
Giriþ
Osteoporoz kemik kitlesinde düþme, kemiðin

mikromimarisinde bozulma sonucu kemik kýrýlgan-

lýðýnda artma ile karakterize iskelet sistemi

hastalýðýdýr. Osteoporotik kalça kýrýðý beklenen

yaþam süresinde % 20 azalma yaratmakta(1) ve bu

hastalarýn % 20 ile 50'si geri kalan yaþamlarýnda

kalýcý olarak yürüme açýsýndan baðýmlý hale gelmek-

tedirler.(2,3) Osteoporotik vertebra kýrýklarý da sýrt

aðrýsý nedeniyle hayat kalitesinde belirgin bozulma-

ya sebep olup, fonksiyonel kýsýtlanma, depresyon,

sakatlýk ve boy kýsalmasýna sebep olmaktadýr.(4,5)

Osteoporotik kýrýk genelde kalça, vertebra ve distal

radius kýrýklarý için kullanýlmaktaysa da diðer bölge-

lerdeki kýrýklarýn bir kýsmýndan osteoporoz sorumlu

tutulmaktadýr.(6) (Tablo I)

ABD'de 1992'de kalça kýrýklarýndan doðan

maliyet yýlda 7 milyar $, Ýngiltere'de 750 milyon £

olarak hesaplanmýþtýr.(7) Týptaki geliþmelere baðlý

olarak insan ömrü giderek uzamaktadýr. Uzayan

yaþamýn bedeli olarak son 40 yýlda kalça kýrýklarýnda

belirgin artma olmuþtur.(7,8) 2050 yýlýnda dünyada

yýlda 6,3 milyon kalça kýrýðý olacaðý düþünülmekte-

dir.(9) Bu yüzden 21. yüzyýl ortalarýna varýldýðýnda

osteoporotik kýrýklar ortopedik cerrahýn günlük

iþlerinin büyük kýsmýný oluþturacaktýr. Bu yüzden bu

sorunlu kýrýklar ile ilgili daha fazla bilgiye ve dene-

yime ihtiyacýmýz olacaktýr.

Osteoporotik Kýrýklara Yaklaþým
Yaþlýlardaki kýrýklar sonrasý erken sürede fonksi-

yonu geri döndürme solid internal tespit ve hýzlý

rehabilitasyona baðlýdýr. Yetersiz internal tespit ve

cerrahi dýþý tedaviye baðlý uzamýþ immobilizasyon

tromboembolik hastalýk, pulmoner komplikasyon-

lar, dekübit ülserleri ve yaygýn kas iskelet sistemi

bozukluklarýna baðlý olarak hastayý geri dönüþümü

mümkün olmayan bir noktaya götürebilir. Yaþlý has-

tanýn fonksiyonel ihtiyaçlarý gençlerden farklýdýr, bu

nedenle hasta uzun süreli yatak içi immobilizasyon-

dan uzak tutulmalýdýr.(10) Osteoporotik kemikte zor

olsa da stabil internal tespit etkili tedavinin temelidir.

Yaþlý bir hastada osteoporoza baðlý bir kýrýk

geliþtiðinde tedavi planlarken göz önüne alýnmasý

gereken yaþa baðlý birçok ciddi problem mevcuttur.

Farklý çalýþmalarda cerrahisinin bir günden fazla

uzayan hastalarýn mortalitesinin arttýðý göste-

rilmiþtir.(11,12) Bu yüzden yaþlýda stabil kýrýk fiksasyonu

saðlayýp aðrýyý azaltarak erken mobilizasyonu saðla-

mak daha önemli hale gelmektedir. Kemik kitlesin-

deki azalma, kemik kýrýlganlýðýnda artma, medüller

kanalýn geniþlemesi kýrýk tespiti yaparken yaþlý has-

tanýn kemik özellikleri olarak göze alýnmasý gereken

unsurlardýr. Bu hastalarda tedaviyi planlarken fiziksel

açýdan ihtiyaçlarýnýn düþük ve hayat beklentilerinin

kýsa olacaðýný da düþünmemiz gerekir. Örneðin

artroplasti sonrasý uzun dönemde oluþabilecek

problemler bu hasta grubunda beklenmez. Öte yan-

dan deplase femur boyun kýrýklarýnda bu hastalar

osteosentez sonrasý yük verdirmeme ve kaynama-

ma sonrasý gerekebilecek tekrarlý cerrahileri kaldýra-

mayacaðý için hemiartroplasti daha iyi bir seçenek-

tir.(13)

Osteoporotik kýrýk tedavisinde implantýn yorgun-

luk kýrýðý yerine implantýn kemiðe tespitinde daha

fazla problem yaþanmaktadýr. Bu yüzden kayýcý
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Tablo 1: Osteoporotik kýrýklar (6)
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dinamik plak vida sistemleri, intramedüller çiviler ve

gergi bandý prensibine dayanan implantlar kemik

implant ara yüzündeki stresi kontrollü kýrýk impak-

siyonu yaparak azaltmaktadýr. 

