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Alt ekstremite kemik ve eklemlerine ait 
travmatik lezyonlar

Bağ yaralanmaları

 







Menisküs yırtıkları

Muskülotendinöz yaralanmalar

Travmalı olgularda radyografi ile kırıkların 
büyük çoğunluğu tespit edilebilir. Ancak mul-
titravmalı hastalarda ağrı, yumuşak doku şişliği 
ve instabilite nedeniyle pozisyonlama uygun ya-
pılamadığında radyografiler yetersiz kalabilir. 
Bilgisayarlı tomografi (BT), özellikle multip-
lanar reformat görüntüler, kompleks anatomiye 
sahip yapıların ve ekleme uzanan kırıkların üç 
boyutlu değerlendirilmesinde önemli role sa-
hiptir. Uzun çekim süresi, hareket artefaktları, 
resüsitasyon ekipmanlarının uyum problemleri 
nedeniyle manyetik rezonans görüntülemenin 
(MRG) akut travmalı olgularda kullanımı sınır-
lıdır. Ancak yüksek kontrast rezolüsyonu nede-
niyle kırık komplikasyonları (avasküler nekroz, 
osteomyelit gibi), eşlik eden kas, tendon, kıkır-
dak, menisküs ve bağ lezyonlarının değerlen-
dirilmesinde MRG vazgeçilmez görüntüleme 
yöntemidir. Radyografik olarak erken dönemde 
saptanamayan stres kırıkları ve kontüzyonlar da 
MRG ile tespit edilebilir. Stres kırıkları ve kon-
tüzyonların erken döneminde kemik iliğinde or-
taya çıkan ödem, hemoraji ve mikrotrabeküler 
kırık, kemikte berelenme (occult fracture, bone 
bruise) olarak tanımlanmıştır. 

 KALÇA EKLEMİ- FEMUR  

 Kalça eklemi - Dislokasyonlar 

Genellikle motorlu araç kazalarında şiddet-
li travmaya bağlı gelişir. Standart radyografiler, 
kalça ve pelvis anteroposterior (AP), cross-table 
lateral grafilerdir. Dislokasyon, anterior veya pos-
terior yönde olabilir. Olguların %90’ında posteri-
or dislokasyon görülür ve femur başı genellikle 
asetabulumun tamamen dışında ve üstündedir. 
Olguların %90’ında asetabulum posterior kena-
rında, %13’ünde ise femur başı anteriorunda kı-
rık vardır [1]. En önemli komplikasyonlar, siyatik 
sinir hasarı ve femur başı avasküler nekrozudur. 
Kronik dönemde miyozitis ossifikans, dejeneratif 
artrit gelişebilir. Anterior dislokasyon, olguların 
%10’undan azında görülür ve femur başı aseta-
bulum medial ve inferioruna yer değiştirir [2]. 

 Proksimal femur kırıkları 

Sıklıkla ileri yaşta, osteoporotik olgularda 
görülür. Genç ve orta yaş olgularda ise, yüksek 
enerjili travma veya motorlu araç kazalarına bağ-
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lı gelişebilir. Paget hastalığı, fibröz displazi, be-
nign veya malign kemik tümörleri, osteomalazi 
gibi patolojiler kırık için predispozisyon oluştu-
rabilir. Standart radyografiler, AP (alt ekstremite 
15-20° iç rotasyonda) ve lateral grafilerdir. Femur 
proksimal bölümü vasküler anatomisi kırıkların 
sınıflandırılması ve tedavi seçiminde anahtar rol 
oynar. Proksimal femur kırıkları, kırık çizgisinin 
lokalizasyonuna göre intrakapsüler ve ekstrakap-
süler olmak üzere iki tipe ayrılır (Resim 1). İntra-
kapsüler kırıklarda, femur başı kan akımı bozuk-
luğuna bağlı avasküler nekroz ve/veya nonunion 
riski daha fazladır.

 İntrakapsüler kırıklar 

Femur baş ve boyun bölgesinde, trokanterik 
düzeyin proksimalinde ortaya çıkan kırıklar int-
rakapsüler kırıklar olarak tanımlanmıştır. Femur 
başı kırıkları ve femur boyun kırıkları olarak iki 
ayrı başlıkta incelenir. 

 Femur başı kırıkları 

Nadir görülür ve genellikle posterior kalça dis-
lokasyonu ile ilişkilidir. Ligamentum teresin avül-
siyonu veya femur başının asetabulum üzerinde 
mekanik etkisi sonucu ortaya çıkar. En yaygın kul-
lanılan sınıflama Pipkin sınıflamasıdır [3, 4]. Dört 

tip tanımlanmıştır. Femur başındaki kırık; tip 1’de 
ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde, 
tip 2’de ise kranyalindedir. Tip 2’de kırık hattı, fe-
mur başının ağırlık taşıyan kısmını içine aldığı için 
avasküler nekroz riski fazladır. Tip 3’te, tip 1 veya 
tip 2 kırığa femur boyun kırığı eşlik eder. Tip 4’te 
ise, tip 1 veya tip 2 kırığa asetabular kırık eşlik eder. 

Bu lezyonların tespitinde görüntülemeye AP, 
lateral radyografiler ile başlanabilir. Ancak kırık-
ların uzanımlarının ve eşlik eden intraartiküler 
fragmanların tespitinde oblik (Judet view) rad-
yografiler ve BT en önemli görüntüleme yöntem-
leridir. MRG daha çok avasküler nekroz, siyatik 
sinir hasarı gibi komplikasyonların değerlendiril-
mesinde kullanılır. 

 Femur boyun kırıkları 

Femur boyun kırıkları; subkapital (femur 
baş-boyun bileşke düzeyi), transservikal (femur 
boynu orta düzeyi) ve baziservikal (femur boy-
nu-trokanterik düzey bileşkesi) olarak 3 tipe ayrı-
lır. Subkapital kırıklar en sık görülen ve avasküler 
nekroz riskinin en fazla olduğu tiptir. Transservi-
kal ile baziservikal kırıklar nadirdir ve çeşitli de-
recelerde deplasmanın eşlik ettiği komplet trans-
vers kırıklar şeklinde görülür.

