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SURGICAL TREATMENT OF INTRAARTICULAR DISTAL HUMERAL FRACTURES 
IN ADULTS

Bu çal›flmada seyrek görülen ve tedavisi zor olup, bazen önemli komplikasyonlarla sonuçlanan eriflkinlerin distal
humerus eklem içi k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinin sonuçlar› tart›fl›ld›. Çal›flmada 27 eriflkin hastan›n (19 erkek, 8
kad›n; ort. yafl 31; da¤›l›m 15-79) distal humerus eklem içi k›r›¤› d e ¤ e r l e n d i r i l d i. K›r›k nedeni olarak olgular›n 11 ’ i n d e
(%41) düflme, 9’unda (%33) yüksekten düflme, 5’inde (%18) trafik kazas›, 1’er (%4) olguda ifl kazas› ve spor yaralan-
mas› saptand›, alt› olguda (%26) ek lezyonlar da v a r d › . AO s›n›flamas›na göre 2 (%8) tip B1, 1 (%4) tip B2, 4 (%15)
tip B3, 5 (%18) t i p C1, 12 (%44) tip C2, 3 (%11) tip C3 k›r›k saptand›. Olgular›n 21’i (%78) kapal›, 6’s› (%22) aç›k
k›r›kt›. Tip C k›r›kl› olgularda aç›k k›r›k oran› %30 olarak belirlendi. Olgular ortalama 7’inci günde ameliyat edildi.
Cerrahi yaklafl›m olarak olgular›n 13’ünde (%48) olekranon osteotomisi, 10’unda (%37) Campbell’in tarif etti¤i
triseps kesisi, 4’ünde (%15) posterolateral kesi kullan›ld›. K›r›klar›n 9’una (%33) rijit osteosentez, 18’ine (%67) ise
rijit olmayan osteosentez uyguland›. Ameliyat sonras› olabildi¤ince erken dönemde rehabilitasyona baflland›.
Hastanede yat›fl süresi ortalama 12 gün, ortalama takip süresi 65 ay idi. Jupiter’in klinik de¤erlendirme skalas›na göre
olgular›n 9’u (%32) mükemmel, 12’si (%44) iyi, 3’ü (%12) orta, 3’ü (%12) kötü sonuç olarak de¤erlendirildi. Orta
ve kötü sonuçlar›n tümü C tipi k›r›klar› olan ve 5. günden sonra ameliyat edilen olgularda al›nd›. Ortalama fleksiyon-
ekstansiyon hareket aç›kl›¤› tüm seride 105°, C tipi k›r›klarda 100°, B tipi k›r›klarda 121° bulundu. Ameliyat sonras›
komplikasyon olarak olgular›n 4’ünde (%15) ulnar sinir nöropraksisi, 2’sinde (%8) miyozitis ossifikans, 6’s › n d a
(%22) enfeksiyon görüldü. Eriflkinlerin distal humerus eklem içi k›r›klar›nda erken cerrahi giriflim, uygun yaklafl›m,
eklem hatt›n›n anatomik redüksiyonu, stabil fiksasyon ve erken rehabilitasyonla iyi sonuçlar al›nabilir. 

Anahtar Sözcükler: Artiküler; distal humerus k›r›¤›/cerrahi/komplikasyon; eriflkin; hareket aç›kl›¤›; k›r›k fiksasyonu,
internal; olekranon osteotomisi; rehabilitasyon. 