Bazý osteoporotik kýrýklara kemik kaybý da eþlik

eder. Böyle bir durumda ekstremitede kýsalma

yaratsa bile ana iki parça arasýndaki temasýn saðlan-

masý esas alýnmalýdýr. Ýyi bir kemik temasý iyileþmeyi

hýzlandýrýr, kaynama oranýný artýrýr ve osteosentezde

kullanýlan implantýn üzerindeki stresi azaltýr. Plak

kullanýlacaksa, plaðýn karþý tarafýndaki kemikte

temasýn olduðu gergi bandý prensibine baðlý kalarak

kullanýlmalýdýr. Uzun plak kullanýlmakta ise kul-

lanýlan vida sayýsýndan çok vidalarýn uygulanma

delikleri ve bunlar arasýndaki boþluklar, kuvvetleri

geniþ bir alana yayarak kemikte yetmezlik oluþtur-

mayacak þekilde tespit saðlanmalýdýr.(14) Birçok

osteoporotik kýrýk humerus kýrýklarý, distal radius ve

kapalý tibia diafiz kýrýklarý) alçý, aský veya breys ile

tedavi edilebilir.(15) Alçý içinde immobilizasyon kýrýða

komþu eklemde sertlik oluþturma ihtimali vardýr.

Bunun yanýnda osteoporotik kýrýkta alçý, kontrolü

kýrýk impaksiyonu oluþturamaz; ayrýca yaþlýlarda

subkutan doku çok hareketli olduðu için alçý fiksas-

yonu yeterli kýrýk tespiti saðlayamaz.

Eksternal fiksatörler de osteoporotik kýrýkta kul-

lanýlabilseler de vida tespitindeki problemler bunlar-

da da vardýr. Fiksatördeki çivilerin gevþemesi çivi

dibi enfeksiyonu ve bölgesel kemik rezorbsiyonuna

neden olur, bunun yanýnda çivi bölgesinde kýrýk

sebebi de olabilir.(16) Bu yüzden hidroksiapatit kaplý

çivilerin geliþtirilmesi diðer çivilere göre komplikas-

yonlarý azaltmýþtýr.(17) Tespiti kuvvetlendirmenin bir

diðer yöntemi ise, vidanýn kemik çimentosu ile

kemiðe tespitini kuvvetlendirmektir. Bu yöntem,

çimentonun kemiðin içine uygulanmasý sonrasý

sertleþtikten sonra vida deliklerinin açýlmasý þeklinde

uygulanabildiði gibi, vida deliklerine çimento enjek-

te ettikten sonra çimento yumuþak iken de vida

uygulanabilir. Sonrasýnda çimento sertleþince vida

tekrar sýkýlarak tespit kuvvetlendirilir. Bu yöntem

uygulandýðýnda çimentonun kýrýk hattýna girip kýrýk

iyileþmesine engel olmasý önlenmelidir. 

Metafizer osteoporotik kýrýklarýn ayrý bir önemi

vardýr. Burada parçalar küçüktür. Tespiti

kuvvetlendirip eðilme kuvvetlerine direnç saðlamak

için açýsal olarak stabil yeni nesil vidanýn plaða

kilitlendiði sistemler kullanýlmalýdýr. LISS  (Less inva-

sive stabilization system) ve LCP Locking compres-

sion plate) bu plaklara örnek olarak verilebilir. (Þekil

1) LCP'nin standart lateral kondiler butress plaða

göre 3 kat stabilite saðladýðý, 95 derece kondiler

plaða göre aksiel yüklenme açýsýndan 2,5 kat sta-

bilite saðladýðý gösterilmiþtir.(7,18) Bu sitemde

metafizin birçok vida ile tespit edilebilme þansý

vardýr. (Þekil 2)

Osteoporotik kýrýklarýn bir diðer þekli

periprostetik kýrýklardýr. Bunlarda protezin olduðu

femoral segmentte vida yerine plak/tel kombinas-

yonlarý daha uygundur.
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Þekil 1: Yeni plak vida sistemlerinde vida baþýndaki yivler plaða kilitlen-

mekte ve bir fiksatör prensibi ile çalýþan bu sistemde plaðýn kemiðe

sýkýþarak stabilite saðlamasý gerekmediði için periosteal dolaþým daha az

etkilenmektedir.

Þekil 2: Submuskuler

uygulanan LISS plaðý ile

tedavi edilmiþ interkondiler

femur kýrýðý.



Osteoporotik uzun kemik kýrýklarýnda

intramedüller çivileme de popüler bir tedavi þeklidir.

Bu yöntem, biyomekanik olarak plak vida sistemle-

rine göre daha kuvvetli olup erken yük vermeye izin

verebilir. Kilitli intramedüller çivi ile günümüzde

metafizer bölgelere farklý planlarda birden çok vida

uygulanabilme þansý vardýr. Bu þekilde metafize

yakýn kýrýklarýn da tespiti söz konusu olabilmektedir.

(Þekil 3) Bu vidalarýn ayrýca kemik çimentosu ile

kuvvetlendirilebileceði de unutulmamalýdýr.

Osteoporotik hastalarda kortikal kemik incelmekte

ve intramedüller kanal çapý artmaktadýr.(19) Bu yüz-

den intramedüller çivi kullanýlacaksa yaþlý hastalarýn

kýrýklarýnda cerrahi öncesi hazýrlýkta, standart olarak

kullanýlan çivilerin daha kalýnlarýnýn da hazýr olmasý

saðlanmalýdýr. Osteoporoz kýrýk iyileþmesini boz-

masa da kemik kitlesi kaybý nedeni ile kemiðin yük

taþýma kapasitesinin tekrar saðlanmasý zaman ala-

caktýr. Bu yüzden iyileþmeyi hýzlandýrmak için otojen

kemik greftleme de ek bir tedbir olarak önerilmekte-

dir. Öte yandan bu hastalarda yeterli otojen kemik

grefti elde etme zorluðu nedeniyle allogreftler kul-

lanýlsa da otogrefte kýyasla iyileþme potansiyelinin

düþüklüðü, hastalýk taþýma riski ve ülkemizde üreti-

mi yapýlmadýðý için ek maliyet getireceði de unutul-

mamalýdýr. Bu hastalarda alternatif olarak büyüme

faktörleri, BMP'ler gelecek vaat etmektedir.

