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Travma hastalar›nda en s›k karfl›lafl›lan yaralanma türü is-
kelet sistemi fraktürleri ve buna efllik eden yumuflak doku
de¤iflikleridir. Acil serviste ekstremite yaralanmalar›nda te-
mel amaçlar; hayat› veya ekstremiteyi tehdit eden ekstremi-
te yaralanmalar›n› tan›mlayabilmek, di¤er ek yaralanma-
larla birlikte ekstremite yaralanmalar›n›n öncelikli yöneti-
mini yapabilmek, ekstremite yaralanmalar›n›n cerrahi yöne-
tim gerektirip gerektirmedi¤ini belirleyebilmek, basit k›r›k-
lar, ç›k›klar ve yumuflak doku yaralanmalar›n› yönetebilmek
olarak say›labilir.

Potansiyel hayat› tehdit eden ekstremite yaralanmalar› bafl-
l›ca; majör damarlardan aktif kanama, ciddi ezilme yara-
lanmalar›, ciddi aç›k k›r›klar, proksimal amputasyon ve
multiple proksimal ekstremite k›r›klar›d›r. Ekstremiteyi
tehdit eden ekstremite yaralanmalar› ise arter yaralanmas›
veya t›kan›kl›¤›, kompartman sendromu, aç›k k›r›k, s›n›rl›
ezilme yaralanmalar› ve eklem ç›k›klar›d›r. 

Travma; 1-44 yafl grubunda birinci s›rada, tüm yafl grupla-
r›nda ise, kanser ve kardiyovasküler hastal›klardan sonra
üçüncü s›rada yer alan ölüm nedenlerindendir. Genel yakla-
fl›m olarak tüm travmal› hastalarda, belirgin ekstremite
travmas› görülse de, hasta bir bütün olarak de¤erlendirilme-
lidir: A,C, B, C, D, E. Primer bak›n›n bir parças› olarak di-
rekt bas›nç uygulama ile kanama kontrolü, ikincil bak›n›n
parças› olarak her uzvun nörovasküler durumunu de¤erlen-
dirmek, bütün muhtemel k›r›k ve ç›k›k yerlerinin tan›mlan-
mas›, özellikle potansiyel anstabil yaralanmalarda atel uy-
gulanmas›, bütün yumuflak doku yaralanmalar›n›n tan›m-
lanmas›, gereken radyolojik tetkiklere karar vermek, kesin
müdahalenin bir parças› olarak k›r›k veya ç›k›klar›n kapal›
veya cerrahi tekniklerle redüksiyonu, yara onar›m› fleklinde
olmal›d›r. Tam öykü, tam muayene yap›lmal›, bilinci kapal›
hastada k›r›k bulgular›na dikkat edilmeli, hastan›n her yeri-
ne bak›lmal› ve ona uygun tetkikler istenmelidir. Ekstremi-
te k›r›¤› ile baflvuran bir hastada hekim  sadece travmaya
u¤rad›¤› aflikar olan bölgeye fikse olmamal›, mutlaka hasta-
n›n sistemik de¤erlendirmesini yapmal›d›r. Normal olan böl-
gelerin muayenesinin de yap›ld›¤› kay›tlarda ayr›nt›l› olarak
belirtilmelidir.

Öyküde yaralanman›n zaman›, yaralanman›n mekanizmas›,
henüz redükte edilmifl bir dislokasyonun olup olmad›¤›, da-
ha önceki ekstremite yaralanma veya problemlerinin olup
olmad›¤›, alandaki kan kayb›n› tespit etmek, allerjiler / ilaç
öyküsü, tetanoz immünizasyon durumu sorgulanmal›d›r.