Results of surgical treatment of intraarticular distal humeral fractures in adults, which are rarely seen, present diffi-
culties in treatment and sometimes result in serious complications, are discussed in this study. Mean age of the 27
patients (8 F, 19 M) included in the study was 31 (range 15-79). Fractures resulted from fall in 11 (41%) patients,
fall from height in 9 (33%), traffic accident in 5 (18%), industrial injury in 1 (4%) and sports injury in 1 (4%). Six
(26%) patients had additional injuries. Two (8%) B1, 1 (4%) B2, 4 (15%) B3, 5 (18%) C1, 12 (44%) C2 and 3 (11%)
C3 fractures were determined according to AO classification. Twenty-one (78%) of the fractures were closed frac-
tures while 6 (22%) were open. In type C fractures, 30% were open fractures. Patients underwent surgery on the
mean 7th day of the injury. Surgical approaches included olecranon osteotomy in 13 (48%), triceps splitting
approach defined by Campbell in 10 (37%) and posterolateral approach in 4 (15%) patients. Rigid osteosynthesis
was achieved in 9 (33%) fractures, while non-rigid osteosynthesis was performed in 18 (67%) cases. Fixation of the
fractures was achieved by using only plates in 2 (7%), only screws in 9 (34%), separated screws and plate in 7 (26%),
screws and Kirschner wires in 6 (22%) and only Kirschner wires in 3 (11%) patients. Rehabilitation was begun as
early as possible postoperatively. Mean hospitalization time was 12 days and mean follow-up time was 65 months.
According to Jupiter’s evaluation criteria, 9 (32%) excellent, 12 (44%) good, 3 (12%) moderate and 3 (12%) poor
results were obtained. All the moderate and poor results were in the patients with type C fractures and all were oper-
ated after the 5th day of the injury. Mean flexion-extension ranges of motion were 105°, 100° and 121° in the entire
series, in C type fractures and in B type fractures, respectively. Ulnar neurapraxia developed in 4 (15%), myositis
ossificans in 2 (8%) and infection in 6 (22%) patients as postoperative complications. In intraarticular distal humer-
al fractures in adults, satisfactory results can be obtained by means of early surgical treatment, anatomical reduc-
tion of the joint surface through appropriate surgical approach, stable fixation and immediate rehabilitation. 

Key Words: Articular; distal humerus fractures/surgery/complications; adult; range of motion; fracture fixation, internal;
olecranon osteotomy; rehabilitation.



Eriflkinlerin distal humerus eklem içi k›r›klar› sey-
rek görülmeleri, redüksiyonlar›n›n güç olmas›, ins-
tabil olmalar›, cerrahi giriflimin güç ve genifl yu-
muflak doku diseksiyonu gerektirmesinden dolay›
oldukça sorunlu k›r›klard›r.[1-3] Bu k›r›klarda cerra-
hi tedaviyle oldukça iyi anatomik redüksiyon sa¤-
lanabilmesine karfl›n, hareket aç›kl›¤›nda tatmin
edici sonuçlar elde edilemedi¤inden cerrahi yön-
temlerle baflar› oranlar› beklenilen oranda artt›r›la-
mam›flt›r.[4-6]

Bu çal›flmada, tedavisi iyi planlan›p uygulanmad›-
¤›nda önemli komplikasyonlarla sonuçlanan bu k›-
r›klar›n cerrahi tedavisinin sonuçlar› tart›fl›ld›. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Klini¤imizde fiubat 1991-Ocak 2003 tarihleri ara-
s›nda 27 eriflkin hastan›n (19 erkek, 8 kad›n; ort.
yafl 31; da¤›l›m 15-79) distal humerus eklem içi k›-
r›¤› cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalar›n 17’si
(%63) 15-40 yafl grubunda, 8’i (%29,6) 40-65 yafl
grubunda ve 2’si (%7,4) 65 yafl üzerinde idi. K›r›k
nedeni olarak olgular›n 11’inde (%41) düflme,
9’unda (%33) yüksekten düflme, 5’inde (%18) tra-
fik kazas›, 1’er (%4) olguda ifl kazas› ve spor yara-
lanmas› saptand›, 6 (%26) olguda ek lezyonlar da
vard›. AO s›n›flamas›na göre 2 (%8) tip B1, 1 (%4)
tip B2, 4 (%15) tip B3, 5 (%18) tip C1, 12 (%44)
tip C2, 3 (%11) tip C3 k›r›k saptand›. Olgular›n
21’i (%78) kapal›, 6’s› (%22) aç›k (3’ü Gustilo-
Anderson tip I, 2’si tip II, 1’i tip III) k›r›kt›. Aç›k
k›r›klar›n tümü tip C k›r›klar› olan olgular olup, 20
(%74) tip C k›r›kl› olguda aç›k k›r›k oran› %30
olarak belirlendi.