Biyoçözünür sentetik kalsiyum fosfat çimentolarýnýn

da osteoporotik kemikte defekt doldurma ve özellik-

le distal radiusta erken harekete de izin verebilme

özelliði de mevcuttur.(20,21,22) Diðer yandan rutin kul-

laným için ek çalýþmalara ihtiyaç vardýr.

Osteoporotik Kýrýklarda Bölgeye Özel
Ugulamalar

1. Ýntertrokanterik Kýrýklar

Kayýcý kalça vidalarý (DHS) intertrokanterik kýrýk-

larýn tedavisinde belirgin geliþme saðlamýþtýr.

(23,24) Bu implantlar osteoporotik kýrýklar için

idealdir. DHS'nin lag vidasý femur baþýnýn en kuvvetli

kemiðine güçlü bir tutunma saðlar. Vidanýn plak

içinde kaymasý ile de kýrýk hattýnda kemiðin yük pay-

laþýmý ve kontrollü kýrýk impaksiyonu geliþir. Bu þe-

kilde plaðýn üzerine binen yükler azalýr ve plaðýn

uzun veya kýsa olmasýnýn fazla önemi kalmaz.

Uygun yerleþtirilmiþ bir DHS plak vida sisteminde

tespit yetersizliði %5'in altýndadýr.(25,26) Ýyi yerleþtiril-

meden kastedilen lag vidanýn femur baþý apeksin-

den ön arka ve yan planda en fazla 10 mm uzaklýða

konmasýdýr. En iyi pozisyonun saðlanmasý için

Baumgaertner'in önerdiði tip-apeks mesafesi

ölçümü kullanýlabilir.(26) Bu yöntemde ön arka ve yan

plan kalça grafilerinde veya cerrahi sýrasýndaki skopi

görüntülerinde lag vida veya kýlavuz telin en uç nok-

tasý ile femur baþý apeksi arasý iki ölçümün topla-

mýnýn 25 mm'den az olmasý hedeflenen iyi sonuç

için gerekli kriterdir. Yüksek tip-apeks ölçümlerinin

implant yetmezliði oranýný arttýrdýðý bilinmektedir.(26)

Bazý osteoporotik intertrokanterik kýrýklarda lag

vidanýn femur baþýna yeterince tutunmadýðý ameli-

yat sýrasýnda fark edilir. Bu durumda vida çýkartýlýp

femur baþý içine bir miktar kemik çimentosu enjek-

te edilip vidanýn tekrar uygulanmasý gerekebilir.

(Þekil 4) Bu iþlemi yaparken çimentonun fazla uygu-

lanýp kýrýk hattýna kaçmasý önlenmelidir. Ayrýca fazla

çimentonun, lag vida ve DHS'nin yan plaðý arasýn-

daki kayýcý özelliðin kaybolmasýna da sebep olabile-

ceði unutulmamalýdýr. 

Günlük pratikte çoðunlukla 4 delikli DHS plaklarý
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Þekil 3. Distal tibiadaki

kýrýða 4 adet kilit vidasý

uygulanarak stabil tespitin

saðlanmasý.

Þekil 4. Ýleri derecede

osteoporozu olan hastada

lag vida ve kortikal vidalar

hazýrlanan deliklere

polimetilmetakrilat uygula-

narak stabilite saðlanabildi.



tercih etsek de 2 delikli DHS plaklarýn üzerine bir

üstünlüðünün olmadýðý gösterilmiþtir.(27,28) (Þekil 5)

DHS' de fiksasyon kaybý çoðunlukla lag vidanýn baþý

yýrtmasý þeklinde olup plakta fiksasyon kayýplarýna

çok nadiren rastlanmaktadýr. Bunun sebebi olarak

da çoðunlukla lag vidanýn plak içinde kayma yapa-

mamasý sonucu olduðu bildirilmektedir.(29) Bu yüz-

den 3 veya 4 delikli plaktan daha uzun plak kullan-

mak gereksizdir. 

Bütün bunlarýn yanýnda 4 parçalý instabil kýrýklar

ters oblik kýrýklar veya subtrokanterik uzantýsý olan

kýrýklarda lateral destek olmadýðý için ve posterome-

dialde yük paylaþýmý yapacak kemik fragmanýn

parçalanmýþ olmasý nedeni ile dinamik kalça

vidalarýnýn kullanýmý ayný baþarýyý göstermez.(29)

Bunun sonucu olarak femoral cisimde aþýrý medial

deplasman, kýrýkta aþýrý kýsalma veya vida yivlerinin

plaða dayandýðý için daha fazla kayamamasý nedeni

ile vidanýn femur baþýný yýrtmasý gözlenebilir. Bu tip

kýrýklarda implantýn kendisinin lateral destek oluþtu-

racaðý tipte implantlar tercih edilmelidir. Bu amaçla

sabit açýlý 95O kondiler vidalar DHS'ye üstünlük

saðlasa da(30) yük paylaþýmý yapmayan, lateralde yük

taþýyan implantlardandýr. Medial destek olmadýðýnda

implant yetmezliði kaçýnýlmaz olabilmektedir. 