Femur boyun kırıklarının oluş mekanizması, 
kırık tipleri ve tedavi seçimleri hastaların yaşı-
na ve performansına göre farklılık gösterir. Yaş-
lılarda düşük enerjili travmaya bağlı transvers 
subkapital kırıklar sık görülürken, genç erişkin-
lerde genellikle yüksek enerjili travmalara bağlı 
baziservikal kırıklarla karşılaşılır [5]. Femur bo-
yun kırıklarının değerlendirilmesinde yaşlılarda 
sıklıkla Garden sınıflaması, genç erişkinlerde ise 
Pauwels sistemi tercih edilmektedir [6]. 

Garden sınıflaması (Resim 2) [7]:
Tip 1. Lateral kortekste inkomplet impakte kı-

rık (valgus impaksiyon). 
Tip 2. Komplet nondeplase kırık. 
Tip 3. Komplet, parsiyel deplase kırık (%50’den 

az deplasman) (Resim 3). 
Tip 4. Komplet, deplase kırık (%50’den fazla 

deplasman).
Pauwels sınıflaması; kırık hattının horizontal 

düzlemle yaptığı açının derecesine göre 3 tipe ay-
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Resim 1. Femur proksimal kırıkları.
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rılır. Tip 1’de kırık hattının horizontal düzlemle 
yaptığı açı 30o’den küçük, tip 2’de bu açı 30o -50o 
arasında, tip 3’te ise açı 50o ve üzerindedir [8].

Subkapital kırıklar, deplasman olmadığında rad-
yografilerde gözden kaçabilir. AP radyografilerde 
Shenton çizgisinin bozulması, lateral grafilerde 
femur başı ile boynu arasındaki açı değişiklikleri, 
trabeküler paterndeki bozuklukla, nondeplase veya 
impakte bir kırığın tanısında ipucu olabilir. Şüpheli 
durumlarda BT, MRG (ilk 24 saatte) ve kemik sin-
tigrafisi (48-72 saatte) ile kırıklar tespit edilebilir. 

Femur boyun kırıklarında, deplasman derece-
sine ve kırık uzanımına bağlı olarak %6-30 ora-
nında avasküler nekroz gelişebilir. MRG, avaskü-
ler nekroz tanısında sensitivitesi ve spesifisitesi 
en yüksek görüntüleme yöntemidir. Avasküler 
nekroz, travma sonrası MRG ile 6 aya kadar takip 
edilmeden ekarte edilemez [9].

 Ekstrakapsüler kırıklar 

İntertrokanterik kırıklar, subtrokanterik kırık-
lar, büyük ve küçük trokanter avülsiyon kırıkları 
bu gruptandır. Ekstrakapsüler kırıklarda, avaskü-
ler nekroz ve nonunion nadiren görülür. İntert-
rokanterik kırıklar sıklıkla parçalı kırıklardır ve 
dominant kırık oblik seyirlidir. Büyük ve küçük 
trokanter bölgelerindeki deplasman ve kırık parça 
sayısına göre sınıflanır. 

Subtrokanterik bölge, küçük trokanterden itiba-
ren distaldeki 5 cm’lik segmenttir. Ancak femur 

diafizindeki en dar intrameduller çapa sahip nok-
taya kadar devam eden bölge olarak tanımlayan-
lar da vardır [10]. Paget hastalığı ve femur prok-
simalindeki metastatik lezyonlar, subtrokanterik 
kırık için predispozisyon oluşturabilir. Bu neden-
le subtrokanterik kırık gelişen olgularda komşu 
kemik dikkatle incelenmelidir. 

Büyük trokanter avülsiyon kırıkları, genelde 
yaşlılarda, düşme sonrasında gelişir ve radyog-
rafik olarak kolaylıkla tanınabilir. Küçük tro-
kanter avülsiyon kırıkları ise genelde çocuklar-
da ve adolesan atletlerde görülür. Erişkinlerde 
gelişen küçük trokanter avülsiyon kırıklarının 

Resim 2. Femur boyun kırıklarında Garden sını-
flaması.

Resim 3. A-C. Sol femur transservikal kırığı. An-
teroposterior ve oblik radyografilerde (A) fe-
mur boynu medialde kortekste kırığa (oklar) 
bağlı düzensizlik. Koronal (B) reformat ve aksi-
yal (C) BT kesitlerde kırık hattı, uzanımı ve min-
imal deplasman izleniyor (oklar) (Garden-tip 3 
transservikal kırık).
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Resim 4. A-E. Transient lateral patellar dislokas-
yon. Yağ baskılı proton dansite ağırlıklı görün-
tüler (A-E). Aksiyal kesitlerde (A, B) patella me-
dial faset ve femur lateral kondilde kontüzyona 
bağlı hiperintensite (oklar), medial patellar 
retinakulumda zorlanmaya bağlı ödem. Aksi-
yal kesitte (C)  patellada geniş tam kat kondral 
defekt (ok) ve lateral suprapatellar bursa içeri-
sinde kondral fraktüre (D) ait parça (ok) izlen-
mektedir. Koronal kesitte (E) vastus medialis kas 
hasarı (ok) ve lateral suprapatellar bursa içeri-
sinde kondral fraktüre ait parça (ok) izlenmek-
tedir.
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çoğu metastazlara bağlı patolojik kırık şeklinde 
ortaya çıkar.

 Femur cisim kırıkları 

Trokanter minörün beş santimetre altından, ad-
duktor tüberkülün proksimaline kadar olan diyafi-
zer kırıkları içermektedir. İzole cisim kırığı veya 
femur boyun, kondil kırıkları, kalça çıkıkları ile 
kombine şekilde görülebilir. Cisim kırıkları, AP ve 
lateral grafilerde kolaylıkla tanınabilir. Ancak kı-
rığa bağlı rotasyonel deformite kuşkusu varsa BT 
ile değerlendirme gerekir. Eşlik eden femur boyun 
kırıkları veya pelvik lezyonların atlanmaması için 
internal rotasyonda AP pelvis grafisi, kalça to-
mografisi, cerrahi öncesi floroskopi ile lateral gra-
finin değerlendirilmesi ve cerrahi sonrası mutlaka 
AP pelvis grafisinin çekilmesi önerilmiştir [11].