Olgular ortalama 7±2,8 (da¤›l›m 0-12) günde,
17’si (%63) beflinci günden önce, 10’u (%37) be-
flinci günden sonra ameliyat edildi. Tüm olgularda
1. kuflak sefalosporinle üç gün profilaksi yap›ld›.
Ameliyatlar›n tamam› turnike alt›nda gerçekleflti-
rildi. Cerrahi yaklafl›m olarak olgular›n 13’ünde
(%48) transvers olekranon osteotomisi, 10’unda
(%37) Campbell’in tarif etti¤i triseps kesisi, 4’ün-

de (%15) posterolateral kesi kullan›ld›. Tip C k›-
r›kl› 20 olgunun 13’ünde (%65) olekranon osteoto-
misi tercih edildi. Tüm olgularda ulnar sinir ortaya
konarak korundu. Ameliyat s›ras›nda tüm eklem
yüzeyi tam olarak ortaya konarak, k›r›k fragmanlar
olabildi¤ince anatomik olarak redükte edildi. K›-
r›klar›n 9’una (%33) rijit osteosentez [7 (%26) ol-
guda serbest vidalar ve plak, 2 (%7) olguda plak-
vida] (fiekil I, II); 18 (%67) olguda ise rijit olma-
yan osteosentez [9 (%34) olguda sadece vidalar, 6
(%22) olguda vidalar ve Kirschner telleri ve 3
(%11) olguda sadece Kirschner telleri] yap›ld›.
Hiçbir olguda kemik greftlemesine gerek duyul-
mad›. Ameliyat sonras›nda tüm olgulara uzun kol
ateli uyguland›. Ameliyat sonras› olabildi¤ince er-
ken dönemde (ortalama 2, da¤›l›m 1-4 gün) rehabi-
litasyona baflland›. Hastanede yat›fl süresi ortalama
12 (da¤›l›m 4-11) gündü. 

Ortalama takip süresi 65 ay (da¤›l›m 24-126) idi.
Hastalar, mektupla poliklini¤e ça¤›r›larak klinik ve
radyolojik son kontrolleri yap›ld›. Olgular fleksi-
yon-ekstansiyon hareket aç›kl›¤›, a¤r› ve fonksi-
yon yönünden Jupiter’in klinik de¤erlendirme ska-
las›[3] kullan›larak de¤erlendirildi (Tablo I).

BULGULAR VE SONUÇLAR

J u p i t e r’in klinik de¤erlendirme skalas›na göre olgu-
lar›n 9’u (%32) mükemmel, 12’si (%44) iyi, 3’ü
(%12) orta, 3’ü (%12) kötü sonuç olarak de¤erlen-
dirildi (Tablo I I). Orta ve kötü sonuçlanan olgular›n
tümü C tipi k›r›klard› ve beflinci günden sonra ame-
liyat edilmifllerdi. Geç (10. ve 12. günde) ameliyat
edilen iki hastada da sonuçlar kötü idi. Rijit oste-
osentez yap›lan 9 olgunun 8’inde (%88,9) mükem-
mel ve iyi sonuç al›n›rken, rijit olmayan osteosentez
yap›lan 18 olgunun 13’ünde (%72,2) mükemmel ve
iyi sonuç elde edildi. Kötü sonuçlanan olgular›n 3’ü
de rijit olmayan osteosentez yap›lan olgulard›.

Ortalama fleksiyon-ekstansiyon hareket aç›kl›¤›
tüm seri ele al›nd›¤›nda 105° olup, C tipi k›r›klar-
da 100°, B tipi k›r›klarda 121° bulundu. Ayr›ca 40

Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi T›p Dergisi

8

Tablo I. Jupiter’in klinik de¤erlendirme skalas›[3]

Sonuç Hareket A¤r› Fonksiyon kayb›

Mükemmel Normal veya normale yak›n Yok Yok
‹yi Hafif k›s›tlanm›fl Ara s›ra Hafif
Orta Orta derecede k›s›tlanm›fl Aktivite s›ras›nda Orta derecede
Kötü ‹leri derecede k›s›tlanm›fl De¤iflken ‹leri derecede
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yafl›n alt›ndaki hastalarda hareket aç›kl›¤› ortalama
125° iken, 40 yafl›n üstündekilerde ortalama 90°
olarak saptand›. 

Erken dönemde 4 (%15) olguda görülen ekartasyo-
na ba¤l› oldu¤u düflünülen ulnar sinir nöropraksisi-

nin 3’ü kendili¤inden düzeldi, 1’inde ise sinirin
öne tafl›nmas› ile 1,5 ayda semptomlar geriledi. 

