareketleri fleksiyon, ekstansiyon ve 30 derecelik fleksiyonda az miktarda rotasyondur

(Sargon, 2015).

2.1.2 Femur Embriyolojisi

Femur’'un kemiklesmesi ilk olarak, intrauterin hayatin 7-8. haftasinda corpus
femoris’ten baglar ve sonra proksimal ile distale dogru kisa siirede yayilir. Caput femoris’te
ise kemiklesme dogumdan sonraki 6—7. ayda goriiliir. Sonrasinda trochanter major 4. yasta,
trochanter minor ise 13-14. yaslarinda kemiklesme meydana gelir. Corpus femoris ile 6nce
trochanter minor, sonra trochanter major ve daha sonra da caput femoris ve distal ucu
kaynasir. Proksimal epifiz 17 yasinda, distal epifiz ise 2024 yaslarinda corpus femoris ile

kaynasir (Sekil 4) (Larsen, 1993; Arinci ve Elhan, 2014).



Sekil 4. Uzun kemiklerin embriyolojik gelisimi (Moore Keith ve Persaud, 2002)

2.1.3 Femur Kiriklan
Proksimal Femur Kiriklarn

Femur’un trochanter minor’iiniin 5 cm altindaki kisma kadar olan kiriklara denir. Bu
bolgenin kiriklarinin tanisi hasta acile bagvurdugu anda inspeksiyonla konulabilir. Femur’un
proksimal kiriklarinda sikintinin oldugu bacak diger bacaga gore daha kisa, dis rotasyon ve
abduksiyon pozisyonundadir. Gozlemlenen klasik bacak posturi, bu bdlgenin kiriklar: i¢in
ayirt edici bir 6zelliktir. Proksimal kiriklar; femur basi kiriklari, femur boyun kiriklari, femur
trochanterik kiriklar, femur subtrochanterik kiriklar olarak smiflandirilirlar (Sekil 5) (Basal,

2015).



Caput Femoris

Trochanteric =t - Collum Femoris
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Sekil 5. Femur’un anatomik bdlgelerinin g&runimi (Basal, 2015)

a) Femur Basi1 Kiriklan

Az siklikta rastlanir ve ¢ogunlukla kalcanin posterior dislokasyonuyla ilgilidir. Lig.
capitis femoris’in avilsiyonu veya caput femoris’in acetabulum tzerindeki mekanik etkisiyle
meydana gelir. Bu tarz kiriklarin ortaya ¢ikarilmasi igin goriintiileme yOntemi olarak
anteroposterior (AP) ve lateral radyografiler ile baslanir. Fakat kiriklarin boyutu ve eslik eden
intraartikiler lezyonlarin tespitinde oblik (judet view) radyografiler ve bilgisayarli tomografi
(BT) 6nemli goruntuleme yontemleridir. Manyetik Rezonans (MR) daha siklikla siyatik sinir
hasar1 ya da avaskuler nekroz gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde 6n plandadir
(Dogan ve Oztiirk, 2016).

b) Femur Boyun Kiriklar:

Femur’un boyun kisminda goriilen kiriklar; subcapital, transcervical ve bazicervical
olarak 3 kisimda ele alinir. Collum femoris kemigin en zayif pargasidir. Sik goriilen ve
avaskuler nekroz riskinin fazla oldugu kirik tipi subcapital kiriklardir. Bazicervical ve
transcervical kiriklar nadir goriiliir ve farkli derecelerde deplasmanin ortaya ¢iktigi komplet
transvers kirik tipleri seklinde olusurlar. Femur boyun kiriklarinin olus mekanizmasi, tedavi
secenekleri ve kirik tipleri hastalarin performansina ve yasina bagh farkli sekillerde olur.

Yaslilarda diisiik enerjili travma sonrasi transvers, subcapital kiriklar sik goriiliirken, geng
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erigkinlerde genellikle yiiksek enerjili travmalardan sonra bazicervical kiriklar goriiliir.
Subcapital kiriklar, deplasman olmadiginda radyografilerde farkedilmeyebilir. Lateral
grafilerde femur basi ile boynu arasindaki a¢1 degisiklikleri, AP radyografilerde shenton
¢izgisinin bozulmasi, trabekiiler paterndeki bozuklukla, nondeplase veya impakte bir kirigin
tanisinda ipucudur. Siipheli durumlarda BT, MR (ilk 24 saatte) ve kemik sintigrafisi (48-72
saatte) ile kiriklar ortaya ¢ikabilir. Femur boyun kiriklarinda, deplasman derecesine ve kirik
uzanimina bagh olarak % 6-30 oraninda avaskuler nekroz gorulebilir. MR, avaskiler nekroz
tanisinda sensitivitesi ve spesifisitesi en ylksek gorintileme yontemidir. (Shah ve ark., 2002;
Basal, 2015; Dogan ve Oztiirk, 2016).

c) Ekstrakapsiiler Kiriklar

Intertrochanteric kiriklar, subtrochanteric kiriklar, bilylik ve kiiciik trochanter aviilsiyon
kiriklart bu gruptandir. Ekstrakapsiiler kiriklarda, avaskiiler nekroz ve nonunion nadiren
goriiliir. Intertrochanteric kiriklar siklikla parcali kiriklardir ve dominant kirik oblik seyirlidir.
Buyuk ve kiglk trochanter bolgelerindeki deplasman ve kirik parga Sayisina gore siniflanir.
Subtrochanteric bdlge, trochanter major’den itibaren distaldeki 5 cm’lik segmenttir. Ancak
femur diafizindeki en dar intrameduller capa sahip noktaya kadar devam eden bdlge olarak
tamimlayanlar da vardir. Paget hastaligi ve femur proksimalindeki metastatik lezyonlar,
subtrochanteric kirik i¢in predispozisyon olusturabilir. Bu nedenle subtrochanteric kirik
gelisen olgularda komsu kemik dikkatle incelenmelidir. Trochanter major aviilsiyon kiriklars,
genelde yaslilarda, diisme sonrasinda gelisir ve radyografik olarak kolaylikla taninabilir.
Trochanter minor aviilsiyon kiriklar: ise genelde ¢ocuklarda ve adolesan atletlerde goriiliir.
Eriskinlerde gelisen trochanter minor aviilsiyon kiriklarmm ¢ogu metastazlara bagli patolojik

kirik seklinde ortaya cikar (Loizou ve ark., 2010; Dogan ve Oztiirk, 2016).
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Femur Korpus Kiriklan

Trochanter minor’iin bes santimetre altindan, adduktor tiiberkiiliin proksimaline kadar
olan diyafizer kiriklar korpus kiriklaridir. Izole korpus kirigi seklinde veya femur boyun,
kondil kiriklari, kalga ¢ikiklar: ile kombine sekilde goriiliir. Korpus kiriklari, AP ve lateral
grafilerde kolaylikla goriiliir. Ancak kiriga bagl rotasyonel deformiteden siipheleniliyorsa BT
ile desteklemek gerekir. Eslik eden femur boyun kiriklar1 veya pelvik lezyonlarin
atlanmamas1 icin internal rotasyonda AP pelvis grafisi, kalca tomografisi, cerrahi Oncesi
floroskopi ile lateral grafinin degerlendirilmesi ve cerrahi sonrast mutlaka AP pelvis grafisinin
¢ekilmesinde fayda vardir. Corpus femoris en sik anterior egiminin en ¢ok oldugu yerden,
yani 1/3 orta kismindan kirilir. Direkt olarak en sik travmaya maruz kalan bolge burasidir

(Dogan ve Oztiirk, 2016).

Corpus femoris 1/3 proksimaline kadar olan kiriklarda proksimal par¢a m. iliopsoas’in
cekimi ile fleksiyon ve dis rotasyona, m. gluteus medius ve m. gluteus minimus’un
cekmesiyle abduksiyona yer degistirir. Distal kismi ise adduktor kaslarin ¢ekimi ile mediale
dogru gider, hamstring kaslarmin ¢ekimi ile proksimale dogru gidis olur ve kisalik ortaya

¢ikar. Femur’un korpusunun orta 1/3’liikk kisminin kiriklarinda klasik bir konum goriilmez

(Sekil 6) (Gliz, 2002; Ege, 2004; Bilge, 2008).
Suprakondiler Femur Kiriklan

Suprakondiler bolge, femur’un distal diafizi ile kondilleri arasindaki gecis bolgesi
olarak tanimlanabilir. Bu bolge 7,5-15 cm uzunlugunda olup, femur diafiz ve metafizinin
kesisme noktasi ile femur kondilleri arasinda kalan bolgedir. Bu bolge de transvers, oblik ve
parcali kiriklar goriilebilir. Ayrica kiriklar ekleme acilabilir. Kalca kirik ve ¢ikiklari, tibia

kiriklart ile birlikte goriilebilir. Tiim femur kiriklarmin % 4’iinii olusturan suprakondiler
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femur kiriklar1 diz eklemine kadar uzanabilme, bag yaralanmalar1 ve patella kiriklariyla

siklikla birlikte olabilme 6zelligi tasiyan kompleks kiriklardir (Sekil 6) (Tan, 2006).

Femoral Kondil Kiriklar

Bir ya da her iki kondili i¢ine alan intraartikiiler kiriklara denir. Osteokondral fragman,
eklem yiizeyindeki kiriklarda eklem faresi seklinde olusabilir (Sekil 6) (Dogan ve Oztiirk,

2016).

Distal Femur Kiriklari

Tim femur kiriklarinin %7’sinde goriiliir. Kirik, genc bireylerde yiiksek enerjili
travmalarla, yashlarda diisiik enerjili travmalarla meydana gelir. Bu bimodal dagilim olarak
tanimlanir. Kirik sonrasi en fazla damar ve sinir komplikasyonu olusan bolge burasidir (% 15-
20). Olgularm % 24-40’mnda ac¢ik kirik olusur. Deforme edici kuvvetler ise; m.
gastrocnemius’un posterior deplasman ve agilanmaya neden olmasi, m. quadriceps femoris ve
hamstringlerin ekstremitede kisalmaya neden olmasidir. Radyolojik degerlendirmesinde
femur diz AP ve lateral grafileri, i¢ ve dis oblik grafiler rutin olarak istenilen yontemdir. Kirik
eklem iligkisine bakilmalidir. Gerekirse traksiyon altinda grafiler tekrarlanmalidir. Kars1 taraf
karsilagtirmali grafiler preoperatif cerrahi plan i¢in faydalidir. Hoffa kiriklar1 distal femurun
koronal planda olan kiriklaridir. Siiphe varsa BT c¢ekilmeli ve diz eklemine uzanan kirik
degerlendirilmelidir ki muhtemel Hoffa kiriklar1 ortaya ¢iksin. BT anjiografi ile es zamanli
damar patolojisi de ekarte edilir. Diz ¢ikiginin da eslik ettigi durumlarda damar yaralanma
riski % 40’lardadir. Eslik eden bag yaralanmalari i¢in MR goriintilleme iyi bir alternatiftir

(Sekil 6) (Basal, 2015).

13



\ ‘Ir w} \ " ( ,. | \ | ‘ ’
n , | | | | { | | \ ) |
" s \
| ' | Ily | al \ \ | l J ’ 1’ ‘l [l
’ | \ P J \ |I f [ ,‘ I /r :‘,‘
oM o N A A 4
{ \ \ 2 A\ /
& N BN & B S () ) '
) (a) By €7 & T 2 W
B~ A A ) ~. \ &7 K N
\ \ | ‘ ‘\/ | | I //’/ ||
\)4 | 7 }l \ "}. | L .H

Sekil 6. Femur kiriklarmin sekilleri (Miller AO Classification of Fractures)

2.1.4 Femur’un Norovaskiiler Yapisi

Femur’un kan dolasimi periosteal, endosteal ve metafizeal yolla olur. Arteria (a.)
femoralis; a. iliaca externa’nin inguinal ligaman altindan gegerek femoral liggene girmesi ile
farkli bir isimle adlandirilir. A. profunda femoris, femoral {icgenin i¢inde verdigi en 6nemli
daldir ve inguinal ligamentin yaklasik 4 cm altinda disa dogru ayrildig1 goriiliir. A. profunda
femoris, a. femoralis’in once dis kismmdan, sonra arka kismindan biraz ilerledikten sonra m.
adductor longus’un arkasindan uylugun arka kismma girer. Hamstring kaslarmin derininde
asagiya yonelir ve 3-4 adet perforan dalina ayrilir. Bunlardan en 6nemli olanlar1 ise femoral
Ucgende olan a. circumflexa femoris medialis ve a. circumflexa femoris lateralis’tir (Sekil 7)

(Tandogan ve Alparslan, 1999).

