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SIK GÖRÜLEN ÜST EKSTREMİTE 
KIRIKLARI YÖNETİMİ

GIRIŞ
Üst ekstremite kırıkları erişkinlerde daha çok 
spor yaralanmaları ya da yüksek enerjili travma-
lar sonucu görülürken, yaşlılarda genellikle düşük 
enerjili travmalar sonucunda görülmektedir. Bu 
yaralanmaların tedavisi eşlik eden yaralanmalar, 
hastanın genel durumu, hastanın yaşı, yumuşak 
dokuların durumları göz önüne alınarak yapılma-
lıdır.

Üst ekstremite kırıklarında ilk muayene sıra-
sında hastanın nörolojik ve vasküler muayenesi 
mutlaka yapılmalı ve daha sonra medikolegal so-
runlar yaşamamak için hastanın kayıtlarına eklen-
melidir. Yapılan fizik muayene ve uygun radyolojik 
incelemeler sonucunda kırık tedavi ek faktörlerde 
(hastanın yaşı, eşlik eden kırıklar vb.) göz önü-
ne alınarak hastaya en uygun tedavi seçilmelidir. 
Bizde bu bölümde üst ekstremite kırıklarını ve bu 
kırıkların tedavilerine yaklaşımdan kısaca bahse-
deceğiz.

KLAVIKULA KIRIKLARI
Klavikula kırıkları, erişkinlerde tüm kırıkların 
yaklaşık %2-5’ini oluşturmaktadır.1 Cerrahi tedavi 
sonrası yüksek kaynamama oranları nedeniyle ge-
nellikle konservatif tedavi ilk sırada tercih edilen 
tedavi yöntemidir.2 Kaynamama ihtimali yüksek 
olan belli risk gruplarındaki kırıklarda ilk sıra-
da cerrahi tedavi düşünülebilir. Bu riskler 1,5-2 
cm’den daha fazla deplase kırıklar, kadın cinsiyet, 

parçalı kırıklar, ileri yaş, ilk travmanın şiddetli ol-
ması olarak bildirilmiştir.3

Konservatif tedavide klavikula 8 bandajı ya 
da omuz kol askısı kullanılabilir. Yaklaşık 6 hafta 
süre ile bu kırıklar korunmalıdır. İmmobilizasyon 
sonrası fizik tedavi ile daha iyi sonuçlar elde edile-
bilir.2-3 Ayrıca bu hastalar kontak sporlardan 6 ay 
süre ile uzak durmalıdırlar.

Cerrahi tedavide ise tespit plak vida ya da int-
ramedüller pinler ile yapılabilir. Ancak cerrahi 
sırasında klavikula altında bulunan damar-sinir 
paketini korumaya özen gösterilmelidir.

Humerus Kırıkları
Humerus kırıklarına ve tedavisine yaklaşım 

kırığın yerleşim yeri, eşlik eden yaralanmalar, has-
tanın yaşı ve genel durumuna göre farklılık gös-
termektedir.

Proksimal humerus kırıkları (Şekil 1) tüm 
erişkin kırıklarının %5’ini oluşturmaktadır.4 Yaş-
lı hastalarda genellikle düşük enerjili travmalar 
sonucunda görülmektedir. Minimal deplase ve 
stabil olan bu osteoporotik kırıklarda konservatif 
tedavi ile genellikle tatminkar sonuçlar alınmakta-
dır.5 Proksimal humerus kırıklarının yaklaşık 5’de 
1’inde cerrahi tedavi gerekmektedir.6

Yaşlı, fonksiyonel beklentisi yüksek olmayan 
hastalarda, stabil kırıklarda konservatif tedavi ter-
cih edilmektedir.7 Ancak fonksiyonel beklentisi 
yüksek, deplase, instabil kırıklarda cerrahi tedavi 
tercih edilmektedir.7 Cerrahi tedavide hastanın 
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Karpal Kırıklar
Karpal kemik kırıklarının %60’ını skafoid kı-

rıkları oluşturmaktadır.30 Deplase olmamış ska-
foid kırıklarında breys ya da alçı ile konservatif 
tedavi denenebilir. Tüm skafoid kırıklarında %5-
12 arasında kaynamama riski mevcuttur. Skafoid 
kırıklarının cerrahi tedavisinde ise floroskopi eşli-
ğinde kapalı redüksiyon ile pinleme ya da kanüllü 
başsız vidalar ile tespit kullanılmaktadır.31

Metakarpal Kırıklar
Metakarp kırıkları içerisinde en sık 5. meta-

karp kırığı görülmektedir (Şekil 6).32 Metakarp 
kırıklarının çoğunluğu konservatif olarak teda-
vi edilebilmektedir. Özellikle 5. metakarp boyun 
kırıklarında 40-50 dereceye kadar açılanmaların 
takiplerde hastaya fonksiyonel olarak sorun oluş-
turmadığı bildirilmiştir.32

Şekil 6 Distal 5. metakarp kırığı

SONUÇ
Sonuç olarak üst ekstremite kırıklarında teda-
vi hastanın yaşı, fonksiyonel durumu, eşlik eden 
hastalık veya kırıklar, yumuşak doku travması 
gibi birçok faktöre göre belirlenmektedir. Hasta-
ya uygulanacak tedavi hastayla iyice tartışılmalı 
ve oluşabilecek komplikasyonlar hakkında hasta 
bilgilendirilmedir. Uygun hastalarda birçok üst 
ekstremite kırığı cerrahi dışı konservatif yöntem-
lerle tedavi edilebilmektedir. Konservatif cerrahi-
ye uygun olmayan hastalarda kırığın yerleşimine, 
hastanın kemik kalitesine, enfeksiyon durumuna, 
yumuşak dokuların durumuna, tedavi eden cerra-
hın tecrübe ve tercihlerine göre farklı cerrahi yön-
temler ile tedavi edilebilir.

Anahtar Kelimeler : Üst ekstremite, kırık, yö-
netim
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