Miyozitis ossifikans geliflen olgular 10. ve 12. gün-
de ameliyat edilen olgulard›. Miyozitis ossifikans
görülen 2 (%8) olgunun birinde hareket aç›kl›¤› 5°-

Tablo II. Jupiter’in klinik de¤erlendirme skalas›na göre sonuçlar

Sonuç Rijit olmayan Rijit osteosentez Toplam
osteosentez

Say› Oran (%) Say› Oran (%) Say› Oran (%)

Mükemmel 3 16,7 6 66,7 9 32
‹yi 10 55,5 2 22,2 12 44
Orta 2 11,1 1 11,1 3 12
Kötü 3 16,7 – – 3 12
Toplam 18 100 9 100 27 100

(a)

(b)

fiekil I. SÇ, 19 yafl›nda, kad›n, sa¤
distal humerus tip C k›r›k.
( a ) Ameliyat öncesi ve ( b )
ameliyat sonras› 24. ayda
anteroposterior ve lateral
radyografik görüntüsü.



125° oldu¤undan müdahale edilmedi; 80° ekstansi-
yon k›s›tl›l›¤› olan di¤er olguya 6. ayda cerrahi ek-
sizyon yap›larak 1 0°- 1 2 0° hareket aç›kl›¤› ile m ü-
kemmel sonuç elde edildi. 

Alt› (%22) olguda ameliyat sonras› enfeksiyon gö-
rüldü. Bunlar›n 4’ü aç›k, 2’si kapal› k›r›kt›, 3’ünde
yüzeysel olan enfeksiyon tam iyileflirken, derin en-
feksiyon geliflen tümü aç›k k›r›kl› 3 olgunun 2’sin-
de kötü, 1’inde orta sonuç al›nd›. Derin enfeksiyon
geliflen ve kötü sonuçlanan 2 olguda k›r›klar enfek-
siyona ra¤men kaynad›, kaynama gerçekleflti¤inde
implantlar ç›kar›ld›.

T A R T I fi M A

Distal humerus k›r›klar› tüm k›r›klar›n %2-6’s›n›
olufltururken, tip C k›r›klar (%5-62) bu bölge k›r›k-
lar› içerisinde en s›k görülen k›r›k tipidir.[5,7] Yirmi
yedi olguluk bu çal›flmada da 20 (%74) tip C k›r›k
yer almaktad›r. Tip C k›r›klar›n aç›k k›r›k olma
oran› literatürde %20-50 olarak bildirilmifl,[3,8] bu
çal›flmada da %30 olarak belirlenmifltir. Aç›k k›r›k

olma olas›l›¤› travma fliddetine ba¤l› olarak art-
maktad›r.

Distal humerus eklem içi k›r›klar› konservatif ve
cerrahi pek çok yöntemle tedavi edilmelerine kar-
fl›n, son görüfller ekleme uzanan k›r›klar›n cerrahi
tedavisi yönündedir.[2,7,9-14,16,22] Özellikle eklem içini
ilgilendiren kompleks k›r›klarda anatomik bütün-
lü¤ün düzeltilmesi, eklem rekonstrüksiyonunun
sa¤lanmas›, her iki kolonun rijit fiksasyonunun ya-
p›lmas› ve erken hareket vermenin üstünlü¤ünü or-
taya koyan çal›flmalar son zamanlarda giderek art-
maktad›r.[2,3,7-16]

Cerrahi tedavi yap›lacak olgularda çeflitli nedenler-
le bu süre gecikirse yumuflak doku kontraktürleri
ve miyozitis ossifikans gibi komplikasyonlar orta-
ya ç›kabilece¤inden, bu k›r›klar olabildi¤ince erken
ameliyat edilmelidir.[ 4 , 5 ] Jupiter ve ark.[ 3 ] ilk iki gün-
de yap›lan cerrahi giriflimlerin sonuçlar›n›n daha iyi
oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu çal›flmada 10. ve 12.
günde ameliyat edilen iki hastada da kötü sonuç
al›nm›flt›r.
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(a) (b)

fiekil II.Ayn› olgunun ameliyat sonras› 24. ayda fonksiyonel durumu: (a) Önden görünümü, (b)
dirse¤in fleksiyonu 100°, (c) dirsekte 15° ekstansiyon kayb› gözlenmekte.