A. circumflexa femoris medialis, m. iliopectineus ve m. iliopsoas’m arkasina gegerek
collum femoris ve caput femoris’in kanlanmasinda goérev alir. A. femoralis ise hiatus

adductorius’a kadar adduktor kanalda ilerler. Cogunlukla a. femoralis yaralanmalar1 bu
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seyirde meydana gelir, ¢iinkli ¢gevre yumusak doku destegi azalmistir. Femur’un nutrisyen
arteri cogunlukla tektir. Femur’un iist yarisindan linea asperanin yanindan giris yapar ve bu
arter a. profunda femoris’in dalidir. Periosteal arterler femur’a linea aspera yanindan girerler,
kortikal yiizeyde dik ilerleyerek, korteksin dig 1/3’tnii beslerler, i¢ 2/3’{ini ise endosteal
damarlardan beslenmesi saglanir. Cerrahi bir operasyon sirasinda linea asperanin styrilmasi
beslenmeyi bozar ve kaynamanin gecikmesine sebep olur. Anterior bdlgedeki kaslarm nervus
(n.) femoralis’ten, posterior bolgedeki kaslarm n. ischiadicus’tan, adduktor bolgedeki kaslarin

iSe n. obturatorius’tan innervasyonlar1 saglanir (Dere, 1990).

|/ R.cutanea ant. del n. liohipogastrico

A.V. epigastricas superf.——_ £ SRS

——~ N. ilicinguinal
N. cutaneo femoral lat. ——

- Aa.Vv. pudendas ext
A. femoral del n. genitofemoral —~

~ V. satena accesoria (lat.)
A.V. circunflejas lliacas superf.-~ &

TV, satena mayor

T Ar. cutdneas ant. del n. femoral

~ Rr. cuténeas del n. obturador

——- A. descendente de |a rodilla

Red rotuliana  —— 7T AL infrarrotuliana del n. safeno

Sekil 7. Femur’un damarsal yapismimn g&runtimi (Sobotta 2014)

2.2 Tibia Anatomisi
Viicudun femurdan sonra en uzun kemigi olup, bacagmn medial tarafindadir. Diz
eklemine katilan {ist kismu, ayak bilegi eklemine katilan alt kismima oranla daha genistir. Iki

uca ve bir gdvdeye ayrilarak incelenir (Sekil 8) (Arinci ve Elhan A, 2014).
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Extremitas proximalis denilen st ucu condylus lateralis ve condylus medialis denilen
iki biiyiik kondil seklindedir. Lateral kondilin posterolateral tarafinda oblik bir planda bulunan
facies articularis fibularis, fibula’nin basi ile eklem yapar. Facies articularis superior denilen
kondillerin st yizleri, diz ekleminin konkav yiizlerini olusturur. Bunlardan medialdeki
konkav, oval ve daha biiyiiktiir. Lateral tarafindaki ise daha kiigiik olup transvers yonde biraz
konkav, fakat sagittal yonde hafif konveks seklindedir. Eklem yiizlerinin orta kisimlar1 femur
kondilleri ile, periferik kisimlar1 ise, meniskiislerle eklemlesir. Her iki yiiziin birbirine yakin
kisimlarinda tuberculum intercondylare laterale ve tuberculum intercondylare mediale denilen
¢ikintilar mevcuttur. Ust yiiziin arka kenarma daha yakmn olan bu iki ¢ikintiya birden,
eminentia intercondylaris denilir ve bunlar femur’un fossa intercondilarisine girerler. Bu
¢ikintilarin 6niinde ve arkasinda diz ekleminin i¢ baglar1 ve meniskiislerin u¢larinin tutundugu
plrtukli sahalar bulunur. Bunlardan 6ndekine area intercondylaris anterior, arkadakine ise
area intercondylaris posterior denilir. Tibia’nin iist ucunun 6n yiiziinde delikli iggen bir saha
ve bunun da alt kdsesinde lig. patellae’nin tutundugu tuberositas tibiae bulunur. Iki kondil
arka tarafta si1g bir olukla birbirinden ayrilmistir (Sekil 8) (Yildirim, 1999; Arinci ve Elhan,

2014).

Corpus tibiae’nin margo anterior, margo medialis ve margo interrosseus olmak Uzere
iic kenart; facies posterior, facies lateralis ve facies medialis olmak {izere ii¢ tane de yiizii
vardir. Margo anterior en belirgin kenaridir ve 2/3 iist kisimda daha da belirgindir. Yukarida
tuberositas tibia’dan baglar, asagida medial malleolun iist kenarina kadar uzanir. Margo
medialis, diiz seyreden kiint bir kenar seklindedir ve orta kisimda daha belirgindir. Yukar1 da
medial kondilin arkasindan baslar, asagida medial malleoliin arka {ist kismina uzanir. Margo

interosseus olan dis kenar1 orta kisminda belirgin ince bir kenar seklindedir (Sekil 8) (Arinci

ve Elhan, 2014).
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Extremitas distalis; tibia’nin alt ucudur. Korpusuna oranla genistir, fakat {ist ucundan
daha kiigiiktiir. Alt ucun i¢ tarafintaki distale dogru olan ¢ikintis1 malleolus medialis’tir ve
piramit seklinde hemen deri altinda bulunur. Bunun lateral yiiziindeki facies articularis
malleoli medialis denilen yizi hafif konkav olup, talus ile eklem yapar. Alt ucun 6n yuzi
diizdiir, alt kiyisinda transvers yonde uzanan oluga eklem kapsiilii yapisir. Dis yiiziinde
bulunan ¢entige, incisura fibularis denilir. Bu saha iiggen seklindedir ve sadece distaldeki

kiicuk bir boliimii eklem kikirdag: ile kapli olup, fibula ile eklem yapar (Sekil 8) (Arinct ve

Elhan, 2014).
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Sekil 8: Tibia’nm 6nden ve arkadan anatomik gérinumi (Netter, 2015)
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2.2.1 Tibia’min Dahil Oldugu Eklemler
2.2.1.1  Art. Genus
2.2.1.2  Art. Tibiofibularis

Tibia’nin facies articularis fibularis’i ile fibula’nin facies articularis capitis fibulae’si
arasinda yer alan plana tipi eklemdir. Ligamentleri; capsula articularis, lig. capitis fibulae

anterius, lig. capitis fibulae posterius ve membrana interrossea cruris’tir (Sargon, 2015).
2.2.1.3  Syndesmosis Tibiofibularis

Tibia’nin distal ve lateralinde bulunan konkav eklem yiizii ile fibula’nin distalinde
bulunan konveks eklem yiizii arasinda yer alan syndesmosis tibi bir eklemdir. Ligamentleri;
lig. tibiofibulare anterius, lig. tibiofibulare posterius ve membrana interrossea cruris’tir

(Sargon, 2015).
2.2.1.4  Art. Talocruralis

Tibia’nin facies articularis inferior’u, tibia’nin medial malleolunun facies articularis’i,
fibula’nin lateral malleolunun facies articularis’i ve trochlea tali arasinda yer alan trochlear
tipi eklemdir. Ligamentleri; capsula articularis, lig. deltoideum ve lig. collaterale laterale’dir

(Sargon, 2015).
2.2.2. Tibia’mmn Embriyolojisi

Birer ug¢larindan, bir de korpusundan olmak tizere ii¢ merkezden kemiklesme goriiliir.
Intrauterin hayatin 7. haftasinda korpusta kemiklesme baslar ve yavas yavas uglara dogru
genisler. Dogumdan hemen 6nce veya sonra iist ucunda baslar. 10 yasinda 6n tarafa dogru dil
seklindeki ¢ikintisindan tuberositas tibia geligir. Alt ucta 2 yasinda kemiklesir ve korpus ile 18
yasinda kaynasir. Ust ug ise 20 yasinda kaynasir. Bazen tuberositas tibia ve medial malleol

icin iki merkez daha goriilebilir (Arinci ve Elhan, 2014 ).
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2.2.3 Tibia Kinklan
Proksimal Tibia Kiriklar:

Tibia platosunda lateral ve medial koOseler arasi en genis mesafenin eklem
seviyesinden 1,5 cm kati kadar olarak distale uzanan bolge proksimal tibia olarak
isimlendirilir. Bu bolgede ¢ok degisik kirik tipleri goriiliir ve intraartikiiler kirik, deplasman,
yumusak doku durumu, osteoporozis, hasta yasi ve eslik eden hastaliklar nedeniyle daha ciddi

bir tabloya doniigebilir (Basal, 2015).

Proksimal tibia kiriklar1 %50 oraninda trafik kazalarindan kaynakli goriilmektedir.
Tibia’nin diz eklemini ilgilendiren medial ve lateral plato kiriklar1 yiiksekten ayak {izerine
diismeler (% 20) srrasinda femur kondillerinin i¢ veya dis platoya uyguladigi kuvvetler
sonucu eklem yiiziinii tasiyan fragmanin veya fragmanlarin tibia proksimal medial veya
lateral metafizine dogru yer degistirmesiyle meydana gelir. Bu bolge kiriklarinin en 6nemli
komplikasyonu erken gonartroz gortlmesidir. Beraberinde meniskiis yaralanmasi, ¢apraz bag,
lateral kollateral ligaman, medial kollateral ligaman ve peroneal sinir veya popliteal arter
yaralanmasi eslik edebilir. Izole lateral tibia plato kiriklarinmn goriilme sikligi tek basmna %
55-70’e ulagmaktadir. Medial plato izole kiriklar1 % 10-25 ve bikondiler kiriklar ise % 10-30
civarinda goriilmektedir. Klinik olarak dizde agri, sislik, hareket kisitliligi ve hemartroz
gelisir. Lateral plato kirig1 %55-70 oraninda meydana gelmektedir. Bikondiler kiriklar, %10-
30 oraninda ve medial plato kiriklar1 ise %10-23 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil 10)

(Basal, 2015).
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Sekil 9. Tibia’nin anatomik bélgelerinin goériiniimii (Basal, 2015)
Tibia Korpus Kiriklar

Uzun kemik kiriklar1 arasinda en sik goriilen tibia ve fibula korpus kiriklaridir. Tibia
tim kiriklar iginde 1/3’e yakin bir oranla en ¢ok agik kirik meydana gelen bdlgedir. Bunun
sebebi anteromedial bolgesinde yumusak doku oraninin az olmasidir. Vaskiiler beslenmenin
zaylf olmast ve agik kirik olma ihtimalinin fazla olmasi sebebiyle psddoartroz gelisme
ihtimali diger uzun kemiklere gore cok daha yuksektir. Direkt veya indirekt travmalarla
olusmaktadir. Direkt kiriklar yiiksek enerjili travmalarla olusur ve transvers kiriklar olarak
goriiliir. Indirekt kiriklar ise diisiik enerjili travmalarla olusur. Oblik veya spiral seklinde
goriiliir. Tibia’nm korpus kiriklar1 genellikle %80-85 fibula ile birlikte olusur. izole tibia
kirig1 da olabilir. Stres kiriklar1 gozden kagmasi nedeniyle 6nem arz eden diger bir tibia
korpus kirik tipidir. Bu tip kiriklar travma Oykiisii olmadan lokalize agr1 hikayesi ile gelir.
Radyografik olarak gozden kacabilecegi i¢cin siipheli olgularda BT’ye basvurulmalidir.
Radyografik degerlendirmede ayak bilegi ve diz eklemini igerecek sekilde tibia’nin AP ve

lateral grafileri alinir. Kirik seklinin belirlenmesi igin oblik grafilerden de yararlaniimalidir.
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Vakalarin %30’unda ipsilateral fibula kirigi, ayak ve ayak bilegi yaralanmasi ve ligament

yaralanmasi gortilebilir (Sekil 10) (Basal, 2015).