Bu tipte instabil kýrýklarda intramedüller trokan-

terik kayýcý çiviler bir diðer seçenektir. Bu implantlar

intramedüller çivinin avantajlarý ile DHS'nin kontrol-

lü kýrýk impaksiyonu avantajýný birleþtirir.(31,32)

Ýntramedüller çivinin kendisi proksimal paçanýn

daha fazla lateral migrasyonuna engel olurken

implant üzerindeki yükler DHS'ye göre kuvvet kolu

kýsaldýðý için azalmaktadýr. Yeni nesil trokanterik

çivilerde çivi boyu uzatýlmýþ ve kilit vida deliði proksi-

male çekilerek vida deliði seviyesinde oluþabilecek

strese baðlý kýrýklar önlenmiþtir. Ayrýca kapalý olarak

uygulanan bu çiviler ile kanamanýn daha az olabile-

ceði cerrahi sürenin daha kýsa olabileceði yönünde

avantajlarý olduðu da öne sürülmüþtür.(33)

Bütün bunlara raðmen özel kýrýk tipleri dýþýnda

trokanterik intramedüller çivilerin bu bölge kýrýk-

larýndaki rutin kullanýmý önerilmemekte, stabil kýrýk-

lar için halen DHS altýn standart olarak görülmekte-

dir.(34)

2. Distal Femur Suprakondiler Kýrýklarý

Bu kýrýklarýn bu yaþ grubunda parçalý ve eklem

içi olma ihtimali yüksektir. Anatominin restorasyonu

sonrasý erken hareket baþlanabilmesi eklem sertliði

ihtimalini önler. Fakat kýrýk fragmanlarýnýn küçük ve

osteoporotik olmasý nedeni ile stabil tespit elde

etmek zor olabilir. 95O kamalý plak bu amaçla uzun

süre kullanýlmýþ plaklardandýr. Osteoporotik kemik-

te yeterli tespit saðlamakta iken plaðýn uygulanmasý

teknik olarak zordur. Bu amaçla 95o kondiler vida

implantasyonu daha kolay olmasý nedeni ile tercih

edilmiþtir. Kamalý plaða göre dezavantajý distal

femurdan daha fazla kemiðin çýkartýlarak tespiti

sonrasý revizyonunun zorluðudur. Bu tip implantlar

genç saðlýklý hastalarda baþarýlý olarak kullanýlsa da

yaþlý osteoporotik hastalarda ancak medial kemik

stok saðlam olduðunda, lateralden gergi bandý

prensibine uygun olarak kullanýlmalýdýr. Aksi

takdirde implant yetmezliði beklenen sonuçtur. Bu

amaçla medial yük paylaþýmýný saðlamak için 1-2

cm kýsaltma yapmak fonksiyondan fedakarlýk

etmeden kaynamanýn hýzlýca saðlanmasýný kolay-

laþtýrýr.(35,36) Çok parçalý kýrýklarda kýsaltma ile yeterli

stabilite saðlanamayabilir. Bu durumda medial plak-

lama ve greftleme cerrahiye eklenebilir(37) veya

kemik kaybý kemik çimentosunun desteði ile

güçlendirilebilir. Ýntramedüller retrograd çiviler 95o

plaklara göre ayný stabiliteyi saðlayamamaktadýr-

lar,(38,39) Bu çiviler total diz protezi sonrasý

suprakondiler kýrýklar(40) diafizde aþýrý parçalanmasý

olan kýrýklar veya diz çevresi cilt problemi olan

hastalarda kullanýlmak üzere akýlda bulundurul-

malýdýr. 

Problemsiz bir kaynama saðlamak için indirekt

kýrýk redüksiyon teknikleri ile perkutan veya sub-

muskuler plaklama kullanýlabilir. Bu MIPO (minimal

invasive plate osteosynthesis) olarak kýsaltýlan yön-

temde eklem içi kýrýklar diz leteralinden küçük bir

insizyondan kanüle vidalar ile anatomik redükte
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Þekil 5: Stabil intertrokanterik

kýrýkta iki delikli DHS oldukça

yeterli bir tespit saðlamaktadýr.



edildikten sonra submuskuler uygulanan plaða

proksimalden perkutan olarak veya yine bir küçük

insizyon vasýtasý ile vidalarýn yerleþtirilmesi prensi-

bine dayanýr. Bu yöntem ile kýrýk parçalarýnýn

dolaþýmý minimal bozulur. Ayrýca metafizer

parçalanma olsa bile rutin kemik grefti kullanýmý

gereksizdir. Yeni nesil kilitli plak vida sistemlerinden

LISS (Less invasive stabilization system) plaðý

diðer sabit açýlý plaklara göre distal femoral kondile

daha fazla vida ile tespit saðlamaktadýr. (Þekil 2)

Diðer implantlara göre elastik deformasyonun fazla

olmasý geri dönüþümsüz deformasyonun azlýðý

avantajýdýr.(41) Ayrýca dýþarýdan kýlavuzu vasýtasý ile

proksimal vidalarýn subkutan konma avantajý da

vardýr. 

3. Tibia Lateral Plato Kýrýklarý

Schatzker tip II (split depresyon) kýrýklar osteo-

porotik hastalarda en sýk görülen lateral tibia plato

kýrýðýdýr. 5 mm üzeri eklemde çökme veya 5O üzeri

varus/valgus instabilitesi durumunda cerrahi

gerekir.(10) Cerrahide çöken parçalarýn kaldýrýlýp

gerekirse greftlenmesi sonrasý farklý þekillerde tespi-

ti kullanýlan bir yöntemdir. Greft yerine kalsiyum fos-

fat çimentolarý veya hidroksiapatit implantlarý da

kullanýlmakta ve kompresif güçlere otogreft veya

Allogreft ile kýyaslandýðýnda daha fazla dayanmak-

tadýr.(42) Bu yöntemin modifikasyonunda lateral tibia

platosu için özel dizayn edilmiþ küçük fragman plak-

lar düþük profilli olup bu plaklarda kullanýlan vidalar

tibia lateral platosu subkondral kemiðin hemen altý-

na karþý kortekse kadar uzanacak þekilde konur.