 DİZ 

 Suprakondiler femur kırıkları 

Transvers, oblik ve parçalı kırıklar görülebilir. 
Kırıklar ekleme açılabilir. Kalça kırık ve çıkıkla-
rı, tibia kırıkları ile birlikte görülebilir. 

 Femoral kondil kırıkları 

Bir ya da her iki kondili içine alan intraarti-
küler kırıklardır. Osteokondral fragman, eklem 
yüzeyindeki kırıklarda eklem faresi şeklinde gö-
rülebilir.

 Patella kırıkları 

Patella üzerine direkt travma ile veya şiddetli 
musküler kontraksiyona bağlı indirekt şekilde 
gelişebilir. Kırık çizgisine göre transvers, oblik, 
vertikal kırıklar olarak sınıflanır. Bazen parçalı 
veya yıldız şeklinde kırıklar da görülebilir. En 
sık transvers kırıklarla karşılaşılır. Çocuklarda, 
patellar tendon yapışma yerinde patellar sleeve 
olarak isimlendirilen kırıklar gelişebilir. Patella-
nın osteokondral kırıkları genelde medial fasette 
lokalizedir ve transient lateral patellar dislokas-
yonla ilişkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar 
kırıkların çoğu saptanabilir. Tanjansiyel patella 

(axial-sunrise view) grafisinde vertikal kırıklar ve 
redüksiyon sonrası osteokondral kırıklar daha iyi 
görülür. Ekleme açılan kırıklarda horizontal-be-
am lateral radyografiler ile lipohemartrozise bağlı 
yağ-sıvı seviyesi tespit edilebilir.

Gelişimsel bipartit veya tripartit patella, kırık-
larla karıştırılmamalıdır. Bipartit patella genelde 
bilateraldir ve kemik ossikül süperolateralde lo-
kalizedir, düzenli korteksi vardır. 

 Patellar dislokasyon 

Lateral patellar dislokasyon (transient) en sık 
görülen tiptir ve genelde sporcularda rotasyonel 
travmalarda gelişir. Patella medial fasette ve la-
teral femoral kondil anterolateralinde impaksiyon 
sonucu kontüzyon veya osteokondral kırık ortaya 
çıkabilir. Hemartroz, medial patellar retinakulum 
hasarı, vastus medialis kas hasarı genelde eşlik 
eden bulgulardır. Spontan redüksiyon olabilir, 
ancak rekürren dislokasyon sıktır. Predispozan 
faktörler arasında troklear displazi, patella alta, 
genu valgum, medial retinakulum laksisitesi sa-
yılabilir. Transient natürü nedeniyle klinik tanısı 
zordur. MRG’de yukarıda bahsedilen kemik ve 
yumuşak doku lezyonları detaylı olarak tanımla-
nabilir (Resim 4).

 Tibial plato kırıkları (Bumper or 
 Fender Fracture/Tampon veya 
 çamurluk kırığı) 

Lateral tibial plato kırıklarının %25’i yaya ola-
rak geçirilen trafik kazalarında gelişir [12]. Tibial 
plato yüksekliği, araç tampon yüksekliği ile yak-
laşık aynı seviyede olduğundan bu isim veril-
miştir ve %80 lateral tibial plato, %5-10 medial 
tibial plato, %10-15 her iki tibial plato etkilenir. 
İntraartiküler kırıklardır ve lipohemartroza sebep 
olurlar. AP ve lateral grafilerde görülemeyen dep-
lase olmamış ince kırıklarda oblik grafiler gereke-
bilir. Cerrahi öncesi planlamada, BT ve özellikle 
multiplanar reformat görüntüler ile kırıkların uza-
nımı, çökmenin derecesi detaylı olarak değerlen-
dirilebilir (Resim 5). MRG ile sıklıkla eşlik eden 
yumuşak doku lezyonları ve ligament yırtıkları 
gösterilebilir. Gardner ve ark. [13] tibial plato kı-
rıklarında preoperatif MRG’de %77 olguda eşlik 
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eden çapraz bağ veya kollateral ligament yırtığı, 
%68 olguda posterolateral köşe yapılarında lez-
yon saptamışlardır. 

Tibial plato kırıklarının değerlendirilmesinde 
Schatzker sınıflaması kullanılır [14]: 

Tip 1. Lateral tibial platoda kama şeklinde kırık
Tip 2. Lateral tibial platoda kırık ve çökme
Tip 3. Lateral tibial platoda çökme
Tip 4. Medial tibial platoda kırık veya çökme
Tip 5. Lateral ve medial tibial platoda ters Y 

şeklinde kırık
Tip 6. Plato kırığı ile birlikte metafiz ve diyafizi 

ayıran transmetafizeal kırık
Schatzker sınıflaması direkt radyografi bulgu-

larına dayanır. Direkt radyografiye göre yapılan 
cerrahi planlamanın, BT sonrasında %6-60, MRG 
sonrasında %21 oranında değiştiğini gösteren ça-
lışmalar vardır [15-17]. 

 Segond kırığı 

Aşırı internal rotasyon ve varus stresine bağlı 
iliotibial bantın tibia yapışma noktasında gelişen 
lateral tibial rim kırığıdır (avülsiyon). Olguların 
%75-100’ünde ön çapraz bağ yırtığı vardır.

 AYAK BİLEĞİ 

Ayak bileği kırıkları günlük pratikte sık görü-
len kırıklardandır ve çoğunlukla düşük enerjili 
rotasyonel travmalarla oluşur. Standart inceleme 
AP, lateral ve Mortise grafilerini içerir. Mortise 

grafi, ayağın 15-20o internal rotasyona getirile-
rek alınan AP grafidir. Medial ve lateral eklem 
mesafelerindeki süperpozisyonlar açılır. Medial 
malleol ile talus arasındaki alan (medial açıklık) 
4 mm’den, tibio-fibuler açıklık 6 mm’den az ol-
malıdır. Ligament yaralanması şüphesinde ek ola-
rak dorsifleksiyon ve dış rotasyonda stres grafileri 
alınabilir. Kompleks yaralanmalarda BT ve MRG 
kullanılır. 