EELET LY

Sekil 10. Tibia kiriklarmin sekilleri (Miller AO Classification of Fractures)

2.2.4 Tibia’nin Norovaskiiler Yapisi

Afferent vaskiiler sistem uzun kemiklerde ii¢ ana bolimde ele alinir. Bunlar ana
besleyici arterler, periostal arterioller ve metafizer arterler olarak isimlendirilir. Corpus
tibiae’nin beslenmesi periostal ve nutrisyen arterler sayesindedir. Nutrisyen arter a. tibialis
posterior’un proksimal dalidir. Tibia’ya posterolateral korteksten, m. soleus’un yapistigi oblik
¢izginin hemen altindan girerek, korteks icinde 5 cm kadar seyrettikten sonra mediillaya tibia
orta kismmdan dahil olur. Ug tane ¢ikan ve bir tane inen dala ayrilir. Cikan dallar
epifizyometafizer damarlarla anastomoz yaparlar. Inen dal onemli bir dala ayrilmadan
longitiidinal bir yonde giderek tibia alt 1/3 kisminda mindr dallara ayrilir. Periostal arterler ise

a. tibialis anterior’den koken alir (Sekil 11) (Yoldas, 2008).
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Sekil 11: Tibia’nin damarsal yapismm gorinimi (Sobotta, 2014)

2.3 Fibula Anatomisi

Tibia’nin lateralinde bulunan ince ve uzun bir kemiktir. Tibia ile hemen hemen ayni
boydadir. Biraz daha distale yerlestigi icin alt ucu daha asagidadir. Bu sebeple diz ekleminin
yapisina katilmaz. Proksimalde tibia’nin lateral kondilinin dig-arka tarafindaki yiizii ile eklem
yapar. Distalde ise ayak bilegi ile eklem yapar. Diger uzun kemikler gibi fibula da iki u¢ ve
bir govdeye ayrilarak incelenir. Fibula’nin iist ucuna caput fibulae, hemen alt kismindaki dar
boliime de collum fibulae denir. Fibula basmnm iist-i¢ kisminda, facies articularis capitis
fibulae denen bir eklem yizli bulunur. Bu yiz, tibia’nin dis kondilinde bulunan facies
articularis fibularis ile eklem yapar. Fibula baginin dig arka kisminda yukari dogru uzanan
cikintiya apex capitis fibulae denir. Corpus fibulae’nin margo anterior, margo posterior ve
margo interrosseus olmak iizere ii¢ kenari; facies lateralis, facies medialis ve facies posterior
olmak tizere de 3 ylizii vardir. Bu kenarlar ve yiizler buraya tutunan kas ve zarlarin

cekmesiyle olustuklarindan, kisiler arasinda ¢ok farklilik gosterir. Fibula’nin genis alt ucuna
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malleolus lateralis denir. Lateral malleol, fibula’nin {ist ucuna oranla daha sivri bir sekilde
distale uzanir. Uggen seklindeki eklem vyiizii ise, daha genis ve vertikale yakin planda bulunur.
Facies articularis malleoli lateralis denilen bu yiiziin arka tarafinda fossa malleoli lateralis
denilen bir gukur ve onunda arka-dis kisminda sulcus malleolaris denilen bir oluk bulunur.

Tibia ve talus ile eklem yapar (Sekil 12) (Yildirim, 1999; Arinci ve Elhan, 2014).

LATERAL MEDIAL

Sekil 12: Fibula’nin anatomik gd&rinimi (http://www.anatomyexpert.com)

2.3.1 Fibula’nin Embriyolojisi

Fibula’nin ossifikasyon kalib1 diger uzun kemiklerdekinin tersinedir. Distal epifiz,
kemigin govdesi ile kizlarda yaklasik 15 yasinda, erkeklerde ise 17 yasinda birlesirken,
proksimal epifiz kizlarda yaklagik 17 yasmna, erkeklerde ise 19 yasina kadar kemigin

govdesiyle birlesmez (Ozan, 2004).

2.3.2 Fibula Kiriklar

Fibula’nin tek basina olan kiriklarmin fonksiyonu sebebiyle kayda deger bir dnemi

yoktur. Fibula’nin fonksiyonu viicut agirhgmin % 6-17 sini tagimaktir. Aktif olarak yiik
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tastyan bir kemik olmadigi icin direkt veya indirekt kuvvetlerle olusan kiriklarindan sonra
elastik bandajla sarmak ve hasta tolere ettigi zaman (3-5 gilnde) Uzerine yik vererek
yiiriimesine izin vermek ¢ogu zaman yeterlidir. Ancak fibula basina yakin kiriklarda peroneal
sinire yaki komsulugu sebebiyle fibular sinir hasar1 olusturabileceginden; yine ayak bilegine
yakin (lateral malleol) kiriklarinda ayak bileginde instabilite olusturabileceginden dolay1 3

haftalik atel ile sabitlemek gereklidir (Basal, 2015).

2.3.3 Fibula’nin Nérovaskiiler Yapisi

Fossa poplitea'da yer alan a. poplitea, a. femoralis'in hiatus adductoriustan sonraki
devami olup, iki ug dali olan a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior olarak bacak ve ayagin
beslenmesini saglar. A. tibialis anterior, tibia ve fibula arasindan gecerek bacagin on
bdlgesine gegen arterdir. A. tibialis posterior bacagin arka kompartmaninda yer alan arterdir
ve baslangi¢ boliimiinden a. fibularis (peronea)'i verir. Bacakta damar sinir paketlerindeki
arterlere venler eslik eder ve yiizeyel venlerle de baglantilar1 vardir. Ayaktan baslayan derin
venler, vena (v.) tibiales, v. surales, v. poplitea, v. femoralis sirasiyla v. iliaca externa'ya ulasir

(Yildirim, 1999).

2.4 Kiriklarda Kullanilan Gériintiileme Yontemi: ROntgen

1895 yilinda ilk defa Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan tanimlanan radyografiler,
giiniimiizde o6zellikle kiriklarin degerlendirilmesinde kullanilan en Onemli goriintiileme
yontemidir. Kompleks kiriklarin degerlendirilmesinde ve cerrahi planlamasinda son yillarda
BT daha ¢ok kullanilmaya baslanmistir. Ancak direkt radyografi tlim acil servislerde bulunan,
kolay ulagilabilen, tekrarlanabilen ve yasam bulgular1 sabit olmayan hastalarda bile
kullanilabilen bir goriintiileme yontemi oldugu i¢in dnemini korumaktadir. Ultrasonografi ve

manyetik rezonans yumusak dokularin goriintiilenmesini saglayan ek tani yontemleridir.
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Radyografi degerlendirilirken bazi temel ilkelere dikkat edilmelidir. Radyografideki patolojiyi
degerlendirmeden 6nce radyografinin uygunluguna karar verilmelidir. ilk olarak goriintii
kalitesi diisiik radyografiler, bazi patolojilerin gézden kagma olasilig1 yiikksek olmasi sebebiyle
kabul edilmemelidir. Ozellikle ekstremite  yaralanmalar1 iki yonli  grafilerle
degerlendirilmelidir. Bu yaklagimla var olan patolojilerin belirlenme olasilig1 artar ve bazi
patolojilerin daha 1yi anlagilmasi saglanir. Kirik siiphesi olan kemigin proksimal ve
distalindeki eklemlerin goriintiilenmesi ve yaralanma ihtimali olan iki komsu eklemin uygun
pozisyon verilerek ¢ekilmesi cok Onemlidir. Bir radyografide patolojiyi tanimlayabilmek igin
anatomi bilgisi ¢ok Onemlidir. Standart dis1 radyografilerde anatomik yapilarin secilmesi ve
patolojik durum tanimlanmayabilir. Bunun disinda bazi patolojilerde iki yonlii grafiler de
yeterli olmayabilir, G¢tncl bir gorintileme ihtiya¢c duyulabilir. Hasta ve ekstremitenin
pozisyonunun dogrulugundan emin olunmalidir. Ozellikle hava-sivi seviyesinin Snemli
oldugu durumlarda X-ismlarmin yatay kullanildig1 radyografilere oncelik verilmelidir.
Ornegin dizdeki efiizyon veya hemartrozu, hastanin sirtiistii pozisyonda oldugu diz
ekstansiyonda iken alinan diz yan radyografisinde gorme ihtimali az olabilir. Siiphede kalinan
olgularda kars1 taraf grafileri alinarak Kkarsilastirilma yapilmalidir. Genellikle uzun
kemiklerdeki besleyici arterler kirik goriintiisii verebilir, ancak arterin olusturdugu
radyolusent hat ¢ogunlukla obliktir ve tek bir kortekste izlenir. Sesamoid kemikler de bazen
kopma kirig1 gibi yorumlanabilir. Sesamoid kemiklerin tiim c¢evresi yuvarlak, diizgiin
konturlu ve sklerotiktir. Ayrica ¢ocuklarda biiylime plaklar1 kiriga benzer. Olas: bir hataya
sebebiyet vermemek i¢in fizik muayene ve ihtiya¢ halinde diger radyolojik goriintiileme

yontemlerine bagvurulmalidir (Kilig ve ark., 2013; Dogan ve Oztiirk, 2016).
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2.5 Alt Extremite Kaslar1 (Musculi Membri Inferioris)
2.5.1. Uylugun Anterior ve Lateral Bolgesinin Kaslari
M. iliopsoas

M. iliacus ve m. psoas major, lig. inguinale’nin altinda birleserek m. iliopsoas’1
olustururlar. M. iliacus’u n. femoralis, m. psoas major’u plexus lumbalis’ten (L1,2,3 spinal
sinirlerin 6n dallar1) gelen dallar tarafindan innervasyonu saglanir. N. femoralis’le birlikte
lacuna musculorum’dan gecer ve femurdaki trochanter minor’a tutunan tek kastir. Uylugun
temel fleksor kasidir. M. gluteus maximus’un antagonistidir. Uyluga eksternal rotasyon da
yaptirir. Onemli bir postiiral kastir; otururken gdvdenin dengesini saglar ve sirtiistii

pozisyondan oturmaya gegerken govdeyi kaldirir (Ozan, 2005).
M. sartorius

Viicudun en uzun kasi olma 6zelligine sahip, terzi (sartor) kasi olarakta bilinen kastir.
N. femoris tarafindan innervasyonu saglanir. Spina iliaca anterior’dan baslar, pes anserinus’ta
(kaz ayagi) sonlanir. Trigonum femoralenin lateral duvarimmi yapar. Fonksiyonu uyluga ve
bacaga fleksiyon yaptiran kastir. Ek olarakta uyluga abduksiyon ve eksternal rotasyon, bacaga

internal rotasyon yaptirir (Ozan, 2005).
M. quadriceps femoris

Viicudun en biiyiik kas1 olma 6zelligine sahiptir. Dort parcasi vardir. Bunlar m. vastus
lateralis, m. vastus medialis, m.vastus intermedius ve m. rectus femoristir. M.vastus lateralis,
bu dort parcanin en biiyligiidiir. Kas tuberositas tibiae’da sonlanir. Bacagin temel ekstansor
kasidir. Ayrica m. rectus femoris pargasi uyluga fleksiyon yaptirir. M. quadriceps femoris’in

fonksiyonu trmanma, kosma, atlama, merdiven inip-¢ikma ve oturur pozisyondan kalkma
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sirasinda ortaya ¢ikar. Diz eklemini stabilize eder. N. femoralis tarafindan innerve edilir

(Ozan, 2005; Arinc1 ve Elhan, 2014).
M. articularis genus

M. vastus intermedius’un pargasidir. Bacagin ekstansiyonu esnasinda eklem kapsiiliinii
ve bursa suprapatellarisi yukariya ¢ekerek femur ve tibia arasinda sikismasini engeller (Ozan,

2005).
M. tensor fasciae latae

Fascia latae’nin iki yapragi arasinda bulunur. N. gluteus superior tarafindan innerve
edilir. Temel gorevi uyluga fleksiyon yaptirmaktir. Ek olarak internal rotasyon ve abduksiyon
da yaptirir. Bu kas, tractus iliotibialis’i ¢ekerek bacaga da ekstansiyon ve eksternal rotasyon

yaptirir. Pelvisi stabilize eder ve diz eklemini destekler (Ozan, 2005).
2.5.2. Uylugun Medial Bolgesinin Kaslar

Genellikle pubisten baslaylp, femur’un korpusuna insersio yaparlar. Uyluga
adduksiyon ve fleksiyon yaptiran bu kaslarm hepsinin, n. obturatorius tarafindan

innervasyonlar1 saglanir (Ozan, 2005; Arinci ve Elhan, 2014).
M. gracilis

Adduktor kaslarin iginde en yiizeyel olan kastir. Tendonu pes anserinusta sonlanir.