Diyafizer kemiðe uzanmayan plato kýrýklarýnda 6,5

mm vida ve kalýn plaklar yerine 3,5mm interfrag-

manter vidalar ve düþük profilli plaklarýn kullanýmý

giderek artmaktadýr. Karþý korteksin de desteðini

alacak þekilde 4 vidaya kadar rahatlýkla konabilen

bu yöntemin ismine rafter (çatý kiriþi) plaklama

tekniði denmekte ve osteoporotik kýrýklar için uygun

bir yöntem olarak görülmektedir.(10) (Þekil 6A,B)

Ayrýca LISS plaðý gibi açýsal stabil düþük profilli

plaklar ile medialde de kýrýðýn olduðu plato kýrýk-

larýnda sadece lateral insizyon ve tek bir implant kul-

lanýmý ile baþarýlý sonuçlar alýnabilmektedir.

4. Ayak bileði ve distal fibula

Klasik biyomekanik çalýþmalara göre ayak

bileðinde talusun 1mm gibi çok küçük miktarda la-

teral deplasmaný tibia ile talus arasýndaki temasta

belirgin azalmaya neden olmaktadýr.(43) Bu yüzden

gençlerdeki gibi yaþlýlarýn ayak bileði kýrýklarý da

anatomik redükte edilmelidir. Yaþlýlardaki ayak bileði

kýrýklarýnda cerrahi cilt bütünlüðünün zayýf olmasý,

þiþlik, diyabet ve vasküler hastalýklar nedeni ile daha

zordur. Bunun yanýnda kemik kaybý varlýðý problemi

aðýrlaþtýrýr. Fibula plaklanmasý sýklýkla lateralden

yapýlsa da, sýklýkla supinasyon eksternal rotasyon

kuvveti ile oluþan oblik fibula kýrýðýna posteriordan

anti glide tekniðine uygun plaklanmasýnýn eksternal

rotasyon kuvvetlerine karþý koyduðu için biyo-

mekanik olarak üstün olduðu bildirilmiþtir.(44) Ayrýca

cilt iritasyonu ve buna baðlý daha sonraki implant

çýkarma ihtiyacý olmamaktadýr. Bu yöntemin bir di-

ðer avantajý osteoporotik distal fragmana vida koy-

mak gerekmeyebilmektedir.(45) Diðer yandan konu-

lan bu plak uygun olarak yerleþtirilmezse peroneal

tendon iritasyonu yapabildiði de unutulmamalýdýr.

5. Proksimal Humerus Kýrýklarý

Yaþlýlarda sýk görülen kýrýklar olmakla birlikte

çoðunluðu nondeplase olup cerrahi dýþý yöntemler-

le tedavi edilir. Ýnstabil kýrýklarýnda oluþabilecek

malunion, hareket, kuvvet ve fonksiyon kýsýtlýðýna

yol açar. Öte yandan bu bölgenin kemik kalitesinin

zayýflýðý cerrahide baþarýsýzlýk sebebi olabilir. 2 ve 3

parçalý kýrýklarýnda açýk redüksiyon ve internal fik-

sasyonun fonksiyonel sonuçlarý iyidir.(46) Vida

tespitinde yetersizlik ve kalýn implantlarýn yarattýðý

subakromial sýkýþma unutulmamalýdýr.(46) Bu deza-

vantajlar kilitli plak vida sistemlerinin düþük profilli
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Þekil 6A,B: Tibia lateral plartosunun altýnýn karþý korteksi de tutan vidalar-

la desteklenmesi rafter tekniði) ve posteromedial parçanýn ayrý bir

insizyondan konulan plak ile tespiti.

A B



olarak tasarlanmasýyla aþýlmaya çalýþýlmýþtýr. PHI-

LOS plaðý bu plaklara örnektir. Yine bu implantlarýn

MIPO yöntemi ile aradaki fragmanlarýn vasküleritesi

bozulmadan biyolojik tespit yöntemlerine uygun

olarak yerleþtirilmesi ile kýrýk iyileþme süresini de

kýsaltacaðý da düþünülmektedir (Þekil 7A,B). Bunun

dýþýnda rotator manþetin tüberküllere kuvvetli yapýþ-

ma bölgelerinin gergi bandý yönteminde 8 oluþtura-

cak þekilde kullanýlan tellerin kuvvetli tutunmasýna

izin vermektedir.(47) Tendonlar yumuþak kemiðe göre

daha iyi tutunma saðlamakta ve kalýn implantlarýn

dezavantajý yaþanmamaktadýr. 4 parçalý kýrýklarda

humerusun baþý avasküler nekrozu olma ihtimali

nedeni ile prostetik replasman gerekecekse cerrahi

erken dönemde uygulanmalýdýr. Valgus impakte 4

parçalý kýrýklarýn prognozun diðer 4 parçalý kýrýklar

gibi olmadýðý da unutulmamalýdýr.

6. Vertebra Kompresyon Kýrýklarý

Vertebra kompresyon kýrýklarýnýn tedavisi bugüne

kadar genellikle cerrahi dýþý yöntemlerle olmuþtur.