Fizik muayenede ekstremitede deformite, fliflme, ekimoz ve
cilt yaralar›n›n inspeksiyonu, ekstremitenin hassasiyet ve
krepitasyon aç›s›ndan tüm uzunlu¤unca palpasyonu, distal
nab›zlar, kapiller geri dönüfl, duyu, motor gücü, eklemlerin
aktif hareket aral›¤›n› test etme (olas› k›r›k veya ç›k›k var-
sa pasif olarak yapmay›n), tendon bütünlü¤ü ve fonksiyonla-
r›n› de¤erlendirme esast›r. Bütün giysileri ç›kart›lmal›, üst
ekstremite yaralanmalar›nda boyun, bafl ve gövdenin üst
k›sm›n›n da yaralanma olas›l›¤› yüksek oldu¤u gözden kaç›-
r›lmamal›d›r. A¤r› nedeni ile hareketin yap›lamamas›, pasif
eklem hareketlerinin tamamlanamamas› gibi bulgular doku-
lar›n hasar›n› belirlemede yard›mc›d›r. Aç›k k›r›k, eklemle
iliflkisi özellikle de¤erlendirilmelidir Kompartman sendro-
mu; 5 P belirtisi pain ( pasif germe, ilk bulgu), parestezi
(duyu bozukluklar› , i¤ne ucu testi, hafif dokunma ve iki
nokta diskriminasyonu), pressure (palpasyonla bas›nç hissi),
pulseness (nab›z kayb›), parezi (motor kay›p) ak›ldan ç›ka-
r›lmamal›d›r. Nörolojik muayenede pleksus muayeneleri,
periferik sinir muayeneleri ( duyu: a¤r›, dokunma, iki nokta
diskriminasyonu, motor, sinire özgü alanlar) ipucu verir.

‹skelet sistemi travmalar›nda temel radyolojik tan› yöntemi
direkt grafidir. Düz grafiler en az iki yönlü olmal›, gerekir-
se ek grafiler istenmelidir. Kemik yap›y› de¤erlendirmek
için direkt grafiden sonra ikinci istenmesi gereken görüntü-
leme yöntemi bilgisayarl› tomografidir. Manyetik rezonans
görüntüleme, yumuflak doku travmalar›nda en de¤erli gö-
rüntüleme yöntemidir. Kemik sintigrafisi, artrografi, mye-
lografi, anjiografi vb. di¤er ileri radyoloji görüntülemeleri
de kullan›labilir.

Yara temizli¤inde yara enfeksiyonu baz› faktörlerle iliflkili-
dir. Bunlar bakteriyel inoculum, devitalize doku, yabanc› ci-
simler, onar›m zaman›, kona¤›n immun faktörleri olarak sa-
y›labilir. Normal saline ile bas›nçl› irrigasyon kontamine ya-
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ralardaki piyojenik bakteri say›s›n› belirgin olarak azalt›r.
Görülebilen tüm partiküller kaybolana dek y›kamaya devam
edilmelidir. Hidrojen perokside yara içine verilince fibrob-
lastlar› öldürür ve kapillerleri t›kar. Yarar› ise, yara yüze-
yindeki eritrositleri hemolize eder. Klorheksidin doku defan-
s›na toksiktir, Gr (-) lere daha az etkili, direkt temas halin-
de kal›c› kornea hasar› yapar. Deterjanlar yara yüzeyi ile te-
mas ederse doku hasar›na neden olur. 3- 4 saat geçmifl ya-
ralar› f›rçalamak etkili olabilir. Bu tip yaralarda glikoprote-
in matriks yaraya do¤ru girerek bakteri say›s›n› azaltmaya
çal›fl›r. Yaray› kapamadan önce devitalize dokular›n debride
edilmesi enfeksiyon riskini azalt›r. Yara bak›m› her hastaya
göre yap›lmal›d›r.

Yumuflak doku yaralanmalar› tedavisinde; yüksek enerji et-
kili yaralanmalar, majör ezilme yaralanmalar›n›n efllik etti-
¤i yaralar, aç›kça kontamine olanlar, deniz suyuna temas
eden yaralanmalar, geç gelen (>6 saat), yüz hariç, insan ve
büyük hayvan ›s›r›¤› yaralar› genellikle temizlenip, irrige ve
debride edildikten sonra aç›k b›rak›lmal›d›r.

Yumuflak dokuda yabanc› cisimler söz konusu oldu¤unda ya-
ralanman›n mekanizmas› yabanc› cisim riskini belirler. Do-
kudan ç›kar›lan cisim intakt de¤ilse, çok ince, küçük, k›r›la-
bilir  cisimler varsa ileri de¤erlendirme gerekebilir. Klinik
bulgular; lokalize a¤r›, a¤r›l› kitle, yabanc› cisim hissi, renk
de¤iflikli¤idir. Eklem penetrasyonu veya k›r›k kemi¤e kom-
flulukta morbidite yüksektir. 