Uyluga adduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon yaptirir ( Arinct ve Elhan A, 2014).
M. pectineus

Trigonum femorale’nin dsemesini yapar. On vyiizii a. femoralis, v. femoralis ve v.

saphena magna ile komsudur. Genellikle n. femoralis tarafindan uyarilir (Ozan, 2005).
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M. adductor longus

Adduktor kaslarm en 6nde olanidir. Kasin 6n yiizii; funiculus spermaticus, v. saphena

magna, a. femoralis ve v. femoralis ile komsudur (Arinci ve Elhan, 2014).
M. adductor brevis

M. adductor longus’un altindadir. On vyiizii a. profunda femoris ile komsudur. N.

obturatorius’un 6n dali kasin 6n yiiziinden, arka dali ise arka yiiziinden geger (Arinct ve

Elhan, 2014).
M. adductor magnus

Adduktor grubu kaslarin en biiytigii ve en kuvvetlisidir. Uylugun hem i¢, hem de arka
bolgesinde yer tutan tek kastir. Uyluk arkasinda bulunan pargasi n. tibialis tarafindan uyarilir
ve uyluga ekstansiyon yaptirr. M. adductor magnus, n. obturatorius ile n. tibialis tarafindan
uyarilan tek kastir. Kasm bir pargasi, m. adductor minimus olarak adlandirilir (Arme1 ve

Elhan, 2014).
2.5.3. Kal¢canin Posterior Bolgesinin Kaslar (Gluteal Kaslar)
M. gluteus maximus

Insan viicudunun en kalin kasidir. M. iliopsoasm antagonistidir. N. gluteus inferior
tarafindan uyarilan tek kastir. Uylugun esas ekstansor kasidir. Uylugun eksternal rotasyonuna

ve tractus iliotibialisi gererek bacagin ekstansiyonuna yardim eder (Ozan, 2005).
M. gluteus medius

Uylugun en kuvvetli abductor kasidir. Internal rotasyon da yaptirir. N. gluteus superior

tarafindan uyarilir (Ozan, 2005).
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M. gluteus minimus

M. gluteus medius’a fonksiyonu sirasinda yardim eder. N. gluteus superiordur (Ozan, 2005).

2.5.4 Uylugun Eksternal Rotator Kaslarn

M. piriformis

Kalga eklemine uyluk ekstansiyondayken dis rotasyon, kalca fleksiyondayken
abduksiyon yaptirir. Sakral 1 ve 2, nadiren lomber 5 spinal kokleri tarafindan innerve olur

(Boyajian-O'Neill ve ark, 2008).

M. gemellus superior

Uyluga dis rotasyon yaptirir. L5-S1 seviyesinden gelen plexus sacralis’in dallar

tarafindan innerve edilir (Ozan, 2005).

M. obturatorius internus

Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirr. L5 ve S1 den gelen lifler tarafindan

innerve edilir.

M. gemellus inferior

Plexus sacralis’in dallar1 olan L5-S1 seviyesinden innerve edilir. Uyluga dis rotasyon

yaptirir.

M. quadratus femoris

Uylugun en kuvvetli dig rotator kasidir. Ayrica uylugun adduksiyonuna da yardim

eder. L5-S1’den gelen liflerden innerve olur (Ozan, 2005).
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M. obturatorius externus

Uyluga dis rotasyon yaptirir. N. obturatorius’un ramus posterior’u (L3-L4) tarafindan

innerve edilir (Ozan, 2005).
2.5.5. Bacagin On Bélgesinin Kaslan

Ayaga ve parmaklara dorsal fleksiyon (ekstansiyon) yaptirirlar. N. fibularis

(peroneus) profundus tarafindan innerve edilirler (Ozan, 2005; Arinci ve Elhan, 2014).
M. tibialis anterior

Ayaga ekstansiyon ve inversiyon yaptirtyor. Ayagin en kuvvetli ekstansori ve invertoridur.

M. extansor hallucis longus
A. dorsalis pedis’in pulsasyonu, bu kasm tendonunun lateralinde aliniyor.
M. extansor digitorum longus

M. fibularis (peroneus) tertius, m. extansor digitorum longus’un bir par¢asidir. Ayaga

ekstansiyon ve eversiyon yaptiriyor.
M. fibularis (peroneus) tertius

M. extansor digitorum longus’tan ayrilan liflerden olusan kastir. Fonksiyonu ayaga

ekstansiyon, pronasyon ve abduksiyon yaptirmaktir.
2.5.6. Bacagin Lateral Bolgesindeki Kaslar

Ayagin primer evertdr (pronasyon-abdiiksiyon) kaslaridir. N. fibularis (peroneus)

superficialis tarafindan uyarilirlar.
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M. fibularis (peroneus) longus

Origosundaki agikliktan n. fibularis (peroneus) communis gecer. Kasin sonu¢ tendonu,

ayagin transvers arkusunun devamliliginda en 6nemli yapidir.

M. fibularis (peroneus) brevis

2.5.7. Bacagin Arka Bélgesinin Kaslar

N. tibialis tarafindan innerve olurlar.

M. gastrocnemius- M. soleus

M. triceps surae olarak adlandirilirlar. Bacagin arkasindaki baldir denilen kabarntiy1
yaparlar ve kalkaneusa, tendo calcaneus (achilles tendonu) adi ile bilinen tendon ile
tutunurlar. Ayaga plantar fleksiyon (fleksiyon) yaptiran esas kaslardir. Yiriime, kogsma ve
dans etme gibi aktivitelerde ayagin kaldirilmasinda gorev alirlar. Ayrica parmaklar iizerinde

durdugumuzda, viicut agirligma karsi topugu kaldirirlar (Ozan, 2005; Arinci ve Elhan, 2014).

M. popliteus

Fossa poplitea’nin désemesini olusturur. Tendonu, eklem kapsiiliinii delerek diz
ekleminin icinden gecen yani intrakapsiiler bir Ozellige sahiptir. Diz ekleminde eklem

kilitlenmesini saglayan kastir (Ozan, 2005).

M. tibialis posterior

Bacak arkasindaki kaslarin en derinde olanidir. M. tibialis anterior’la birlikte ayagin
esas invertor kasidir. A. tibialis posterior ve v. tibialis posterior, bu kasin origolar1 arasindan
gecer ve daha sonra n. tibialis’le birlikte arka yiizii lizerinde asagiya dogru seyreder. Sonug
tendonu en fazla yere tutunma gosteren bacak kasidir. Sadece talus ve calcaneus’a tutunmasi
yoktur (Ozan, 2005).
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2.6 Kemik Dokunun Histolojisi

Kemikler; dokular arasinda, gercek anlamda destekleme gorevi yapan dokulardir.
Iskelet yapi, organizmaya bicim kazandiran ve organizmanin yiikiinii tasiyan kemiklerin
olusturdugu bir yapidir. Digin mine ve dentininden sonraki en sert doku olma &zelligine

sahiptir (Dagdeviren, 2003).

Kemik dokusu, viicutta hareketi saglayan, koruyan, destekleyen ve iskelet sisteminin
yap1 tagini olusturan; ayrica hemotopoezi saglayan kemik iligi gibi 6zellesmis dokular i¢in de

bir Gretim ve koruma merkezidir (Barrer ve ark., 2006; Tuncay, 2013).

Basing, c¢ekilme, egilme ve biikiilmelere kars1 son derece dayanikli olan kemik, ayni
zamanda oldukga hafif bir materyalden meydana gelir. Dayanikliligina ve sertligine karsin
kisilerin hayat1 boyunca, kirilip yeniden sekillenebilen, canli ve dinamik bir yapiya sahip
dokudur. Biitiin cerrahi miidahelelerle sekli degistirebilen tek dokudur. Hormonal, metabolik

ve beslenme gibi faktorlerden etkilenir (Akay, 2014).

Viicutta bulunan kalsiyumun, nerdeyse tamamini burada (%99) depolar ve giinliik
kalsiyum ihtiyac1 buradan saglanir. Kemikten kalsiyumun salinmasi; kan pihtilasmasi, kas
kontraksiyonu, hiicre membran1 gecirgenligi, sinir impluslarinin tasinmasi gibi faliyetlerde

vazgecilmez oldugundan yasamsal 6nemi vardir (Eroschenko, 2008).

Kemik matriksinin temel proteini tip I kollojendir. Ayrica bunun yani sira matrikste
daha az oranda tip V kollojen, eser miktarda da tip 111, XI ve XIIl kollojen mevcuttur.
Hyaluronik asit, kondroitin siilfat ve keratan siilfat dokuya dayaniklilik kazandiran
glikozaminoglikanlardir. Ayrica biiylime faktorlerini baglayabilirler, mineralizasyonu inhibe
edebilirler. Hdacreler ile lifleri birbirine baglayan glikoproteinlerden en Onemlisi

osteonektindir (Sekil 13) (Esrefoglu, 2016).
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Kemik Doku Mikroyapi Nanoyap!
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Sekil 13. Kemigin histolojik yapisinin gérinimi (Topaloglu ve ark., 2017)

2.6.1 Kemik Dokusu Hucreleri
Kemik dokusunda dort tip hiicre mevcuttur.

v’ Osteoprogenitdr Hiicreler
v Osteoblastlar
v Osteositler

v" Osteoklastlar

2.6.1.2 Osteoprogenitér Hucreler

Kemik dokusu olma ydniinde kosullanmis mezensim hiicreleridir. ig seklinde olup,
fibroblastlara benzerler. Mitoz boliinme ile boliiniip ¢ogalirlar ve bu hiicrelerin bir kismi
osteoblast hiicrelerine doniisiir. Diisiikk oksijen basincinda da kondrojenik hiicrelere
donisebilirler. Kemiklerde yikilan osteonlarin yerine yenilerinin yapimi sirasinda ya da
kirillan kemik dokunun yeniden sekillenmesinde aktive olarak bdliiniirler ve osteoblastlara
dontsiirler. Periostun i¢ katinda, havers ve volkmann kanallarmmdaki bag dokusunda ve

endosteumda bulunurlar (Dagdeviren, 2003).
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2.6.1.3 Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik yapimindan sorumludurlar. Kemiklesme bdlgelerinde ve
gelismekte olan kemiklerin periosteumunun kemikle temas eden derin bdlgelerinde sira
halindedirler. 15-20 mikron biiyiikliigiindeki bu hiicreler kisa uzantilari ile birbirine
tutunur. Yeni matriks olusumu sirasinda kemikte, kubik veya kisa silindirik epitel

hicreleri bigiminde yan yana dizilerek tabaka meydana getirir (Akay, 2014).
2.6.1.4 Osteositler

Osteositler, dokunun yaklasik olarak % 90-95'ini olusturan ve ortalama 25 yil
kadar Oomrii bulunan kemik hiicreleridir. Kemik olusumu ve kemik rezorpsiyonu
sirasinda kendi gorevleri, yerleri ve morfolojileri ile osteoblastlar ve osteoklastlardan
farkli olarak daha Onceden adlandirilmistir. Bu hiicreler kire¢lesmis matriks i¢inde
bulunan ve metabolik faaliyetleri azalmis osteoblastlardan farklilagan, bdliinme
yetenekleri olmayan hucrelerdir. Kemik dokunun yasammi devam ettirebilmesi
osteositlerin varlig1 ile olmaktadir. Yaglanip 6len osteositlerin oldugu yerdeki bolgede
matris kalsiyum tuzlarmin birikmesiyle kireclenmeye baslar ve matris deforme oldugu

icin madde transportunda osteositler gorev alir (Saglam, 2008; Silva ve ark., 2015).
2.6.1.5 Osteoklastlar

Osteoklastlar, birgok monositin birlesmesiyle meydana gelen kemigin yeniden
sekillenme siirecinde ¢Oziiniip ¢evre dokularca emilmesinden sorumlu ¢ok ¢ekirdekli
yapilardir. Kemik yikimi sirasinda, once kalsiyum tuzlarmin ortadan kaldirilmasi daha
sonra da organik maddeler eritilir. Bunun i¢in dantel kenar adi verilen kemigin
yikimindan sorumlu olan girintili-¢ikintili tarafindan matrikse verilen organik asitler

kalsiyum tuzlarini ¢dzer. Inorganik matriks bilesenlerinin ¢dziinmesinden sonra bu



hiicrelerin salgiladig1 kollajenaz gibi lizozomal enzimler hiicre dis1 alanda kollajeni

pargalar. Boylece kemigin organik kismida erimis olur (Akay, 2014).

2.6.2. Kemik Matriksi (Sekilsiz Ara Madde)

Kemik dokusu, kemik hiicre dig1 matrisi ve Tip | kollajen gibi mineralize olmayan
organik yapilarin yani sira mineralize olan inorganik karbonatl apatit yapilart da icerir.
Tip 1 kollajen organizmada en ¢ok bulunan kollajen tiirii olup kemik dokudan farkli
olarak dermiste, ligament ve tendonlarda, organ Kkapsiillerinde, dislerin dentin
katmaninda, fibroz kikirdakta bu kollajen demetler veya iplikler halindedir (Junqueira ve

Carneiro, 2013).