Son yýllarda bu kýrýklarda vertebroplasti ve kifoplasti

kavramlarý yeni bir tedavi yöntemi olarak uygula-

maya geçmiþtir. Bu yöntemlerde floroskopi

eþliðinde perkutan olarak uygulanan kanüller vasý-

tasý ile çoðunlukla polimetilmetakrilat kemik çimen-

tosu ile vertebra korpusunun doldurulmasý aðrýyý

gidermek, daha fazla kompresyonu engellemek ve

iyileþme süresini hýzlandýrmak için uygulanmaktadýr.

(Þekil 8) Kifoplastinin vertebroplastiden farký, ver-

tebra korpusunda þiþirilen bir balon vasýtasý ile bura-

da bir boþluk oluþturup daha düþük basýnçta çimen-

tonun uygulanabilmesini saðlamak esasýna dayanýr.

Bu yöntemin bir diðer teorik amacý da çökmüþ ver-

tebra korpusunun yüksekliðinin kýsmen kazanýl-

masýdýr. Fakat hastalarýn %20 ile 50'sinde vertebral

yükseklikte bir deðiþim olmadýðý görülmüþtür.(48,49)

Her iki uygulama da lokal anestezi eþliðinde gerçek-

leþtirilebilir. Floroskopi eþliðinde gerçekleþtirilen bu

iþlemler esnasýnda radyo-opak çimentonun verteb-

ra korpusu dýþýna, özellikle de spinal kanala kaçma-

masýna özen gösterilmelidir. Kontrollü bir çalýþmada

24. saatte aðrýda belirgin azalma olduðu

görülmüþtür.(50) Ayrýca, her iki yöntemle de aðrýda

belirgin azalma ve 7. ayda fonksiyonel durumda %

50 iyileþme saðlanabilmiþtir.(51) Bu yöntemlerin

komplikasyonlarý, segmental venlere çimento kaç-

masý, spinal kanala çimento kaçmasý ve nörolojik

durumda bozulma olmasý, perioperatif pulmoner

Osteoporotik Kýrýklarda Ortopedik Yaklaþým

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-224

Þekil 7 A,B: Humerus boyun kýrýklarýnda PHILOS plaðý kullanýlarak gerçekleþtirilen osteosentezde kýrýk parçalarýn vaskülaritesi bozulmadan MIPO yöntemi ile

kýrýk iyileþmesi biyolojik olarak saðlanabilmektedir. Deltoid split insizyon ile submuskuler konan plak ile aksiler sinir saðlam kalmakta, distalden ayrý bir insizy-

on ile humerus cismine tespit edilen plak aracýlýðýyla göreceli rölatif stabilite saðlanmaktadýr.

A B C

Þekil 8. Aðrýlý osteo-

porotik vertebra

kompresyon kýrýðýn-

da korpusun ön kýs-

mýnýn vertebroplasti

yöntemi ile kemik

çimentosu ile doldu-

rulmuþ hali.



ödem, myokard enfarktüsü ve pozisyonlamaya baðlý

osteoporotik kostalarda kýrýk olmasýdýr.(48,49) Öte yan-

dan bu yöntemlerin uzun dönem sonuçlarý belli

deðildir. Bölgesel biyomekanik kuvvetlerdeki

deðiþime baðlý komþu vertebralarda yeni kýrýk

görülme olasýlýðý vardýr.(52)

Sonuç
Yaþlanan toplumla birlikte osteoporotik kýrýklara

baðlý morbidite ve mortalite gün geçtikçe daha fazla

belirgin hale gelmektedir. Bunun sonucu olarak da

saðlýk sistemine önemli maliyet artýþlarý gelrmekte-

dir. Bu hastalarda % 10-25 gibi oranlarda implant

yetmezliði görülür. Bu yüzden kýrýkta primer sta-

biliteyi saðlayabilmek için kýsaltma, greftleme ve

kemik çimentosu ile kuvvetlendirme standart

tedavilere ek olarak uygulanmalýdýr. Ýmplant yük

taþýyacak þekilde deðil yük paylaþacak þekilde kul-

lanýlmalýdýr. Bu hastalarýn ilk cerrahi tedavisinin belki

de tek þansý olduðunu hatýrlayýp mümkün olduðun-

ca stabil tespit ile bir an önce fonksiyon kazanma

hedefimiz olmalýdýr. 

Yazýþma Adresi: Dr. Gürkan ÖZKOÇ

Baþkent Üniversitesi Týp Fakültesi

Adana Uygulama ve Araþtýrma 

Merkezi

Dadaloðlu Mah.39.Sok. No:6

01250 Yüreðir/ADANA

e-posta: gurkanozkoc@hotmail.com

Kaynaklar
1. Cummings SR, Kelsey JL, Nevitt MC, O'Dowd KJ:

Epidemiology of osteoporosis and osteoporotic fractures.

Epidemiol Rev 1985,7:178-208.

2. Holbrook T, Grazier K, Kelsey J, et al. The frequency of

occurrence, impact and cost of selected musculoskeletal

conditions in the United States. Chicago: American

Academy of Orthopaedic Surgeons, 1984.

3. Bonar SK, Tinetti ME, Speechley M, Cooney LM: Factors

associated with short- versus long-term skilled nursing facil-

ity placement among community-living hip fracture patients.

J Am Geriatr Soc 1990, 38(10):1139-44.

4. Ettinger B, Block JE, Smith R, Cummings SR, Harris ST,

Genant HK: An examination of the association between ver-

tebral deformities, physical disabilities and psychosocial

problems. Maturitas 1988, 10(4):283-96.