Radyoopak cisimler (metal, cam, kemik, difl vb.) düz radyog-
rafilerde görünür. Cismin dansitesi, konfigürasyonu, boyutu,
yönlenimi tan›s›n› etkiler. Tahta, bitkiler, plastiklerin ço¤u
düz grafide görülmez. Xeroradyografiler yabanc› cismin ke-
narlar› ile doku aras›ndaki kontrast› artt›r›r, ancak daha çok
radyasyon, daha pahal›, daha az ulafl›labilir olduklar›ndan
pek tercih edilmemektedir. Ultrasonografi ile ço¤u organik
yabanc› cisim görülebilir. Cismin boyutu, yönlenimi, dansite-
si k›s›tl›l›k oluflturur. Hava pakeleri, kalsifikasyonlar, sesa-
moid kemikler yalanc› pozitif sonuca neden olur. Bilgisayar-
l› tomografi hem radyolusent hem de radyoopakt cisimleri
saptar hem de komflulu¤undaki yap›larla olan iliflkiyi belir-
ler. Ancak BT yabanc› cisim saptay›c› rutin bir araç olarak
kullan›lmamal›d›r. Pahal›, daha çok radyasyon vb. nedenler-
le tercih edilmemelidir. Yüksek riskli yaralarda (enfeksiyon
riski yüksek, eklemle iliflkili, di¤er yöntemlerle görüntülene-
memifl) yararl›d›r. MR, BT’den daha üstün de¤ildir, metal
cisimlerde kullan›lmaz.

Eksplorasyon ve cismin ç›kar›m› yumuflak dokuya ileri hasar
verir, yara kontaminasyonunu artt›r›r. Küçük, inert cisimler,
eklem, tendon damar ve sinir komflulu¤unda de¤ilse, hasta
rahats›z olmuyorsa yerinde b›rak›lmas› daha iyidir. 

Göç ederek vital yap›lara veya sistemik dolafl›ma kat›labile-
cek olanlar, el ve ayaktaki yabanc› cisimler, organik mater-
yaller, intraartiküler cisimler, sürekli a¤r› varsa, fonksiyon
bozuklu¤una neden oluyorsa, k›r›k kemik komflulu¤unday-
sa, enflamasyon ve enfeksiyon varsa yabanc› cisim ç›kar›l-
mal›d›r.

Mermiler inert cisimlerdir, belirgin nörovasküler yap›lar ve-
ya eklem komflulu¤u yoksa yerinde b›rak›labilir. Sinoviyal
s›v›yla temas ediyorsa kurflun toksisitesine yol açma riski ne-
deni ile ç›kar›lmal›d›r. Laserasyonlar›n ço¤u 8- 12 saat için-
de güvenle kapat›labilir. Travmatik laserasyonlarda profi-
laktik antibiyotik kullan›m› enfeksiyon riskini azaltmaz.

Antibiyotik kullanm› el, alt ekstremite, eklem, kemik veya
tendonla iliflkili yaralar, devitalize dokular, belirgin konta-
minasyon varsa, insan veya memeli ›s›r›¤› kona¤›n immun
durumu (DM, HIV vb.) durumlarda sözkonusudur.

K›r›klar- Genel Tan›mlar
K›r›k Tan›mlamas›/S›n›flamas›
• Aç›k veya kapal› 
• Tek veya parçal› 
• Yeri (Proksimal, distal, kemik flaft›n›n ortas›nda, intraar-

tiküler)
• Oryantasyon (Transvers, oblik, spiral, yeflil a¤aç (sadece

bir yüzde korteks k›r›¤›), torus  (devams›zl›k olmaks›z›n
kortekste kabart›), segmental (ayn› kemikte iki paralel k›-
r›k) Spiral k›r›k (Çocuklarda suistimal olmamas›na dik-
kat edilmelidir).

• Yer de¤ifltirme (Ayr›lma bafllang›c› ve sonu aras›nda
aç›kl›k). Kemi¤in geniflli¤inin yüzdesi veya mm. olarak
tan›mlan›r.

• Boyu (K›salma, kemi¤in uçlar›n›n üst üste gelmesi, üst üs-
te binme). Mm veya cm olarak tan›mlan›r.

• Impaction (Kemik uçlar›n›n bir biri üzerine geçmesi). Ke-
mik uçlar›n›n birbirine de¤di¤ini, göz yan›lmas› sonucu
sadece tek yönde görünen bir süperpozisyon           olma-
d›¤›ndan emin olmak için 90 derece aç›l› ek bir film çe-
kilmelidir. 