2.6.3. Kemik Zarlan

Kemigin dis ve i¢ ylizeyini saran, bag doku iplikleri ve hiicrelerden olusan periost ve

endost ad1 verilen zarlar vardir.

2.6.4. Kemik Doku Cesitleri

Kemik dokusu primer, sekonder, spongioz ve kompakt kemik dokusu olmak tzere 4

tipe ayrilir.

2.6.4.1 Primer (Olgunlasmamis) Kemik Dokusu

Fotal gelisim ve kemik onarimi sirasinda sekillenir, kalici degildir ve sekonder kemik
dokusuna doniisiir. Primer kemik dokusunda kollojen iplikler gelisigiizel seyrederler, temel
madde yeterince sertlesmemis olup, osteositler sayica ¢ok ve dokuda diizensiz sekilde

dagilmiglardir (Erdost, 2011).
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2.6.4.2 Sekonder (Olgun) Kemik Dokusu

Genellikle yetiskinlerde olan, kisa, uzun ve diizensiz sekillerde olabilen kemiklerdir.

Lamelli bir yap1 oldugundan bunlara kemik lamelleri denir. Bir lamel i¢inde bulunan

kollojen iplikler birbirine paralel seyrederken, komsu lamellerdeki iplikler spiral veya

capraz seklinde seyreder. Ipliklerin bu seyirleri sekonder kemiklere biiyiik dayanaklilik

kazandirir (Eroschenko, 2008; Erdost, 2011).

2.6.4.3 Spongioz (Stngerimsi) Kemik

Spongiy6z kemik, kompakt kemikten daha gevsekce organize olmus kemik
dokusu tiirtidiir. Bu doku kemik iligini igeren birbiri ile baglantili bir labirent sistemi ile
ayrilmig kemik trabekiillerinden meydana gelirler. Kompakt kemige benzeyen
trabekdller, diizensiz lamel sistemi i¢eren ince kemiksi yapilardir. Bu yapilar ¢ogunlukla
havers sistemi igermezler. Ancak kalin trabekiillerde havers sistemi ve osteon olabilir

(Esrefoglu, 2016).

2.6.4.4 Kompakt (Sert) Kemik

Kompakt kemik, osteon veya havers sistemi olarak adlandirilan silindirik
birimlerden olusur. Osteonlar havers kanali denilen bir santral kanal g¢evresinde
konsantrik olarak yerlesmis kemik lamellerinden meydana gelir. Havers kanali’nda
gevsek bir bag dokusunun icerisinde damarlar ve sinirler vardir. Bir havers kanalinda
kiglk bir arteriyol veya bir venil, bazende tek bir kapiller damar bulunur (Esrefoglu,

2016 ).
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3. MATERYAL METOT

Calismamiz icin Etik Kurul’dan 18-KAEK-151 numarali onayi1 alindiktan sonra
TOGU Tip Fakiiltesi Hastanesine Eyliil 2012-Subat 2017 tarihleri arasinda travma sikayetiyle
Acil Servis Anabilim Dali’na bagvuran femur, tibia, fibula kirik tanisina sahip toplamda 284
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin alt ekstremite AP (anteroposterior) ve
lateral grafileri PACS sistemi tzerinden incelenerek alt ekstremite bulunan femur, tibia ve
fibula kemiklerine ait kiriklar tespit edilip sonuglar excel programinda listelendi. Hastalarda
PACS programindaki veriler baz alinarak cinsiyetleri, yaslari, kirigin anatomik lokalizasyonu,
tarihi, saati elde edildi. Enlil programidan da yararlanilarak travmanin olus sekli, tedavi sekli
ve kirigin olustugu taraf belirlendi.

18 ile 64 yas arasindaki bireyler; 18-44 ve 45-64 olmak iizere 2 sinifta incelendi.
Hastalarda bulunan kiriklarin olus mekanizmas trafik kazasi, diisme, atesli silah yaralanmasi
ve darp olmak iizere 4 smifa ayrildi. Kiriklarin anatomik lokalizasyonlar1 ise proksimal,
korpus, distal, medial malleol olmak iizere 4 sinifta incelendi. Hastalar gelis saatlerine gore
00.01-08.00, 08.01-16.00, 16.01-00.00 olmak lizere 3 ayr1 smnifa ayrildi. Acil servisten istenen
konsiltasyona gore ortopedi ve yok seklinde ikiye ayrildi. Cerrahi miidahalenin varligma gore
fiksator tipi; eksternal fiksator, internal fiksator ve alg1 olarak 3 sinifa ayrildi. Hastalar kirigin
olustugu tarafta sag ve sol olmak iizere 2 sinifta degerlendirildi. Hastalarda kan gruplar1 A, B,
AB ve 0 olmak iizere 4 sinifta kategorize edildi. Hastalarda mevsimler; ilkbahar, yaz,
sonbahar, kis olmak iizere 4 smifa ayrildi.

Radyografilerde kiriklarin degerlendirilmesini engelleyecek yeterli kalitede olmayan
veriler, metabolik kemik hastaligi olan (paget hastaligi, osteoporoz, timor) olgular, 65 yas
istii ve 18 yas alt1 kiriklar ¢alisgma dis1 birakilmis olup bu sekilde elde edilen veriler

degerlendirmeye alinmadi.
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Istatistiksel Analiz

Calismada verilerin analizinde SPSS 21.0 (SPSS, Chicago) paket programi kullanilda.
Tanimlayic1 istatistiklerin olusturulmasinda sayi, yiizde, ortalama, standart sapma gibi
merkezi ve yaygnlik olgiitlerinden, kategorik degiskenler arasindaki farklarm tespitinde ise
Pearson Ki-kare Testi ve Fisher'in Kesin Testinden yararlanildi. Calismada istatistiksel olarak

p<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Acil servise bagvuran 18-64 yas arasi bireylerde femur, tibia ve fibula kiriklarmin
anatomik ve epidemiyolojik olarak incelenmesinin amaglandig1 bu ¢aligma toplam 284 kiside
gerceklestirilmistir. Acil servise bagvuranlarin cinsiyetine gore yas gruplarinin dagilimi Tablo
1'de verilmistir. Buna gore acil servise travma nedeniyle basvuran erkeklerin %84'i ( n = 149

), kadmlarm ise %16'i (n=28) 18-44 yas grubundadir.

Tablo 1. Katilimcilarin Cinsiyetine Gore Yas Gruplarinin Dagilimi (2019)

CINSIYET
Erkek Kadin
Degisken n % n %
Yas Gruplan

18-44 yas grubu 149 84.0 28 16.0
45-64 yas grubu 61 57,0 46 43.0

18-44 yas grubu 45-64 yas grubu

Kadin,

16%

Kadin,
43%

Erkek,
84%

Grafik 1. Katilimeilarin Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gore Yiizdelerinin Dagilimi (2019)
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Tablo 2'de travma hastalarinin cinsiyet ve yasa gore travma Ozelliklerinin dagilimi

verilmistir. Buna gore:

v Erkeklerde ve kadinlarda her iki yas grubunda hastalar daha ¢ok yatirilarak tedavi
edilmiglerdir. Erkeklerin 18-44 yas grubunda %81,2'si (n=121), 45-64 yas grubunda
%91,8'1 (n=56), kadmlarin ise 18-44 yas grubunda %78,6's1 (n=22), 45-64 yas
grubunda %382,6's1 (n=38) yatirilarak tedavi edilmislerdir.

v' Her iki cinsiyette 18-44 yas grubunda travmaya bagh en sik kirik femur da
gozlenmistir (E: %32,2; K: %32,1), 45-64 yas grubunda travmaya bagli en sik tibia
kirtlmstir (E: %41,0; K: %39,1).

v Her iki cinsiyette 18-44 yas grubunda travmaya bagl kemiklerin anatomik olarak
korpus bolgesi kirthirken (E: %38,3; K: %35,7), 45-64 yas grubunda erkeklerde yine
korpus bolgesi (%39,3), kadinlarda ise distal ug bolgesi en sik kirilmistir (K: %39,1).

v Arastirmada her iki cinsiyet ve yas grubunda da kiriklara en sik internal fiksator
uygulanmistir (E: %73,2 - %77,0; K %89,3 - %84,8).

v’ Arastirmada her iki cinsiyet ve yas grubunda da kiriklara en sik ortopedi konsiiltasyonu
istenmistir (E: %91,3 - %93,4; K %96,4 - %95,7).

v’ Arastirmada her iki cinsiyet ve yas grubunda bireyler giiniin 16.01-00.00 saat diliminde
(E: %45,6 - %54,1; K %50.0-%54,3) travmaya maruz kalmustir.

v’ Arastirmada erkeklerin 18-44 yas grubunda en sik ilkbaharda (%26,8), 45-64 yas
grubunda ise en sik yazmn (%27,9) travmaya maruz kaldigi, kadmnlarin 18-44 yas
grubunda en sik yaz (%39,3), 45-64 yas grubunda ise en sik sonbaharda (%27,9)
travmaya maruz kaldig1 saptanmastir.

V' Arastirmada erkekler 18-44 yas grubunda en sik sol (%53,7) ekstremitelerden, 45-64
yas grubunda ise en sik sag ekstremitelerden (%52,5) travmaya maruz kalirken,
kadinlar her iki yas grubunda da en sik sag ekstremitelerden (sirasiyla: %60,7-56,5)
travmaya maruz kaldig1 saptanmaigtir.

v Calismada her iki cinsiyet ve yas grubunda en sik saptanan kan grubu A Rh (+) grubu

olmustur.
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Tablo 2. Katilimeilarm Cinsiyet ve Yasa Gore Kirik Ozelliklerinin Dagilim1 (2019)

CINSIYET
Erkek Kadin
18-44 yas 45-64 yas 18-44 yas 45-64 yas grubu
Degiskenler grubu grubu grubu
n % n % n % n %

Hastanin Durumu

Ayaktan 28 18,8 B 8,2 6 21,4 8 17,4

Yatan 121 81,2 56 91,8 22 78,6 38 82,6
Kemik

Femur 48 32,2 18 29,5 9 32,1 15 32,6

Tibia 44 29,5 25 41,0 9 32,1 18 39,1

Fibula 13 8,7 3 4,9 2 7,1 5 10,9

Tibia+Fibula 44 29,5 15 24,6 8 28,6 8 17,4
Anatomik Yer

Proksimal 27 18,1 17 27,9 5 17,9 15 32,6

Korpus 57 38,3 24 39,3 10 35,7 9 19,6

Distal 45 30,2 14 23,0 8 28,6 18 39,1

Medial Malleol 20 13,4 6 9,8 5 17,9 4 8,7
Fiksator Tipi

Eksternal Fiks. 22 14,8 9 14,8 2 7,1 5 10,9

Internal Fiks. 109 73,2 47 77,0 25 89,3 39 84,8

Alg1 18 12,1 5 8,2 1 3,6 2 4,3
Travma Sekli

Trafik Kazasi 67 45,0 22 36,1 9 32,1 9 19,6

Diisme 61 40,9 34 55,7 18 64,3 37 80,4

Atesli silahli yar. 13 8,7 - - - - - -

Darp 8 5,4 5 8,2 1 3,6 - -
Konsultasyon

Yok 13 8,7 4 6,6 1 3,6 2 4,3

Ortopedi 136 91,3 57 93,4 27 96,4 44 95,7
Basvuru Saati

00.01-08.00 16 10,7 1 1,6 1 3,6 - -

08.01-16.00 65 43.6 27 44.3 3 46,4 21 45.7

16.01-00.00 68 45,6 33 54,1 14 50,0 25 54,3
Kingin Oldugu
Mevsim

Ilkbahar 40 26,8 13 21,3 6 21,4 12 26,1

Yaz 38 25,5 17 27,9 11 39,3 12 26,1

Sonbahar 33 22,1 16 26,2 6 21,4 13 28,3

Kis 38 25,5 15 24,6 5 17,9 9 19,6
Kirngin Tarafi

Sag 69 46,3 32 52,5 17 60,7 26 56,5

Sol 80 53,7 29 47,5 11 39,3 20 43,5
Kan Grubu

ARh (4) 82 55,0 31 50,8 10 35,7 19 41,3

B Rh (+) 25 16,8 13 21,3 5 17,9 11 23,9

AB Rh (4) 12 8,1 4 6,6 4 14,3 5 10,9

ORh (¥) 30 20,1 13 21,3 9 32,1 11 23,9
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TRAVMA SEKLI
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Grafik 2. Degerlendirilen Kisilerin Cinsiyet ve Yas Grubuna Gore Kirik Oranlarinin Dagilimi
(2019)