5. Ettinger B, Black DM, Nevitt MC, Rundle AC, Cauley JA,

Cummings SR, Genant HK: Contribution of vertebral defor-

mities to chronic back pain and disability. The Study of

Osteoporotic Fractures Research Group. J Bone Miner Res

1992, 7(4):449-56.

6. Johnell O, Kanis J: Epidemiology of osteoporotic fractures.

Osteoporos Int 2005, 16 Suppl 2:S3-7.

7. Magnus K. Karlsson, Karl J. Obrant, Per Olof Josefsson :

Chapter 19 Osteoporotic Fractures. In: Rockwood and

Green's Fractures in Adults, Sixth Edition. Bucholz RW,

Heckman JD, Court-Brown C (ed). S: 613-641.

8. Obrant KJ, Bengner U, Johnell O, Nilsson BE, Sernbo I:

Increasing age-adjusted risk of fragility fractures: a sign of

increasing osteoporosis in successive generations? Calcif

Tissue Int 1989, 44(3):157-67.

9. Cooper C, Campion G, Melton LJ 3rd: Hip fractures in the

elderly: a world-wide projection. Osteoporos Int 1992,

2(6):285-9.

10. Cornell CN: Internal fracture fixation in patients with osteo-

porosis. J Am Acad Orthop Surg 2003, (112):109-19.

11. Casaletto JA, Gatt R: Post-operative mortality related to wait-

ing time for hip fracture surgery. Injury 2004, 35:114-20.

12. Dorotka R, Schoechtner H, Buchinger W: The influence of

immediate surgical treatment of proximal femoral fractures

on mortality and quality of life. Operation within six hours of

the fracture versus later than six hours. J Bone Joint Surg Br

2003, 85:1107-13.

13. Rogmark C, Carlsson A, Johnell O, Sernbo I: A prospective

randomised trial of internal fixation versus arthroplasty for

displaced fractures of the neck of the femur. Functional out-

come for 450 patients at two years. J Bone Joint Surg Br

2002, 84(2):183-8.

14. Tornkvist H, Hearn TC, Schatzker J: The strength of plate fix-

ation in relation to the number and spacing of bone screws.

J Orthop Trauma 1996, 10:204-8.

15. Sarmiento A, Sharpe FE, Ebramzadeh E, Normand P,

Shankwiler J: Factors influencing the outcome of closed tib-

ial fractures treated with functional bracing. Clin Orthop

Relat Res 1995, (315):8-24.

16. Ahlborg HG, Josefsson PO: Pin-tract complications in exter-

nal fixation of fractures of the distal radius. Acta Orthop

Scand 1999;70:116-68.

17. Moroni A, Toksvig-Larsen S, Maltarello MC, Orienti L, Stea S,

Giannini S: A comparison of hydroxyapatite-coated, titani-

um-coated, and uncoated tapered external-fixation pins. An

in vivo study in sheep. J Bone Joint Surg Am 1998,

80(4):547-54.

18. World Health Organization. Assessment of fracture risk and

its application to screening for postmenopausal osteoporo-

sis. Report of a WHO Study Group. World Health Organ

Tech Rep Ser 1994, 843:1-129.

19. Ahlborg HG, Johnell O, Turner CH, Rannevik G, Karlsson

MK: Bone loss and bone size after menopause. N Engl J

Med 2003, 349(4):327-34.

20. Chapman MW, Bucholz R, Cornell C: Treatment of acute

fractures with a collagen-calcium phosphate graft material.

A randomized clinical trial. J Bone Joint Surg Am 1997,

79:495-502.

21. Gazdag AR, Lane JM, Glaser D, Forster RA: Alternatives to

Autogenous Bone Graft: Efficacy and Indications. J Am

Acad Orthop Surg 1995, 3(1):1-8.

22. Kopylov P, Runnqvist K, Jonsson K, Aspenberg P: Norian

SRS versus external fixation in redisplaced distal radial frac-

tures. A randomized study in 40 patients. Acta Orthop Scand

1999, 70(1):1-5.

23. Koval KJ, Zuckerman JD: Hip Fractures: II. Evaluation and

Treatment of Intertrochanteric Fractures. J Am Acad Orthop

Surg 1994, (23):150-56.

Gürkan Özkoç, Reha N. Tandoðan

2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 25



24. Kyle RF, Gustilo RB, Premer RF: Analysis of six hundred and

twenty-two intertrochanteric hip fractures. J Bone Joint Surg

Am 1979, (612):216-21.

25. Larsson S, Friberg S, Hansson LI: Trochanteric fractures.

Mobility, complications, and mortality in 607 cases treated

with the sliding-screw technique. Clin Orthop Relat Res

1990, (260):232-41.

26. Baumgaertner MR, Curtin SL, Lindskog DM, Keggi JM: The

value of the tip-apex distance in predicting failure of fixation

of peritrochanteric fractures of the hip. J Bone Joint Surg

Am 1995, (777):1058-64.

27. Bolhofner BR, Russo PR, Carmen B: Results of

intertrochanteric femur fractures treated with a 135-degree

sliding screw with a two-hole side plate. J Orthop Trauma

1999 (131):5-8.

28. McLoughlin SW, Wheeler DL, Rider J, Bolhofner B:

Biomechanical evaluation of the dynamic hip screw with

two- and four-hole side plates. J Orthop Trauma 2000,

(145):318-23.

29. Haidukewych GJ, Israel TA, Berry DJ: Reverse obliquity frac-

tures of the intertrochanteric region of the femur. J Bone

Joint Surg Am 2001, 83-A(5):643-50.