(c)



Distal humerusun eklem yüzüne Campbell’in tarif
etti¤i posterior triseps kesisi,[4-6,17,18] posterior tran-
solekranon kesi,[4-6,13,19,20] Bryan ve Morrey’in trisep-
si yarma tekni¤i,[21] medial ve lateral giriflimler[4-6]

gibi pek çok cerrahi yoldan ulafl›labilir. Campbell
tekni¤inin k›r›¤›n daha iyi ortaya konmas›, internal
fiksasyon seçim ve kullan›m›nda serbestlik, damar
ve sinirlerden uzak rahat diseksiyon, eklem yüzey-
lerinin daha net görülebilmesi gibi avantajlar›na
karfl›n, eklemin ön yüzünün görülememesi ve ame-
liyat sonras›nda erken hareket bafllanamamas› gibi
dezavantajlar› vard›r.[4-6,17,18] Transolekranon kesi ise
iyi bir aç›l›m sa¤lay›p eklemin ön yüzünün de gö-
rülmesine imkan tan›yarak, rijit fiksasyon yap›ld›-
¤›nda erken harekete imkan tan›r, ancak osteotomi-
ye ba¤l› implant yetersizli¤i ve kaynamama gibi
sorunlara yol açabilir.[4-6,13,19,20] Bu çal›flmada da tip C
k›r›kl› 20 olgunun 13’ünde (%65) transvers olekra-
non osteotomisi tercih edilmifl ve bu osteotomiyle
ilgili herhangi bir komplikasyon gözlenmemifltir.

Tedavide hangi yöntem seçilirse seçilsin eklem yü-
zeyindeki küçük düzensizlikler bile fonksiyon kay-
b›na yol açar. Redüksiyon sonras› erken hareket
için rijit fiksasyon gereklidir.[1,3,8,9,12-16] Tek kondil k›-
r›klar›nda vida genellikle yeterliyken, bikondiler
k›r›klarda medial ve lateralden uygulanabilen ko-
lay bükülen rekonstrüksiyon plaklar›, yüksek tip
bikondiler k›r›klar için ise Y plaklar uygundur.[2,5-

7,10,11,13,14,16,22] Bu çal›flmadaki olgularda da, k›r›¤›n ti-
pine göre bu materyaller tek tek veya kombinas-
yonlar halinde kullan›lm›flt›r. Rijit osteosentez ya-
p›lan olgularda %88,9 tatminkar sonuç al›n›rken,
rijit olmayan osteosentez yap›lan olgularda tatmin-
kar sonuçlar %72,2 oran›ndad›r. Kötü sonuçlanan
olgular›n 3’ü de rijit olmayan osteosentez yap›lan
olgulard›r.

Bu k›r›klardan sonra en s›k görülen komplikasyon
dirsek hareketlerinde k›s›tlanmad›r.[1,2,23] Bunun ne-
denleri aras›nda yüksek enerjili travmalarda oluflan
genifl yumuflak doku hasar›, eklem hatt›nda düzen-
sizli¤e ba¤l› mekanik blok, olekranon fossan›n kal-
lus veya fibröz doku ile dolmas› veya fragmanlar›n
buraya deplasman›, enfeksiyon, implantlar›n kötü
yerlefltirilmesi ve zorlu manipülasyonlar s›ras›nda-
ki afl›r› gerilme sonucu oluflan periartiküler fibrozis
say›labilir.[3,4] Holdsworth ve ark.,[2] ameliyat› izle-
yen iki gün içinde aktif fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine bafllanmas›n›, ancak fizyoterapistle-
rin aktif hareketler s›ras›nda hastaya ek kuvvet uy-

gulayarak yard›mc› olmas›ndan ve pasif agresif
germe egzersizlerinden sak›n›lmas›n› önermekte-
dirler. Aitken ve ark.,[1] tedavi yöntemine ba¤l› ol-
maks›z›n uzam›fl immobilizasyon ve rehabilitas-
yonda gecikmenin kötü sonuçlara neden oldu¤unu
bildirmifllerdir. Fleksiyon ilk geri dönen harekettir
ve düzelmesi iki ay› bulur. Ekstansiyon aç›kl›¤› da-
ha geç (4-6 ayda) kazan›l›r.[1,2,7,23] Bu çal›flmada da
stabil osteosentez yap›lan olgularda ikinci günde
aktif egzersizlere bafllanm›fl ve ortalama 105° hare-
ket aç›kl›¤› elde edilmifltir.