18-44 yas grubu 45-64 yas grubu
milkbahar ®Yaz ®Sonbahar EKis H ilkbahar ®Yaz ® Sonbahar mKis

Grafik 3. Degerlendirilen Kisilerin Yas Grubuna GoOre Kirik Goriilen Mevsimlerin Dagilim
Yizdelerinin Oran1 (2019)

Katilimcilarda cinsiyete gore bazi travma ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 3'te
verilmistir. Buna gore arastirmada cinsiyet ile travma sekli arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmistir (p<0,01). Buna gore erkeklerde kadinlara gore trafik kazalari ve
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atesli silah yaralanmalari/darp kaynakli alt ekstremite travmalar1 anlamli diizeyde daha sik
saptanirken, kadinlarda ise diismelere bagl alt ekstremite travmalar1 daha sik tespit edilmistir.
Arastirmada cinsiyet ile hastanin durumu, travmaya maruz kalan kemik, kirilan anatomik yer,
fiksator tipi, konsultasyon durumu, kirigin oldugu taraf, acil servise bagvuru saati ve kirigin
meydana geldigi mevsim arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir

(p>0,05).
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Tablo 3. Katilimcilarda Cinsiyete Gore Bazi Kirik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (2019)

Degiskenler CINSIYET
Erkek Kadmn
Hastanin Durumu n % n % X2 P
Ayaktan 33 15,7 14 18,9
04 0,52
Yatan 177 84,3 60 81,9
Kemik
Femur 66 314 24 32,4
Tibia 69 32,9 27 36,5
13 0,72
Fibula 16 7.6 7 95
Tibia+Fibula 59 28,1 16 21,6
Anatomik Yer
Proksimal 44 21,0 20 27,0
Korpus 81 38,6 19 25,7
44 022
Distal 59 28,1 26 351
Medial Malleol 26 12,4 9 12,2
Fiksator Tipi
Eksternal Fiks. 31 14,8 7 95
Internal Fiks. 156 74,3 64 86,5 50 0,08
Alg1 23 11,0 3 41
Travma Sekli
Trafik Kazas1 95 45,2 18 24,3
Diisme 89 42,4 55 74,3 20,5 <0,01
Ategsli silahli yar/Darp 26 12,4 1 14
Konstiltasyon
Yok 17 8,1 3 41
14 0,24
Ortopedi 193 91,9 71 95,9
Kirigin Tarafi
Sag 101 48,1 43 58,1
2,2 014
Sol 109 51,9 31 41,9
Basvuru Saati
00.01-08.00 17 81 1 14
08.01-16.00 92 43,8 35 47,3 42 012
16.01-00.00 101 48,1 38 51,4
Kirik Goriilen Mevsim
Tlkbahar 53 25,2 18 243
Yaz 55 26,2 23 31,1
15 0,67
Sonbahar 49 233 19 25,7
Kis 53 25,2 14 18,9
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Tablo 4'te katilimcilarda yas gruplarina gore bazi travma Ozelliklerinin
karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore arastirmada yas gruplari ile travma sekli ve kirik saati
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,01). Calismada 45-64 yas
grubunda diismelere bagl ekstremite travmalart anlamli diizeyde 18-44 yas grubunkine gore
daha sik tespit edilmistir (p<0,01). Her iki yas grubundaki alt ekstremite travmalar1 16.01-
00.00 saat diliminde diger yas grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,01).
Aragtirmada yas gruplari ile hastanin durumu, travmaya maruz kalan kemik, kirilan anatomik
yer, fiksator tipi, konsultasyon durumu, kirigin oldugu taraf ve kirik olan mevsim arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4. Katilimcilarda Yas Gruplarina Gore Bazi Kirik Ozelliklerinin Kargilagtirimast

Degiskenler YAS GRUPLARI
18-44 yas grubu 45-64 yas grubu
Hastann Durumu n % n % X? P
Ayaktan 34 192 13 12,1
24 0,12
Yatan 143 80,8 94 879
Kemik
Femur 57 322 33 308
Tibia 53 299 43 40,2
3.8 0,29
Fibula 15 8,5 8 75
Tibia+Fibula 52 294 23 215
Anatomik Yer
Proksimal 32 18,1 32 299
Korpus 67 379 33 308
6.3 0,10
Distal 53 299 32 299
Medial Malleol 25 141 10 93
Fiksator Tipi
Eksternal Fiks. 24 136 14 131
Internal Fiks. 134 75,7 86 804 15 0,48
Algt 19 10,7 7 65
Travma Sekli
Trafik Kazast 76 429 31 290
Diisme 71 664 79 446 136 <0,01
Atesli silahli yar/Darp 22 124 5 47
Konstiltasyon
Yok 14 7.9 6 56
05 0,46
Ortopedi 163 92,1 101 944
Kirgin tarafi
Sag 86 486 58 542
08 0,36
Sol 91 514 49 458
Basvuru Saati
00.01-08.00 17 9,6 1 09
08.01-16.00 79 446 58 449 88 0,01
16.01-00.00 81 458 58 449
Kk Goriilen Mevsim
Ilkbahar 46 26,0 25 234
Yaz 49 277 29 271
10 08
Sonbahar 39 220 29 271
Kis 13 243 24 224
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Katilimcilarda travma sekline gore bazi travma Ozelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo

S'te verilmistir. Arastirmada travma sekli ile hastanin durumu, kirilan anatomik yer, fiksator

tipi ve kirik saati arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Buna

gore;

v

Trafik kazalar1 ve atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalari
diismeye gore daha siklikla yatig yapilarak tedavi edilmektedir (p=0,03).

Diisme kaynakli alt ekstremite travmalarinda digerlerine gére anlamli diizeyde daha
sik kemik distal ucunun etkilendigi gozlenmistir (p<0,01).

Atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalarinda digerlerine gore
anlamli diizeyde daha c¢ok eksternal fiksator uygulanirken, daha az siklikla internal
fiksator uygulanmistir (p<0,01).

Atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalarmin digerlerine gore
anlaml diizeyde daha sik 00.01-08.00 saat diliminde gerceklestigi tespit edilmistir
(p<0,01).

Arastirmada travma sekli ile travmaya maruz kalan kemik, konsiiltasyon durumu,
kirigin oldugu taraf ve kirik goriilen mevsim arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark kaydedilmemistir (p>0,05).
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Tablo 5. Hastalarin Travma Sekline Gére Bazi Kirik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

TRAVMA SEKLIi
Trafik Kazas: Diisme Atesli silahli yar./ Darp
Hastanin Durumu n % n % n %* X? P
Ayaktan 11 10,3 33 22,0 3 11,1
6,9 0,03
Yatan 96 89,7 117 78,0 24 88,9
Kemik
Femur 43 40,2 38 253 9 33,3
Tibia 31 29,0 55 36,7 10 37,0
74 0,28
Fibula 6 5,6 15 10,0 2 74
TibiatFibula 27 25,2 42 28,0 6 22,2
Anatomik Yer
Proksimal 25 23,4 33 22,0 6 22,2
Korpus 48 44,9 38 253 14 51,9
18,0 <0,01
Distal 25 23,4 56 373 4 14,8
Medial Malleol 9 8,4 23 15,3 3 11,1
Fiksator Tipi
Eksternal Fiks. 16 15,0 12 8,0 15 55,6
Internal Fiks. 85 79,4 120 80,0 10 37,0 19,5 <0,01
Alg1 6 56 18 12,0 2 74
Konsiltasyon
Yok 102 95,3 137 91,3 25 92,6
15 0,47
Ortopedi 5 47 13 8,7 2 74
Kingimn Tarafi
Sag 53 49,5 78 52,0 13 48,1
0,2 0,89
Sol 54 50,5 72 48,0 14 51,9
Basvuru Saati
00.01-08.00 9 84 4 2,7 12 44,4
08.01-16.00 44 41,1 63 42,0 5 18,5 143 <0,01
16.01-00.00 54 50,5 83 55,3 10 37,0
Kirik Goriilen Mevsim
Ilkbahar 25 234 41 27,3 5 18,5
Yaz 32 29,9 39 26,0 7 25,9 0,09
10,9
Sonbahar 31 29,0 34 22,7 3 11,1
Kis 19 17,8 36 24,0 12 44,4
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KIRILAN KEMIK

18-44 YAS(yil)(E) 45-64 YAS(yil)(E) 18-44YAS(yil) (K) 45-64 YAS(yil) (K)

CINSIYET
5 8 8 3 38 3

o

= Femur = Tibia = Fibula = Tibia+Fibula

Grafik 4. Degerlendirilen Kisilerin Cinsiyetine Gore Kirllan Kemik Oranlarmin Dagilimi
(2019)

Tablo 6. katilimcilarda kemik ve ekstremitelerde kirilan tarafa gore travmaya maruz
kalan anatomik bdlgelerin karsilastirilmasi verilmistir. Femur travmalarinda digerlerine gore
daha sik korpus, tibia travmalarinda digerlerine gore daha sik medial malleol ve fibula ve
tibia+fibula travmalarinda ise digerlerine gore daha sik olarak distal bolge kiriklar
saptanmustir (p<0,05). Arastirmada kirilan kemik tarafi ile travmaya maruz kalan anatomik

bolge arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 6. Katilimcilarda Kemik ve Kirillan Tarafa Gore Kiriga Maruz Kalan Anatomik

Bolgelerin Karsilastirilmasi (2019)

(€]

ANATOMIK YER
Intertrokanterik Korpus | Distal ug Med M.
Kemik N % n % [ n| % | n| % | X P
Femur 31 34,4 42 | 46,7 | 17 | 189 | - -
Tibia - - 24 | 250 | 9 94 | 33 | 344
141 | p<0.05
Fibula - - 5 21,7 | 18 | 783 | - -
Tibia+Fibula - - 29 | 38,7 | 41 | 547 | 2 2,7
Kingin Tarafi
Sag 36 25,0 46 | 319 | 42 | 29,2 | 20 | 13,9
2,3 0,51
Sol 28 20,0 54 | 38,6 | 43 | 30,7 | 15 | 10,7
ANATOMIK BOLGE
45
40
35
30
25 ® Proksimal
20 H Corpus
15 m Distal
10 B Med M.
I . [ -

Femur

Tibia Fibula Tibia+Fibula
KEMIK

Grafik 5. Degerlendirilen Kisilerin Kirilan Kemige Gore Anatomik Bolgelerinin Oranlarinin

Dagilim1 (2019)
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Katilimcilarda travmaya maruz kalan kemik, anatomik yer ve kirilan tarafa gore

fiksator tipi Ozelliklerinin karsilastirilmasit Tablo 7'de verilmistir. Buna goére arastirmada

travmaya maruz kalan kemik ile fiksator tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

kaydedilmistir (p<0,01). Arastrmada femur, tibia ve fibula travmalarinda anlamh diizeyde

internal fiksator uygulanmstir (p<0,01). Arastirmada extremitelerden kirilan taraf ile fiksator

tipi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 7. Katilimcilarda Kiriga Maruz Kalan Kemik, Anatomik Yer ve Kirilan Tarafa GOre

Fiksatdr Tipi Ozelliklerinin Karsilastiriimasi (2018)

FIKSATOR TiPi
Eksternal Fiks. Internal Fiks. Alg1
Hastamin Durumu n % n % n % NG P
Kemik
Femur 9 10,0 81 90,0 - -
Tibia 13 13,5 67 69,8 16 16,7
52,5 | <0,01
Fibula - - 14 60,9 9 39,1
Tibia+Fibula 16 21,3 58 77,3 1 1,3
Anatomik Yer
Proksimal 6 9,4 55 85,9 3 4,7
Korpus 21 21,0 74 74,0 5 5,0
246 | <0,01
Distal 11 12,9 65 76,5 9 10,6
Medial Malleol - - 26 74,3 9 25,7
Kingin Tarafi
Sag 16 11,1 112 77,8 16 11,1
2,3 0,31
Sol 22 15,7 108 77,1 10 7,1
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Grafik 6. Degerlendirilen Kisilerin Kirilan Kemik ile Kullanilan Fiksator Tipinin Oranlarmin

Dagilimi1 (2019)
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4.1. OLGU ORNEKLERI

Sekil 14: Sol femur proksimal kirig1 saptanan hasta érnegi

Sekil 15: Sag femur boyun kirig1 saptanan hasta 6rnegi
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Sekil 16: Sol femur korpus kirig1 saptanan hastada eksternal fiksator 6rnegi

Sekil 17 : Sol tibia-fibula korpus kirig1 saptanan hasta drnegi
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Sekil 18 :

Sekil 19 :

Sol tibia korpus bolge kirig1 saptanan hasta 6rnegi

Sol tibia medial malleol kirig1 saptanan hasta 6rnegi
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Sekil 20 : Tibia korpus kirig1 saptanan hastada eksternal fiksator 6rnegi
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5. TARTISMA

Acil servise bagvurularin ¢ogunlukla travma kaynakli oldugu bilinmektedir. Travmaya
bagli uyluk ve bacakta bulunan femur, tibia ve fibula kemiklerinin kiriklar1 sik goriilmektedir
(Atescelik ve Giirger, 2013). Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 6 milyon kiside
travmaya bagl yaralanma goriilmekte ve bunlarin yaklasik %60°1 acil servise bagvurmaktadir

(Brunet ve ark., 2011).