30. McConnell T, Court-Brown C, Sarmiento A: Isolated tibial

shaft fracture. J Orthop Trauma 2000, (144):306-8.

31. Rodriguez Alvarez J, Casteleiro Gonzolez C, Laguna Aranda

R, Ferrer Blanco M, Cuervo Dehesa M: Indications for use of

the long Gamma nail. Clin Orthop Relat Res 1998, (350):62-

6.

32. Kummer FJ, Olsson O, Pearlman CA, Ceder L, Larsson S,

Koval KJ: Intramedullary versus extramedullary fixation of

subtrochanteric fractures. A biomechanical study. Acta

Orthop Scand 1998, (696):580-4.

33. Baumgaertner MR, Curtin SL, Lindskog DM: Intramedullary

versus extramedullary fixation for the treatment of

intertrochanteric hip fractures. Clin Orthop Relat Res 1998,

(348):87-94.

34. Adams CI, Robinson CM, Court-Brown CM, McQueen MM:

Prospective randomized controlled trial of an intramedullary

nail versus dynamic screw and plate for intertrochanteric

fractures of the femur. J Orthop Trauma 2001, (156):394-

400.

35. Blatter G, Konig H, Janssen M, Magerl F: Primary femoral

shortening osteosynthesis in the management of comminut-

ed supracondylar femoral fractures. Arch Orthop Trauma

Surg 1994, (1133):134-7.

36. Schatzker J: Fractures of the distal femur revisited. Clin

Orthop Relat Res 1998, (347):43-56.

37. Jazrawi LM, Kummer FJ, Simon JA, Bai B, Hunt SA, Egol

KA, Koval KJ: New technique for treatment of unstable dis-

tal femur fractures by locked double-plating: case report and

biomechanical evaluation. J Trauma 2000, (481):87-92.

38. Ito K, Grass R, Zwipp H: Internal fixation of supracondylar

femoral fractures: comparative biomechanical performance

of the 95-degree blade plate and two retrograde nails. J

Orthop Trauma 1998, (124):259-66.

39. Koval KJ, Kummer FJ, Bharam S, Chen D, Halder S: Distal

femoral fixation: a laboratory comparison of the 95 degrees

plate, antegrade and retrograde inserted reamed

intramedullary nails. J Orthop Trauma 1996, (106):378-82.

40. Moran MC, Brick GW, Sledge CB, Dysart SH, Chien EP:

Supracondylar femoral fracture following total knee arthro-

plasty. Clin Orthop Relat Res 1996, (324):196-209.

41. Marti A, Fankhauser C, Frenk A, Cordey J, Gasser B:

Biomechanical evaluation of the less invasive stabilization

system for the internal fixation of distal femur fractures. J

Orthop Trauma 2001, (157):482-7.

42. Bucholz RW, Carlton A, Holmes R: Interporous hydroxyap-

atite as a bone graft substitute in tibial plateau fractures. Clin

Orthop Relat Res 1989, (240):53-62.

43. Ramsey PL, Hamilton W: Changes in tibiotalar area of con-

tact caused by lateral talar shift. J Bone Joint Surg Am 1976,

(583):356-7.

44. Winkler B, Weber BG, Simpson LA: The dorsal antiglide

plate in the treatment of Danis-Weber type-B fractures of the

distal fibula. Clin Orthop Relat Res 1990, (259):204-9.

45. Lamontagne J, Blachut PA, Broekhuyse HM, O'Brien PJ,

Meek RN: Surgical treatment of a displaced lateral malleolus

fracture: the antiglide technique versus lateral plate fixation.

J Orthop Trauma 2002, (167):498-502.

46. Szyszkowitz R, Seggl W, Schleifer P, Cundy PJ: Proximal

humeral fractures. Management techniques and expected

results. Clin Orthop Relat Res 1993, (292):13-25. 

47. Hawkins RJ, Bell RH, Gurr K: The three-part fracture of the

proximal part of the humerus. Operative treatment. Bone

Joint Surg Am 1986, (689):1410-4.

48. Lieberman IH, Dudeney S, Reinhardt MK, Bell G: Initial out-

come and efficacy of "kyphoplasty" in the treatment of

painful osteoporotic vertebral compression fractures. Spine

2001, 26(14):1631-8.

49. Phillips FM, Ho E, Campbell-Hupp M, McNally T, Todd

Wetzel F, Gupta P: Early radiographic and clinical results of

balloon kyphoplasty for the treatment of osteoporotic verte-

bral compression fractures. Spine 2003, 28(19):2260-5; dis-

cussion 2265-7.

50. Diamond TH, Champion B, Clark WA: Management of acute

osteoporotic vertebral fractures: a nonrandomized trial com-

paring percutaneous vertebroplasty with conservative thera-

py. Am J Med 2003, 114(4):257-65.

51. Evans AJ, Jensen ME, Kip KE, DeNardo AJ, Lawler GJ,

Negin GA, Remley KB, Boutin SM, Dunnagan SA: Vertebral

compression fractures: pain reduction and improvement in

functional mobility after percutaneous polymethylmethacry-

late vertebroplasty retrospective report of 245 cases.

Radiology 2003, 226(2):366-72.

52. Uppin AA, Hirsch JA, Centenera LV, Pfiefer BA, Pazianos AG,

Choi IS: Occurrence of new vertebral body fracture after per-

cutaneous vertebroplasty in patients with osteoporosis.

Radiology 2003, 226(1):119-24.

Osteoporotik Kýrýklarda Ortopedik Yaklaþým

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-226