Ulnar sinir nöropatisi bir baflka önemli komplikas-
yon olup, nedeni büyük oranda medial epikondil
çevresinde oluflan periartiküler fibrozis ve implant-
tan kaynaklanan sinir bas›s›d›r.[ 1 , 2 4 , 2 5 ] Aitken ve
ark.,[1] 29 olguluk çal›flmalar›nda 6 (%20) olguda
ulnar sinir nöropatisi bildirmifllerdir. Wang ve
ark.,[24] rutin olarak ulnar siniri öne, cilt alt›na nak-
lettikleri 20 interkondiler distal humerus k›r›¤› ol-
gusunda ortalama 26 ayl›k takipte hiçbir hastada
sinir lezyonu belirtisi gözlemezken, siniri öne nak-
letmedikleri benzer k›r›klar› olan olgularda %5 ul-
nar nöropati saptam›fllard›r. Ayn› yazarlar cerrahi
s›ras›nda sinirin öne nakledilmesinin medial epi-
kondil çevresinde oluflan periartiküler fibrozis ve
implanttan kaynaklanan sinir bas›s›n› önledi¤ini ve
rutin sinir serbestlefltirmesinin ileride sinir cerrahi-
si ihtiyac›n› azaltt›¤›n› savunmufllard›r. Ristic[25] er-
ken hareketin de nedbeleflmeyi ve nöropatiyi en-
gelledi¤ini belirtmifltir. Bu çal›flmada görülen 4
(%15) ulnar sinir nöropraksisinin 3’ü kendili¤in-
den düzelmifl, 1’inde ise sinirin öne cilt alt›na ta-
fl›nmas›yla 1,5 ayda semptomlar gerilemifltir.

Miyozitis ossifikans %3 oran›nda bildirilmifltir.[3,6,7]

Aç›k k›r›klar, k›r›kl› ç›k›klar, yüksek enerjili trav-
ma, gecikmifl tedaviye ba¤l› zorlu manipülasyon-
lar, multipl cerrahi giriflimler, pasif egzersizler mi-
yozitis ossifikans geliflme riskini artt›r›r.[3,6] Bu ça-
l›flmada 2 (%8) olguda miyozitis ossifikans görül-
müfl olup hareket aç›kl›¤› birinde 5°-125° oldu¤un-
dan giriflimde bulunulmam›fl, 80° ekstansiyon k›-
s›tl›l›¤› olan di¤er olguya 6. ayda cerrahi eksizyon
yap›larak 10°-120° fleksiyon-ekstansiyon hareket
aç›kl›¤› sa¤lanm›fl ve mükemmel sonuç elde edil-
mifltir.

Klinik ve radyolojik sonuçlar her zaman birbiriyle
uyumlu olmayabilir. Radyolojik olarak artrozu bu-
lunan dirseklerde hareket aç›kl›¤› yeterli görülebi-
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lir.[3,5] Bu çal›flmada kötü sonuçlarda ileri yafl›n, k›-
r›¤›n çok parçal› oluflu ve eklem yüzünü içermesi-
nin, ameliyat sonras› geliflen enfeksiyonun ve ame-
liyat›n geç yap›lm›fl olmas›n›n önemli etkilerinin
oldu¤u gözlenmifltir. Afl›r› derecede parçal› k›r›k-
larda rezeksiyon artroplastisi veya prostetik replas-
man uygulanabilirse de, bu k›r›klar›n internal fik-
sasyonunun sonuçlar› sürpriz derecede iyi olabile-
ce¤inden bu yöntemler ikincil olarak düflünülmeli-
dir.[6,26]

Sonuç olarak, eriflkinlerin distal humerus eklem içi
k›r›klar›nda ilk befl günde yap›lan cerrahi tedaviden
genellikle tatminkar sonuçlar al›nmaktad›r. Uygun
yaklafl›mla eklem hatt›n›n anatomik redüksiyonu,
rijit fiksasyon ve erken rehabilitasyonla iyi sonuç-
lar almak olas›d›r. Bu komplike k›r›klar› tedavi ede-
cek cerrah›n erken ve geç komplikasyonlar hakk›n-
da genifl bilgi sahibi olmas› ve çeflitli tedavi yön-
temlerine al›flk›n olmas› baflar› oran›n› artt›racakt›r.
Tedavinin konservatif mi cerrahi mi olaca¤› de¤il,
cerrahi giriflim s › r a s › n d a yaklafl›m›n ve rijit fiksas-
yonun ne flekilde yap›laca¤› tart›fl›lmal›d›r.
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