Tirkiye’de yapilan calismalarda acil servise bagvuru siklhigi degismekle birlikte
yapilan bagvurularin % 4-25’inin travma nedeniyle oldugu belirtilmistir (Gil, 2003; Akoglu
ve ark., 2005; Durdu ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda 18-64 yas araliginda toplam 284 kisi
incelenmistir. Bu kisiler 18-44, 45-64 yas gruplarmna ayrilmistir ve travma nedenli kirik
basvurular1 arasinda daha ¢ok erkekler ve 18-44 yas grubundaki kisiler yer almistir. Literatiir
incelendiginde travma yuzdesinin genclerde ve erkek cinsiyette daha daha fazla gorildigi
saptand1 (Akoglu ve ark., 2005; Ates ve Glrger, 2013; Durdu ve ark., 2014). Major Trauma
Outcome Study (MTOS), 80544 travma hastasinin %71’inin erkek oldugunu ve bu hastalarin
%73,5’inin 15-75 yas grubunda oldugunu bildirmistir. Ayrica Uludag Universitesinde yapilan
bir ¢alismada travmali hastalarin % 68.4’liniin, GATA’da yapilan bir calismada ise %
67.4tniin erkek oldugu tespit edilmistir (Ceylan ve ark, 2000). Zararsiz ve ark.’nin yapmig
oldugu bir calismada da erigskin kiriklarmin erkek cinsiyette ve alt ekstremitede daha fazla
gorildigi belirtilmistir. En fazla kirilan kemigin ise femur oldugunu, onu sirasiyla tibia ve
radius’un takip ettigini bildirmislerdir (Zararsiz, 2009). Tiirkiye’de istthdam ve isgiiciine
katilma sikliklar1 incelendiginde 2016 Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore erkeklerin
%69,7si isgiiciine katilmakta, kadmlarm ise sadece %30,3’ii is giiciine katilmaktadir (TUIK,
2016). Bu veriler 1s181inda erkeklerin kadinlara gore sosyal yasant1 ve is hayatina daha fazla
katilmalar1 ve efor gerektiren islerde ¢aligmalari travmaya daha c¢ok maruz kaldiklarini

aciklayabilir.
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Ulkemizde kirik tanisi olan hastalarm biiyiik bir kismu geng yetiskin hastalardan
olusmaktadir. Geng yetiskinlerin kendine olan asir1 giiveni, tiretken niifus olarak ¢ok gesitli
islerde ¢aligmalari, risk algisinin yeterli gelismemesi, daha saldirgan ve girisken davranig
bicimleri, yiksek fiziki aktivite, ev diginda ve trafikte daha fazla bulunmalar1 gibi sebeplerle
travma riskine daha ¢ok sahip oldugu bildirilmektedir (Norton ve ark, 2013). Orta ve diisitkk
gelir dizeyli Ulkelerde ise travmaya en fazla maruz kalan grup 15-29 yas grubudur (Healths
United States, 2011). Salman ve ark.’nin acil servise bagvuran travmali hastalar1 inceledikleri
bir ¢alismada, en fazla vakanin femur kirigi, daha sonra sirayla tibia-fibula kirigi ve radius-
ulna, humerus kirigmin gorildigini bildirmislerdir (Salman ve ark., 2006). Grutter’in
calismasinda tibia kiriklarmin erkeklerde, kadinlara gore 2 kat daha fazla gorildiigi
belirtilmis ayrica yas ortalamalarinin 40 oldugu ifade edilmistir (Grutter, 2000). Bizim
calismamizda her iki cinsiyette de 18-44 yas grubunda travmaya bagh en sik femur kirigi
gbzlemlenirken, 45-64 yas grubunda travmaya baglh en sik tibia kirigi goriilmistiir. Tibia
anatomik yerlesimi sebebiyle travmalara ¢ok agiktir (Ege, 2004). Anteromedial bdlgesinde
yumusak doku Ortiisiiniin azhig1 sebebiyle agik kirik riski ¢ok yiiksektir ayrica bu uzun
kemigin vaskiiler beslenmesinin zayif olmasi ve agik kirik olma ihtimalinin fazla olmasi
sebebiyle psddoartroz gelisme ihtimali uzun kemikler i¢inde en fazla olanidir (Basal, 2015).
Diinyada ve Ulkemizde teknoloji ve sportif faaliyetlerin giinden giine artmasi sebebiyle
giiniimiizde en sik goriilen uzun kemik kiriklarindan biri olmustur (Bhandar ve ark., 1999).
Turkiye’de de tibia kiriklar1 tiim kiriklarin %15’ini olusturmaktadir (Ege, 2004). Lang ve ark.,
tibia’nin proksimalindeki kiriklarin, daha ¢ok direkt travmalarla, tibia distalindeki kiriklarin
ise daha ¢ok rotasyonel kuvvetlerle yani indirekt travmalar ile olustuklarini belirtmislerdir
(Lang ve ark., 1995). Bizim ¢alismamizda tibia kiriklar1 distal bolgede daha ¢ok goriilmiis ve

altinda yatan neden incelendiginde diisme goze carpmustir.
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Erigkin bir insanda femuru kirmak i¢in gerekli gii¢ 250 Newton’dur (Bucholz ve
Brumback, 1991). En sik karsilasilan sebepler sirasiyla; trafik kazasi, yiikksekten diisme, atesli
silah yaralanmalar1 ve is kazalar1 olarak belirtilmistir (Bilge, 2008). Travmanin altinda yatan
nedenler incelendiginde Bouillon ve ark.larmin yaptigi ¢alismada en sik trafik kazasinin sebep
oldugunu bildirmislerdir (Bouillon ve ark., 2004). Court-brown ve ark.’nin 39 hasta ile
yaptiklar1 bir ¢alismada, kiriklarin 26 (% 66,7) hastada trafik kazasi, yedi (% 17,9) hastada
spor travmasi Ui¢ (% 7,7) hastada ise i kazasi sonrasi meydana geldigini bildirmislerdir
(Court-brown ve ark. 2006). Chiu ve ark. ise etyolojide trafik kazalarmin oranin1 % 80 olarak
saptamiglardir. Stewart ve ark. 25 hasta ile %45, Neer ve ark. 9 hasta ile %61, Kolmert ve ark.
30 hasta ile %33, Siliski ve ark. 13 hasta ile %76, Giles ve ark. 26 hasta ile %50 gibi oranlarla
trafik kazasmin oldugunu bildirmislerdir. Papagiannopolos’un ¢aligmasinda trafik kazalari
%62’lik oranla etyolojide ilk siray1 alirken, onu %38 ile diismeler izlemektedir (Stewart ve
ark., 1966; Neer ve ark., 1967; Kolmert ve ark., 1982; Giles ve ark.,1982; Papagiannopolos,
1987; Siliski ve ark., 1989; Chiu ve ark. 1993). MTOS‘da motorlu tasit kazalarmi %34,7 ve
diismeyi %16.5 olarak bildirilmistir. Ayrica Wolinsky ve ark.’nin yaptig1 calismada ise
erkeklerin efor gerektiren islerde calismasi, trafik kazalarma ve atesli silah yaralanmalarina
daha fazla maruz kaldiklarmi ve femur kiriklarinin fazla gorildigiini bildirmisleridir
(Wolinsky, 1999). Court-Brown ve ark.’nm bir ¢alismasinda da erkeklerde 2000 ile 2010/11
yillarindaki veriler karsilastirildiginda, 2000 yilinda distal tibial kiriklarm 2010/11 yillarma
kiyasla daha az ortaya ¢iktig1 ayrica etyolojisi incelendiginde trafikte daha fazla kirik
oldugunu ve 2010/11 yillarinda daha fazla trafik kazasi oldugunu gostermektedirler (Court-
Brown ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu olarak erkeklerin
kadmnlara gore trafik kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 kaynakli travmalara maruz
kaldiklar1 anlamli diizeyde sik saptanmistir. Kadinlarda ise diigmelere bagl travmalar daha sik

tespit edilmistir. Aoyogi ve ark.’in ¢alismasinda, kadinlarin erkeklere gore kontrolsiiz diisme
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acisindan daha fazla risk tasidigi ve bu durumun yasla birlikte daha da arttig1 belirlenmistir
(Aoyogi ve ark., 1998). Yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde acile bagvuran hastalarda,
diisme sonrast meydana gelen kirik vakalarinin fazla oldugu gorilmistir (Gul, 2003;
Keskinoglu, 2014). Schalamon ve ark. bu orani %41,9, Rennie ve ark. %57 olarak
bildirmislerdir (Rennie ve ark., 2007; Schalamon ve ark., 2011). Diismeler igin risk faktorleri
cogunlukla sedatif kullanimi, kognitif bozukluklar, gorme yetersizlikleri, inme hikayesinin
olmasi ve osteoartrit varligidir. Ayrica hastalarin kisisel bakimlarmdaki bozulma, yaslanmayla
beraber yalniz yasama insidansindaki artis, reflekslerin yavaslamasina bagh viicut
kontroliiniin azalmasi, sosyal sebeplerden 6tiirii bakimevi gibi toplu yasam alanlarina gecis ile
beraber 6zbakimda gosterilen hassasiyetin azalmasi yash hastalarin travmaya daha yatkin hale
gelmesinin sebeplerindendir (Akoglu ve ark., 2005). Bizim g¢alismamizin yas araligi goz
ontinde bulunduruldugunda geng eriskin grup olmasindan dolay1 diismelerin sebebi bunlardan
farkli olarak gitgide artan kronik hastaliklarin; obezite, hipertansiyon veya diyabet gibi
bireyleri hipoglisemiye, denge kaybma veya bas donmesine sebebiyet verebilecegi
diisiiniilebilir ayrica kadinlarda daha fazla goriilmesinin sebebi topuklu ayakkabi giyme, kas

iskelet sisteminin fizyolojik agidan farkli ve daha zayif olmas1 soylenebilir.

Femur kiriklari, genglerde yiiksek enerjili travma nedeniyle meydana gelirken,
yasllarda ise daha ¢ok basit diisme sonrasi osteoporoz sebebiyle meydana gelir ve anatomik
olarak femurun 1/3 iist u¢ (proksimal) kisminda goériilmektedir. Yash niifusun giderek artmasi
femur iist ug¢ kiriklarmin goriilme sikligini arttirmaktadir (Ozkanli, 2008). Calismamizin yas
araligin1 geng eriskinlerin olusturmasi sebebiyle anatomik olarak daha ¢ok kemik korpusu
g0ze carpmaktadir. Femur korpus kiriklar1 genellikle geng erigkin erkeklerde gorulir ve trafik
kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonucunda olugmaktadir (Bilge, 2008). Bu gruptakiler

daha c¢ok yiiksek enerjili travmalara maruz kaldiklar1 i¢in yaslhilara gore kemik yogunluklar1
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ve kuvvetlerinin iyi olmasi sebebiyle maruz kahnan yiiksek enerjiyi dagitarak, {ist ugtan ¢ok

diger bolgelerde goriilmesine sebep olabilir.