Ayak bileği kırıkları ve sindesmoz (anteri-
or, posterior ve transvers tibiofibuler ligament) 
yaralanmaları ile ilgili çok sayıda özel tanım-
lama yapılmıştır (trimalleolar kırık, Pott kırığı, 
Dupuytren kırığı, Tillaux kırığı, Maisonneuve 
kırığı). Ancak ayak bileği yaralanmalarında en 
yaygın kullanılan iki sınıflama, Weber ve Lau-
ge-Hansen sınıflamalarıdır [18, 19]. Weber sı-
nıflaması daha basit olup bu sınıflamada fibuler 
kırığın sindesmoza göre seviyesi temel alınmış-
tır (infrasindesmotik-A, transsindesmotik-B ve 
suprasindesmotik-C). Ancak Weber sınıflama-
sında medial malleol, posterior malleol ve sin-
desmoz yaralanmaları yer almaz. Lauge-Hansen 
sınıflaması ise, travmanın mekanizmasına da-
yanmaktadır (supinasyon addüksiyon, supinas-
yon eksternal rotasyon, pronasyon abdüksiyon, 
pronasyon eksternal rotasyon) (Tablo 1) (Resim 
6). Her mekanizmaya ait alt tipler tanımlanmış 
olup kompleks bir sınıflamadır. Medial, poste-
rior malleol ve sindesmoz yaralanmaları detaylı 
olarak sınıflanmıştır ve instabilite ile ilgili daha 
doğru tahmin yapılabilir.

Resim 5. A, B. Sağda Schatzker tip 5, solda Schatzker tip 3 tibial plato kırıkları (oklar). Yüksekten 
düşme nedeniyle başvuran olguda koronal reformat BT kesitte (A) kırık hatları ve sol lateral tibial 
platoda çökme. Aksiyal BT kesitte (B) suprapatellar bursalarda lipohemartroza bağlı yağ-kan sevi-
yeleri mevcuttur.

A B
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 Tibial plafond (Pilon) kırıkları 

Aksiyal yüklenmeler veya rotasyonel yaralan-
malar sonucu gelişen tibia distal uç kırıklarıdır. 
Plafond kelime anlamı olarak tavan demektir. Ti-
bial plafond, tibianın tibiotalar eklemi oluşturan 
distal yüzeyini ifade etmek için kullanılır. Klasik 
olarak intraartiküler kırıklar olarak kabul edilir. 
Ancak Ortopedik Travma Derneği sınıflamasında 
(OTA) plafond kırıkları; ekstraartiküler, parsiyel 
artiküler ve tamamen intraartiküler kırıklar ola-
rak sınıflanmıştır. Yaygın olarak kullanılan sınıf-
lama; tip 1- nondeplase basit kırık, tip 2- eklemde 
deplasmana yol açan kırık, tip 3-belirgin deplas-
man, impaksiyon ve parçalanma şeklindedir. Bu 
kırıklara vertebra, pelvis, asetabulum, tibial plato 
kırıkları eşlik edebilir. Eşlik eden yumuşak doku 
ve nörovasküler yaralanmalar tedavi seçiminde 
önemlidir. Genellikle instabil kırıklardır.

 AYAK 

Ayak kırıkları tüm kırıkların %10’unu oluştu-
rur. Standart radyografiler, AP (dorsoplantar), 35o 
medial oblik ve lateral grafilerdir. Kalkaneal kı-

rıklarda aksiyal projeksiyon (Harris Beath grafisi) 
kullanılabilir. Talus boyun grafisi (Canale-Kelly), 
ayak 15o pronasyonda iken tüpe 15o kraniale doğ-
ru açı verilerek çekilir. Subtalar eklemi değerlen-
dirmede ayak nötral dorsifleksiyonda ve iç rotas-
yonda iken çeşitli açılarla çekilen Broden grafileri 
kullanılabilir, ancak günümüzde BT bu grafilerin 
yerini almış durumdadır. Talus kırık ve çıkıkla-
rında ayak bileği AP, lateral ve Mortise grafileri 
eklenebilir. Ayaktaki aksesuar kemikler travma 
hastalarında kırıkla karıştırılmamalıdır. En sık 
görülenler; os trigonum (talus posteriorunda), os 
peroneum (küboid komşuluğunda) ve os tibiale 
eksternum (navikula medialinde) kırıklarıdır. 

 Kalkaneus kırıkları 

Ayağın en büyük ve en çok kırılan tarsal ke-
miğidir. Kalkaneus dört eklem yüzeyine sahiptir 
ve kırıkların %75’i intraartikülerdir. Radyografik 
olarak kırık varlığı saptansa da kalkaneusun kar-
maşık anatomik yapısı nedeniyle kırığın eklem 
yüzeylerine uzanımı ve deplasmanın üç boyutlu 
değerlendirmesinde BT gerekebilir. Lateral rad-
yografilerde kalkaneusu değerlendirmede kulla-
nılan Bohler açısı, kalkaneus anterior çıkıntısının 

Tablo 1: Lauge-Hansen sınıflaması

Travma mekanizması Yaralanma sırası

Supinasyon-addüksiyon 1. Sindesmoz altında lateral malleol kırığı (Weber A) veya lateral  
  talofibuler bağlarda yaralanma.

 2. Vertikal medial malleol kırığı ve bazen medial plafond impaksiyonu. 
 

Supinasyon-eksternal 1. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması. 
rotasyon 2. Sindesmoz seviyesinde kısa oblik lateral malleol kırığı (Weber B). 

 3. Posterior malleol kırığı veya posterior tibiofibuler bağ yaralanması. 

 4. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.

Pronasyon-abdüksiyon 1. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.

 2. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması.

 3. Sindesmoz üstünde parçalı fibula kırığı (Weber C) 

Pronasyon-eksternal  1. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.
rotasyon  2. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması 

 3. Sindesmoz üstünde fibula kırığı (Weber C). 

 4. Posterior malleol kırığı veya posterior tibiofibuler bağ yaralanması.
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en yüksek noktasından posterior eklem yüzünün 
en yüksek noktasına çizilen çizgi ile posterior 
eklem yüzeyinin en yüksek noktasından tüber 
kalkanei üst kenarına çizilen çizgi arasındaki açı-
dır. Normalde 20o-40o olmalıdır. Kırık hattı gö-
rülmese bile bu açıdaki azalma posterior eklem 
yüzündeki çökmenin göstergesidir. İki temel kırık 
tipi, kompresyon ve avülsiyon kırıklarıdır. Kom-
presyon kırıkları %10 bilateraldir ve %10 olguda 
vertebral kırıklar eşlik eder. 