Kirik tanisina sahip hastalarin yarisindan fazlasinin aksam 16.01-00.00 saatleri
arasinda acil servise bagvurdugu goriilmektedir (ZOmrit, 2014). Bu zaman dilimi kiriklarin
daha ¢ok is ¢ikisi, okul ¢ikisi veya ev ortammda meydana geldigi aksam saatlerini
gostermektedir. Insanlarin daha ¢ok sosyal aktivitelerde bulundugu bu vakitler; is ¢ikisi
trafigin artmasi, hava karardik¢a giin 15181nin azalmasi ve buna bagli gorme fonksiyonumuzun
azalmasindan kaynakli olabilir. Is ¢ikis1 fiziksel yorgunlugun artmasina bagl kisilerde dikkat
dagmikligmin artmasi ve denge kaybi olmasi da olabilir. Tiirkiye’de yapilan diger bazi
calismalarda da benzer sekilde aksam saatlerinde travmaya bagli acil bagvurularinin arttigi
sonucu bildirilmis ve bu nedenleri ¢ikarimlarimizi destekler nitelikte yorumlar yapilmistir
(Emet ve ark., 2006; Sutoluk ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda da travmaya daha ¢ok mesai
¢ikisi olan 16.01-00.00 saat araliginda maruz kalinmistir. Ancak atesli silahla yaralanma/darp
kaynakli alt ekstremite travmalarinin digerlerine gore anlamli diizeyde daha sik 00.01-08.00
saat diliminde gergeklestigi tespit edilmistir. Bunun sebebi erkeklerin kadimnlara gore geg
vakitlerde daha fazla dis mekanda bulunmalari, gece alkol alma oranlarmin daha ¢ok olmasi,
su¢ arz eden faaliyetlerin insanlarin daha az bulundugu ge¢ saatlerde meydana gelmesi ve

havanin kararmasiyla gizleyebilme oraninin artmasi olabilir.

Literatirde U(zerinde pek durulmayan bir konu kirigin dominant tarafta olup
olmamasidir. Calismamizda erkekler 18-44 yas grubunda en sik sol (%53,7) ekstremitelerden,
45-64 yas grubunda ise en sik sag ekstremitelerden (%52,5) travmaya maruz kalirken,
kadmlar heriki yas grubunda da en sik sag ekstremitelerden (% 60,7-56,5) travmaya maruz
kaldig1 saptanmistir. Bu arastirmada travma sekli ile travmaya maruz kalan kemik,
konsiiltasyon durumu ve kirik mevsimi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

kaydedilmemistir.
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Mevsim degisikliklerinin kiriklar iizerinde etkili oldugu gériilmektedir. Irlanda
kaynakli bir ¢aligmada yaz mevsiminde ki kirik oranin ki mevsimine oranla 2.5 kat daha
fazla oldugu belirtmistir. Hedstrom ve ark. mart ayinda kis sporlarina bagl olarak kiriklarin
artt1g1, aralik ayinda acik havada gergeklesen kiriklarin az oldugu, bu kiriklarin daha ¢ok
giines 1s1ginin  daha uzun siire oldugu haziran ayinda gergeklestigini bildirmektedir
(Hedstrom ve ark., 2010). Yaz aylarinda ise gerek kisilerin yillik izinlerini bu aylarda
kullamiyor olmasi, gerek tatil ya da akraba ziyareti amaciyla gidilen bolgelere ulasimda
yogunluklarm yasanmasi, uzun yol nedeniyle siiriicii koltugunda uzun siire ara¢ kullanilmasi
gibi nedenler bu aylardaki trafik kazasi sikliklarinin artmasinda etkili oluyor kanaatindeyiz.
Yine sicak nedeniyle kisilerin dikkatinde meydana gelebilecek azalma ve uykuya meyil
kazalarin bir diger nedeni olabilir. Keskinoglu, 2014 yilinda yaptig1 ¢alismada acile travma
nedeniyle bagvuran hastalarin calismamizla benzer sekilde daha ¢ok yaz aylarinda, sonra
ilkbahar ve en az kis aylarinda basgvuru oldugunu belirtmistir (Keskinoglu, 2014). Ayni
sekilde Esen ve Sapmaz calismasinda, pediyatrik yas grubunda da en fazla travmaya bagl {ist
ekstremite kirik olgulariin acile basvuru sikliginin yaz mevsiminde, en az ki mevsiminde
oldugunu bildirmistir (Esen ve Sapmaz, 2018). Mevsime gore travmaya bagl kirik ile acile

basvuru siklig1 resmi ve idari tatillerden etkilenmis olabilir.

Tiirkiye’de en ¢ok bulunan kan grubu A Rh pozitif olup; en az bulunan ise AB Rh
negatif kan grubudur. Tirkiye’nin %37°si A Rh pozitif kan grubuna ve %]1’i ise AB Rh
negatif kan grubuna sahiptir. Diger kan gruplar1 ise su sekildedir: %30’u 0 Rh pozitif, %14’
B Rh pozitif, %7 A Rh negatif, %5 AB Rh pozitif, %4 0 Rh negatif, %2 B Rh negatif, %1 AB
Rh negatiftir (Kizilay Yaymlar1 ve Wikipedia). Calismamizda her iki cinsiyet ve yas grubunda

en sik saptanan kan grubu A (rh) pozitif grubu olmustur.

Kiriklarda kullanilan fiksator tipi ¢ok onemlidir. Fiksator tipinin hatali veya yetersiz

kullanilmasindansa kullanilmamasi daha iyidir. Ciinkii secilen yanls fiksator tipi yiiksek riskli
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enfeksiyona, kirigin kaynamamasina yada yanlis kaynamasima sebebiyet verebilir (Fraser ve
ark., 1978). Yapilan calismalar, dogru uygulanan invaziv girisimlerin kirik iyilesmesini
artirdigina ve enfeksiyon riskini azalttigina dair biyolojik avantajlar sagladigi yonindedir (
Kregor ve ark, 2004; Schiitz ve ark, 2005). internal fiksatdr uygulamalari, yaumusak dokuya ve
periosta daha az zarar vermekte, erken harekete ve ylik vermeye misaade etmektedir.
Yiiklenmenin  kirtk  bolgesindeki,  osteojenik  aktivitesini  artwrarak, kaynamayi
hizlandirmaktadir. Tespit rijit oldugundan, ameliyat sonrasi donemde dis tespite ihtiyac
olmamaktadir (Russell, 1996). Ratliff’in calismasinda femur ve tibia kiriklarinda en iyi
sonuclarin internal fiksatérle mimkiin oldugu belirtilmistir (Ratliff, 1968). Bizim
calismamizin verilerinde de genel kapsamda en sik internal fiksator kullanildig:
gorulmektedir. Butler ve ark. ¢alismalarinda retrograd intramediiller ¢ivilemenin femur
suprakondiler ve interkondiler kiriklarinda kabul edilebilir bir tedavi yontemi oldugunu
gostermislerdir (Butler ve ark., 1991). Taylor ve ark.’1 ise subtrokanterik kirikli geng
hastalarda uyguladiklar1 intramediiller ¢ivilerde %100’¢ yakin miikkemmel sonuglar

bildirmislerdir (Taylor ve ark. 1991).

Murphy ve ark. yapmis olduklar1 retrospektif bir calismada femur korpus kapali kirig
olan hastalarda intramediiller ¢ivileme (internal fiksator) ve eksternal fiksatdr uygulamalari
sonras1 sonuglari karsilastirmiglardir. Klinik sonu¢ olarak internal fiksator kullanimini iistiin
olarak bulmuslar ayrica eksternal fiksator ile tedavi edilen kapali femur korpus kirikli
hastalarda yiiksek oranda c¢ivi dibi enfeksiyonu ve diz eklem hareketlerinde kisitlilik gibi
komplikasyonlarin olustugunu bildirmislerdir. Eksternal fiksatdr uygulamalarinda %30°a
kadar ¢ivi yolu enfeksiyonu gelisebilmektedir (Murphy ve ark., 1988). Eksternal fiksator ile
osteosentez; mevcut hastaliklar1 nedeniyle yiliksek ameliyat riski mevcut olan hastalarda
alternatif tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir (Hanson ve ark, 1978). Calismamizda atesli
silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalarinda digerlerine gore anlaml diizeyde
daha ¢ok eksternal fiksator uygulanirken, daha az siklikla internal fiksator uygulandig:
goriilmiistiir. Bu da atesli silah yaralanmasi1 sonucu yiiksek ameliyat riski olmasi ayrica

kiriklarin pargali ve diizensiz olmas1 eksternal fiksator se¢imini agiklayabilmektedir. Ayrica
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en sik kullanilan fiksator tipinin bilinmesi maliyet acisindan hastane giderlerini nasil

etkiledigi konusunda bilgi verebilir.
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6. SONUCLAR

Caliymamizda femur, tibia ve fibula kirik tanisina sahip hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi ve literatliirde yapilan ¢aligmalarin sonuglart ile bizim sonuglarimiz
karsilastirildi. Genel olarak bakildiginda da acile bagvuran vakalarda tiim viicut travma
kiriklar1 veya tek bir kemigin anatomik bolgesine ait kirik vakalari géze carpmaktadir. Femur
ve tibia kemiklerinin anatomik olarak bir bolgesinin incelendigi c¢alismalar ¢ok fazladir.
Ancak femur, tibia ve fibula kemiklerinin tgiliniin birlikte calisildigr arastirmalara sik
rastlanmamaktadir. Ayrica ¢alismamizda alt extremitede bulunan bu {i¢ uzun kemikte mevcut
olan kiriklarin yaninda pek ¢ok parametreye (cinsiyet, yas gruplari, mevsim, kirigin oldugu
taraf, anatomik bolge, kan grubu, fiksator tipi) yer verilerek ¢ogu c¢alismadan daha kapsamli
bir ¢calisma elde edilmistir. Sonug olarak, geng erigskin erkekler en sik travmaya maruz kalan
gruptur ve altinda yatan sebepler trafik kazalar1 ve atesli silah/darp kaynakli travmalardir.
Kadinlarda ise diisme 0n plana ¢ikmaktadir. Her iki cinsiyette ve yasta en sik kirilan kemik
femurdur. Trafik kazalar1 ve atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalari
diismeye gore daha siklikla yatis yapilarak tedavi edilmektedir. Diisme kaynakli alt ekstremite
travmalarinda digerlerine gore anlamli diizeyde daha sik kemik distal ucunun etkilendigi
gozlenmigtir. Atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalarinda digerlerine
gore anlamli diizeyde daha ¢ok eksternal fiksator uygulanirken, daha az siklikla internal
fiksator uygulanmigtir. Atesli silahla yaralanma/darp kaynakli alt ekstremite travmalarinin

daha siklikla 00.01-08.00 saat diliminde gerceklestigi tespit edilmistir.

Caligmamizda tibia-fibula kemiklerinin kiriklar1 birlikte sik goriildii ancak tigiiniin
birlikte kirig1 goriilmedi. Bunun sebebinin kisi sayismin az olmasindan kaynakli oldugunu
diistinmekteyiz. Yaz-ilkbahar aylarinda travmaya maruziyet daha siktir. Ayrica kirigm oldugu
baskin taraf, kirigin etyolojisi, mevsim, saat araligi, kullanilan fiksator tipi, istenilen

konsiiltasyon servisi ve cinsiyet gibi parametrelerin tek tek kemiklerle iliskisine bakildiginda
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literatiirle ¢elisen sonuglar goriilmemektedir. Calismamiz bu parametrelerin hepsinin birden
degerlendirilmesi ile ¢ok genis capli bir calisma olmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu
kadar kapsamli olmasi iilkemizde acil servise bagvuran kirik vakalarinin cerrahi
yaklagimlarinda fiksator tipi se¢imine, trafik kazalar1 konusunda bilinglendirilmesine,
kadmnlarin ayakkabi seciminin dnemine, mevsimsel degisikliklere ve gilin 15181 kullanimi1

acisindan katki sagladigini diistiinmekteyiz.
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8. OZGECMIS

1990 yilinda Tokat ilinin Basciftlik ilcesinde dogdum. i1k, orta ve lise egitimimi yine Tokat’in
ilcesi olan Niksar’da gordiikten sonra Kirikkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolim’iinde lisans egitimimi 2013 yilinda tamamladim. 2013 yili Temmuz aymda Ordu
Devlet Hastanesi’ne fizyoterapist olarak atandim. 2.5 yil burda gorev yaptiktan sonra Tokat
Devlet Hastanesi’ne tayinim ¢ikti, burda goreve basladim ve 3 wyildir bu gorevi
yiiriitmekteyim. Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik bilimleri Enstittisii Anatomi

Anabilim dalinda yiiksek lisans yapmaktayim.
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