Kalkaneus kırıklarında en yaygın kullanılan sı-
nıflama, BT bulgularına dayanan Sanders sınıfla-
masıdır [20]. Koronal görüntülerde posterior ek-
lem yüzeyi üç parçaya bölünür ve sustentakulum 
tali ayrı olarak değerlendirilir. Tip 1-parça sayısı-

na bakmadan nondeplase kırıkları, tip 2-posterior 
eklemin 2 parça, tip 3-eklemin 3 parça, tip 4-ekle-
min 4 veya daha fazla parça olduğu kırıkları içe-
rir. Bu sınıflama tedavi planlamasında etkilidir.

 Talus kırıkları 

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talona-
viküler eklem yüzeyleri ile %60-70 eklem yüze-
yine sahiptir. Talus kırıkları; baş, boyun, cisim, 
lateral proses ve posterior proses kırıkları olarak 
sınıflanır. En sık boyun kırıkları görülür ve talar 
dislokasyonlarla ilişkili olabilir. Talusun zayıf ar-
teryel kanlanması nedeniyle travma sonrası avas-
küler nekroz riski söz konusudur. Talus boyun 
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Resim 6. A-C. Ayak bileği pronasyon ekster-
nal rotasyon evre 4 yaralanma. Anteropos-
terior radyografi (A) ve koronal reformat BT 
görüntüde (B) fibula sindesmoz üstü kırığı (ok) 
ve medial malleol kırığı (okbaşı). Sagittal refor-
mat BT görüntüde (C) posterior malleol kırığı 
(ok) izlenmektedir.

C

A B
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kırıklarında Canale-Kelly’nin modifiye ettikleri 
Hawkins sınıflaması kullanılır [21]; tip 1-non-
deplase kırık, tip 2- deplase kırık, subtalar eklem 
subluksasyonu veya dislokasyonu, tip 3- deplase 

kırık, subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu 
(Resim 7), tip 4- deplase kırık, subtalar, tibiotalar 
ve talonaviküler eklem dislokasyonu. Tip 3 ve 4 
kırıklarda avasküler nekroz riski çok yüksektir. 

A

Resim 7. A-D. Sol talus tip 3 kırığı. Anteroposte-
rior ve lateral radyografiler (A), sagittal (B) ve 
koronal (C) reformat BT ve üç boyutlu volü-
metrik (D) görüntülerde kırık hatları ve subta-
lar, tibiotalar eklem dislokasyonları mevcuttur.

C

D

B
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Travma sonrası 6-8. haftada çekilen AP grafide 
subkondral radyolusensi görülmesi Hawkins işa-
reti olarak tanımlanmıştır, revaskülarizasyon ve 
talar viabiliteyi gösterir [22]. 

 Metatars kırıkları 

Metatars kırıkları pratikte sık görülen kırıklar-
dandır. Ayak üzerine ağır bir cisim düşmesi sonucu 
genelde metatars cisim ve boyun kısmında ortaya 
çıkar. İkinci ve üçüncü metatarslar, stres kırıkla-
rının en sık görüldüğü kemiklerdir. Radyografik 
olarak başlangıçta kırık hattı görülemeyebilir, an-
cak geç alınan grafilerde kallus formasyonu ve pe-
riosteal reaksiyon görülmesi ile stres kırığı tanısı 
konulabilir. MRG’de erken dönemde kırık hattı ve 
çevresindeki kemik iliği ödemi görülebilir. Yine 
erken dönemde sintigrafi, tanıda faydalıdır.

Beşinci metatarsta ise en sık avülsiyon kırıkları 
ile karşılaşılır. Ayak plantar fleksiyonda inversi-
yona zorlandığında peroneus brevis tendonu veya 
plantar aponevroz lateral bandının traksiyonu ile 
ortaya çıkar. Çocuklarda 5. metatars bazis late-
ralinde longitudinal uzanım gösteren apofiz, kı-
rıklarla karıştırılmamalıdır. Jones kırığı (Dansçı 
kırığı) ise 5. metatars proksimalinde bazisten 10-
15 mm distalde ortaya çıkan transvers kırıklardır. 
Vasküler beslenme zayıf olduğundan kırık sonra-
sı avasküler nekroz gelişme riski vardır. 

 Lisfranc yaralanması (Lisfranc 
 kırık-çıkıkları) 

Tarsometatarsal eklemler, Lisfranc eklemi ola-
rak isimlendirilir. Bu eklemlerin stabilizasyonu-
na katılan en önemli yapı Lisfranc ligamentidir. 
Bu ligament medial küneiform laterali ile ikinci 

Resim 8. A, B. Arka çapraz bağ avülsiyon kırığı. T1 ağırlıklı sagittal (A) ve proton dansite ağırlıklı yağ 
baskılı koronal (B) kesitlerde arka çapraz bağ avülsiyon kırığı (ok) ve ödem (oklar) izlenmektedir.

A B

Resim 9. Medial kollateral bağ komplet yırtığı. 
Proton dansite ağırlıklı yağ baskılı koronal kesitte 
komplet yırtık ve ödem (ok) izlenmektedir.
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metatars bazis mediali arasında uzanır. Lisfranc 
yaralanmasında tarsometatarsal eklem ilişkisi 
bozulur. Normalde dorsoplantar grafide ikinci 
metatars ve orta küneiform medial kenarları aynı 
çizgide devam eder. Oblik grafide ise üçüncü me-
tatars ve lateral küneform medial kenarları aynı 
çizgide devam eder. Bu çizgilerdeki bozulmalar 
Lisfranc dislokasyonları açısından anlamlıdır. 
Lisfranc yaralanmalarında birinci ve ikinci me-
tatars arasında seyreden dorsalis pedis arterinin 
yaralanma riski akılda bulundurulmalıdır. İki tip 
Lisfranc lezyonu tanımlanmıştır. Homolateral 
tipte tüm metatarslar laterale kaymıştır. Diverjan 
tipte ise birinci metatars mediale, diğer metatars-
lar laterale yer değiştirir. Dislokasyonla birlikte 
metatars proksimal uçlarda, küneiform ve navi-
küler kemiklerde kırıklar görülebilir.

 BAĞ YARALANMALARI 

Alt ekstremite travmalarında en sık karşıla-
şılan bağ yaralanmaları diz eklemine aittir. Ön 
ve arka çapraz bağlar (ÖÇB, AÇB), medial ve 
lateral kollateral bağlar (MKB, LKB) dizin en 
önemli stabilizatörleridir. ÖÇB en sık yaralanan 
bağdır. İzole AÇB yırtığı nadir görülür. AÇB 
zorlanmaları nadiren medial femoral ve poste-

rior tibial yapışma noktalarından avülsiyona ne-
den olabilir (Resim 8).

Medial kollateral bağlar ve LKB, dizi valgus 
ve varus zorlanmalarına karşı korur ve en iyi ko-
ronal planda değerlendirilirler. MKB yırtıkları üç 
evreye ayrılır. Evre 1. Bağın devamlılığı ve sin-
yali normal, bağa komşu yumuşak dokuda ödeme 
bağlı hiperintensite. Evre 2. Parsiyel yırtığa bağlı 
bağ sinyalinde artış. Evre 3. Komplet yırtık ve bağ 
devamlılığında bozulma (Resim 9). Bu sınıflama 
diğer bağ yaralanmalarında da kullanılabilen ge-
nel bir sınıflamadır. MKB’ın femoral yapışma 
noktasından avülsiyonu sonucu kronik dönemde 
bu lokalizasyonda ortaya çıkan ossifikasyon, Pel-
legrini-Stieda lezyonu olarak tanımlamıştır. LKB, 
posterolateral köşe yapılarının bir komponentidir 
ve fibula başına yapışır. LKB yırtıkları genelde 
diğer bağ yaralanmaları ile birlikte görülür. 

Ayak bileğinde en sık yırtılan bağ ise, anterior 
talofibuler bağdır. Supinasyon eksternal rotasyon 
zolanmalarında yırtılır ve MRG’de en iyi aksiyal 
kesitlerde değerlendirilir. 

 Ön çapraz bağ yırtıkları 

Ön çapraz bağ, anterior tibial deplasmana ve di-
zin iç rotasyonuna karşı en önemli stabilizatördür. 
Lateral femoral kondil posteromedialinden başlar 
ve tibial spin anterolateraline yapışır. Anteromedi-
al ve posterolateral olmak üzere iki demetten olu-
şur. ÖÇB yırtıkları parsiyel veya komplet olabilir 
(Resim 10). Parsiyel yırtıklar tek demeti veya her 
iki demeti birden etkileyebilir. ÖÇB yırtıkları, iyi 
bir hikaye ve klinik muayene ile yüksek doğruluk 
oranıyla saptanabilir. Ancak akut dönemdeki kas 
spazmı, ağrı ve hemartroz klinik muayenede tanıyı 
güçleştirebilir. ÖÇB yırtığında direkt grafide görü-
lebilen bulgular; anterior tibial eminens avülsiyonu, 
lateral tibial rim kırığı (Segond kırığı), lateral femo-
ral kondilde osteokondral kırık ve yumuşak doku 
şişliğidir. Bunlar indirekt bulgulardır ve tanıda de-
ğeri sınırlıdır. MRG’nin ÖÇB yırtığı tanısında sen-
sitivitesi, spesifisitesi ve doğruluğu %90’dan fazla-
dır [23]. Parsiyel yırtıklarda MRG’nin sensitivite ve 
spesifisitesi daha düşük olsa da 3T MRG ile yapılan 
bir çalışmada parsiyel yırtıklarda sensitivite %77, 
spesifisite %97 olarak bildirilmiştir [24]. MRG’de 
ÖÇB en iyi şekilde, ayak 15-30° dış rotasyonda iken 
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Resim 10. Ön çapraz bağ komplet yırtığı. Proton 
dansite ağırlıklı yağ baskılı sagittal görüntüde 
ön çapraz bağ bütünlüğünün kaybolduğu ve 
ön çapraz bağın izlenebilen kesiminde retrakte 
görünüm (oklar) dikkati çekmektedir.
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alınan oblik sagittal yağ baskılı T2 ağırlıklı fast spin 
eko sekansta değerlendirilir. ÖÇB normalde inter-
kondiler çatıya (Blumensaat hattı) paralel, ön kon-
turu gergin, hipointens bant şeklinde görülmelidir. 
Yırtıkların çoğunluğu komplet yırtık olup bağın orta 
1/3 kısmında görülür. MRG’de yırtık tanısında pri-
mer ve sekonder bulgular tanımlanmıştır.

Primer bulgular: 
- ÖÇB liflerinin devamlılığında kayıp
- ÖÇB sinyal intensitesinde artış
- Dalgalı, gevşek kontur (ÖÇB, Blumensaat 

hattına paralel değildir)

Sekonder bulgular:
- Lateral femoral kondilde ve posterior tibi-

yal platoda kontüzyon 
- Lateral femoral çentik bulgusu: Late-

ral kondilopatellar sulkusun derinliğinin 
1.5mm’den fazla olması

- Lateral tibial rim (Segond) kırığı
- Tibiada öne yer değiştirme (MR ön çekme-

ce-Lachman bulgusu): lateral femoral kondilin 
midsagittal posterior korteksi ile tibial plato 
arasında 7 mm’den fazla mesafe bulunması

- Lateral menisküste posterolateral tibial pla-
toya göre arkaya yer değiştirme (uncovered 
menisküs)

- Arka çapraz bağda katlanma - deniz atı gö-
rünümü: AÇB’ın proksimal ve distal seg-
mentine paralel çizilen hatlar arasındaki 
açının <105º’den az olması.

- Posterior AÇB hattı: AÇB’ın distal femur 
ile olan ilişkisini tanımlar. AÇB’ın distal 
kesimine paralel çizilen hat femuru distal 5 
cm’lik bir segmentte kesmelidir. Kesmiyor-
sa ÖÇB rüptürünün sekonder bulgusudur. 

- Patellar tendonda ondülasyon 

ÖÇB yırtıkları, medial menisküs ve medial 
kollateral bağ yırtıkları ile birlikte görülebilir 
(O’Donughue triadı). Hiperekstansiyon yaralan-
malarında ÖÇB yırtıkları, posterolateral köşe ya-
ralanmaları ile birlikte görülebilir.

 MENİSKÜS YIRTIKLARI 

Akut travmatik meniskal yırtıklar genelde dizin 
rotasyonel yaralanmalarında ortaya çıkar ve sıklık-

la lateral menisküs (LM) etkilenir. İlerleyen yaş-
larda dejenerasyon zemininde gelişen yırtıklar ise 
daha çok medial menisküste (MM) görülür. Fast 
spin eko ve üç boyutlu gradient eko gibi MR se-
kanslarının kullanımı ile menisküsler, yüksek uzay-
sal rezolüsyonda görüntülenebilmiştir. MRG’nin 
MM yırtıklarının saptanmasında sensitivitesi %93, 
spesifisitesi %88, LM yırtıklarında ise sensitivitesi 
%79, spesifisitesi %96 olarak bildirilmiştir [25]. 
Menisküsler semilunar şekilli fibrokartilajinöz ya-
pılardır. MRG’de tüm sekanslarda düşük sinyalli 
yapılar olarak görülür. Menisküsler; ön boynuz, 
arka boynuz, korpus ve kök (root) kısımlarına ay-
rılır. LM ön ve arka boynuzu eşit büyüklüktedir. 
MM arka boynuzu önden büyüktür. 

MRG’de meniskal yırtık kriteri; en az iki ke-
sitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki 
ardışık kesit veya bir koronal bir sagittal planda 
iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi öykü ol-
madan) ve artiküler yüzeye ulaşan intrameniskal 
sinyal artışıdır [26]. Yırtıklar temel olarak üç tipe 
ayrılır; horizontal, longitudinal ve radyal. Ayrıca 
kök, flap, papağan gagası, kova sapı yırtıkları gibi 
özel yırtık tipleri tanımlanmıştır. Horizontal yırtık 
(klivaj yırtığı), tibial platoya paralel, menisküsü 
süperiyor ve inferiyor parçalara ayıran yırtıktır. 
Longitudinal yırtık; tibial platoya dik, menisküs 
uzun aksına paralel olup menisküsü santral ve 
periferal parçalara ayırır. Radyal yırtıklar ise, me-
nisküs uzun aksına ve tibial platoya dik uzanım-
lıdır. Kök yırtıkları, menisküslerin ön ve arkada 
tibial platoya yapışma noktalarındaki radyal yır-
tıklardır. Flap yırtık, deplase horizontal yırtık; pa-
pağan gagası yırtık ise deplase radyal yırtıklardır. 
Kova sapı yırtık, deplase longitüdinal yırtık olup 
meniskal parça interkondiler çentiğe yer değiştir-
miştir ve ön ve arkada menisküs ile bağlantılıdır. 
Yırtıkların tanımlanmasında sagittal, koronal ve 
aksiyal kesitler birlikte değerlendirilmelidir. Kü-
çük radyal yırtık, root yırtığı ve kova sapı yırtığı 
tanısında koronal kesitler çok değerlidir. Küçük 
radyal yırtık, deplase yırtıklar, LM arka boynuz 
periferal yırtıklarında aksiyal kesitlerin katkısı 
büyüktür. Parameniskal kistler horizontal yırtık-
larla, meniskal ekstrüzyon ise kök yırtıkları ile 
ilişkili lezyonlardır. LM arka boynuz periferal 
vertikal yırtıkları ise yüksek oranda akut ÖÇB 
yırtıkları ile birlikte görülür [27].
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Transvers meniskal ligament, meniskofemoral 
ligamentler, oblik meniskal ligament ve popliteus 
tendonu MRG’de meniskal yırtıklarla karıştırıla-
bilen tuzak anatomik yapılardır.

 MUSKÜLOTENDİNÖZ 
 YARALANMALAR 

Alt ekstremite travmalarında muskülotendinöz 
yaralanmalar genelde diz eklemi düzeyindeki 
kaslarda görülür (quadriseps tendonu, patellar 
tendon, pes anserinus). Ayak bileğinde ise, aşil 
tendonu sık travmatize olan tendonlardandır. 
Akut muskulotendinöz yaralanmalar direkt künt 
travma veya indirekt olarak aşırı gerilme sonu-
cunda ortaya çıkabilir. 

Akut yaralanmalar; kas kontüzyonu, myotendi-
nöz strain ve tendon avulsiyonu olarak sınıflan-
dırılır [28]. 

Kas kontüzyonu, künt travma sonucu kasın de-
rin yapılarında ortaya çıkar. Travmanın şiddetine 
göre diffüz ödem veya intramusküler hematom 
ortaya çıkabilir. Ödem, sıvıya duyarlı sekanslarda 
hiperintens (kuş tüyü görünümü) izlenir. Hema-
tom ise evresine göre T1 ve T2 sekanslarda farklı 
sinyal özelliğinde olabilir. Cilt altı dokuda veya 
komşu kemikte kontüzyon ve ödem eşlik edebilir.

Myotendinöz strain, kasın gerilmesine bağlı 
zayıf nokta olan myotendinöz bileşke düzeyinde 
ortaya çıkar. Üç evreye ayrılır. Grade 1: muskülo-
tendinöz bileşke ve musküler düzeyde interstisyel 
ödem ve hemoraji. Grade 2: Myofibrillerde parsi-
yel yırtık, myotendinöz bileşkede hematom veya 
perifasial sıvı kolleksiyonu. Grade 3: Myotendi-
nöz yapıda komplet yırtık ve retraksiyon. 

Tendon avülsiyonu, tendon yapışma yerinde 
hematom, periosteal çizgilenme, tendonda retrak-
siyon şeklinde görülebilir.

Kompartman sendromu, travma sonrası kapalı 
bir anatomik boşlukta hematom veya ödeme bağlı 
basınç artışı ve doku perfüzyonunun azalması ile 
ortaya çıkan durumdur. Akut kompartman send-
romu, acil fasyotomi gerektirir. Genelde alt eks-
tremitede ortaya çıkar. Tanı; ağrı, sensörimotor 
kayıp, nabız alınamaması gibi klinik bulgulara ve 
basınç ölçümüne dayanır. Doppler ultrasonografi 
ile arteryel akım, venöz akım ve fazisite değer-
lendirilebilir. MRG’de ilgili kompartmanda sıvı-

ya duyarlı sekanslarda difüz sinyal artışı görülür. 
MRG ayrıca anatomik olarak fasyotomi gereken 
kompartmanın belirlenmesinde yardımcıdır. 

Kronik dönemde kas atrofisi veya miyozitis 
ossifikans gelişebilir. Miyozitis ossifikans, trav-
madan sonraki iki haftada yoğun kontrast tutan 
yumuşak doku kitlesi şeklinde görülür ve tümö-
ral lezyonlarla karışabilir. Lezyon çevresindeki 
ödem, sarkomlarda beklenen ödeme göre daha 
belirgindir. Ossifikasyon ikinci haftadan sonra 
görülmeye başlar, periferden santrale doğru olu-
şur. Kemik yüzeye ulaşırsa parosteal osteosar-
komla karışabilir. Kemik ve lezyon arasında ince 
kleft miyozitis ossifikansı düşündürür. Travma 
öyküsü ve miyozitis ossifikansta görülen santral 
radyolusensi ayırıcı tanıda yardımcıdır.

Travma sonrası fasyal yırtık ve defektten kas 
dokusu herniasyon gösterebilir. Ultrasonografi 
ile dinamik inceleme yapılabildiği için tanıda 
değerlidir. MRG’de kas sinyali normal oldu-
ğunda, incelenen bölge herniasyonun ortaya 
çıktığı pozisyonda değilse herniasyon tespit 
edilemeyebilir.
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Femur boyun kırıkları; subkapital (femur baş-boyun bileşke düzeyi), transservikal (femur boynu 
orta düzeyi) ve baziservikal (femur boynu-trokanterik düzey bileşkesi) olarak 3 tipe ayrılır. Subka-
pital kırıklar en sık görülen ve avasküler nekroz riskinin en fazla olduğu tiptir.

Patellanın osteokondral kırıkları genelde medial fasette lokalizedir ve transient lateral patellar 
dislokasyonla ilişkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar kırıkların çoğu saptanabilir. Tanjansiyel 
patella (axial-sunrise view) grafisinde vertikal kırıklar ve redüksiyon sonrası osteokondral kırıklar 
daha iyi görülür. Ekleme açılan kırıklarda horizontal-beam lateral radyografiler ile lipohemartrozi-
se bağlı yağ-sıvı seviyesi tespit edilebilir.

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talonaviküler eklem yüzeyleri ile %60-70 eklem yüzeyine 
sahiptir. Talus kırıkları; baş, boyun, cisim, lateral proses ve posterior proses kırıkları olarak sınıf-
lanır. En sık boyun kırıkları görülür ve talar dislokasyonlarla ilişkili olabilir. Talusun zayıf arteryel 
kanlanması nedeniyle travma sonrası avasküler nekroz riski söz konusudur.

Lisfranc yaralanmasında tarsometatarsal eklem ilişkisi bozulur. Normalde dorsoplantar grafide 
ikinci metatars ve orta küneiform medial kenarları aynı çizgide devam eder. Oblik grafide ise, 
üçüncü metatars ve lateral küneform medial kenarları aynı çizgide devam eder. Bu çizgilerdeki 
bozulmalar Lisfranc dislokasyonları açısından anlamlıdır.

MRG’de meniskal yırtık kriteri, en az iki kesitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki ardışık 
kesit veya bir koronal bir sagittal planda iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi öykü olmadan) ve 
artiküler yüzeye ulaşan intrameniskal sinyal artışıdır.

ÖÇB normalde interkondiler çatıya (Blumensaat hattı) paralel, ön konturu gergin, hipointens bant 
şeklinde görülmelidir. Yırtıkların çoğunluğu komplet yırtık olup bağın orta 1/3’lük kısmında görü-
lür. MRG’de yırtık tanısında primer ve sekonder bulgular tanımlanmıştır.
Primer bulgular: 
- ÖÇB liflerinin devamlılığında kayıp
- ÖÇB sinyal intensitesinde artış
- Dalgalı, gevşek kontur (ÖÇB, Blumensaat hattına paralel değildir)
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1. Femur proksimal kırıkları için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Femur baş ve boyun kırıkları intrakapsüler kırıklardır
b. Femur başı kırıkları genelde posterior kalça dislokasyonları ile ilişkilidir
c. Subkapital kırıklar en sık görülen ve avasküler nekroz riskinin en fazla olduğu femur boyun 

kırığı tipidir.
d. İntertrokanterik kırıklar, intrakapsüler kırıklardır.
e. Subtrokanterik kırıklarda avasküler nekroz gelişim riski düşüktür.

2. Transient lateral patellar dislokasyon için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Spontan redüksiyon sıktır
b. Patella medial fasette kontüzyon ve osteokondral kırık gelişebilir
c. Femur medial kondilde kontüzyon sık görülür
d. Troklear displazi, patella alta, medial retinakulum laksisitesi predispozan durumlardandır
e. Rekürren dislokasyon sıktır

3. Ayak lateral radyografisinde ölçülen Bohler açısı hangi tarsal kemik kırığının tanısında kullanı-
lır?
a. Talus
b. Kalkaneus
c. Navikuler kemik
d. Medial kuneiform 
e. Küboid 

4. Lisfranc yaralanmaları hangi anatomik bölgenin travmatik lezyonudur?
a. Subtalar eklem
b. Tarsometatarsal eklemler
c. Metatarsofalangeal eklemler
d. Proksimal interfalangeal eklemler
e. Distal interfalangeal eklemler

5. Ön çapraz bağ yırtığı MRG bulguları için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Lateral kondilopatellar sulkusun derinliğinin 1.5mm’den fazla olması sekonder bulgudur
b. Lateral tibial rim (Segond) kırığı sekonder bulgudur
c. Ön çapraz bağ liflerinin devamlılığında kayıp primer bulgudur
d. Ön çapraz bağda dalgalı gevşek kontur sekonder bulgudur
e. Lateral menisküste posterolateral tibial platoya göre arkaya yer değiştirme (uncovered me-

nisküs) sekonder bulgudur

Cevaplar: 1d, 2c, 3b, 4b, 5d
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