• Aç›lanma yönünü ve derecesine bak›p  e¤er orta hatta ise
apeksin yönünü kullan›lmal›, e¤er kemik ucuna yak›n ise
terminal parçan›n yönünü (dorsal, ventral, ulnar, radial
vb.) kullan›lmal›d›r.

Ekstremitenin etkilenmifl k›sm›n›n direkt radyografisi; fliflme
veya ekimoz deformite, a¤r›, de¤iflmifl vasküler durum, kre-
pitasyon, azalm›fl motor fonksiyon, muhtemel yabanc› cisim
aç›s›ndan gereklidir. Fizik bak› tek bafl›na bir k›r›¤›n varl›¤›
veya yoklu¤unu tam olarak ekarte ettirmez. Genellikle di-
rekt radyografiler k›r›k olan k›sm›n alt›ndaki ve üzerindeki
eklemi içine alacak flekilde olmal›d›r.
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Belirgin fizik muayene bulgusu var, direkt radyografi nor-
malse k›r›k gibi tedavi edilmelidir. K›r›klar veya ciddi yumu-
flak doku yaralanmalar›nda ask›, atel, koltuk de¤ne¤i ile im-
mobilize edilmelidir. Proksimal k›r›¤› olanlarda nörovaskü-
ler muayene ve kay›tlar› iyi yap›lmal›d›r. Fizik muayene bul-
gusu olup, normal radyografi nedeni ile naviküler k›r›k  ra-
dius bafl› k›r›¤› özellikle çocuklarda radius bafl› sublüksasyo-
nu atlanmamal›d›r. Emniyet kemeri (flans) k›r›¤› (T-12 ve L-
1) atlanmamal›d›r. Posterior omuz ç›k›¤›, tibia plato ve fi-
bula k›r›klar› atlanmamal›d›r. Servikal travmada odontoid,
C7 ve C7-T1 bölgesini mutlaka görüntülenmelidir. S›kça efl-
lik eden yaralanmalar aç›s›ndan; uzun kemik çiftinin birinin
k›r›¤›, di¤erinin ç›k›¤› ile femur k›r›¤› ayn› taraf kalça ç›k›-
¤› ile kalkaneus k›r›¤› lomber vertebra kompresyon k›r›¤› ile
ayak bile¤i k›r›¤› proksimal fibula k›r›¤› ile beraber olabilir.

Dolafl›m bozuklu¤una neden olarak acil cerrahi müdahale
gerektiren k›r›klar›n bafl›nda çocuklarda s›k rastlanan sup-
rakondiler humerus k›r›klar› gelir. Ayr›ca özellikle çocuk ve
gençlerdeki kollum femoris k›r›klar› gibi bölge kemik kan
dolafl›m›n›n özellikleri nedeniyle erken müdahale edilmedi¤i
zaman avasküler nekroz oran› yüksek olan k›r›klar da erken
cerrahi müdahale gerektirirler. Ameliyata gitmeden önce
hasarlanm›fl bölgeler immobilize edilmelidir. K›r›k tedavisi
ve takibinin yönetimi çok farkl› olabilece¤i nedeniyle, acil
servisteki tüm k›r›klarda ortopedi konsültasyonu önerilmek-
tedir. Acil hekiminin  idari ve adli olarak kay›tlar› iyi tutma-
s› gerekmektedir.

Aç›k k›r›klarda osteomiyelit ve yumuflak doku enfeksiyonu
geliflimi riski vard›r. K›r›k civar›nda herhangi bir cilt yaras›
varsa flüphe edilmelidir. Ço¤unda tedavi için en iyi yer ame-
liyathanedir, hastan›n oral al›m›n› engellenmelidir. Aç›k ya-
ralar›n irrigasyonu acil serviste yap›l›r, protrüde dokular›n
üzeri steril salinli örtü ile örtülür ve cerrahi debridman ya-
p›lmadan içeri geriye sokulmaz. Nörovasküler durumu kay›t
edilir, profilaktik antibiyotik (iv antistafilokok) erken dö-
nemde bafllanmal›, tetanoz profilaksi ve uygun analjezi mut-
laka yap›lmal›d›r.

Aç›k K›r›klar›n S›n›flamas› 
Gustilo ve Anderson’un aç›k k›r›k s›n›flamas›:
• Tip 1: Ciltteki yara 1 cm’den küçük ve temizdir. Genellik-

le transvers, oblik veya hafif parçal› k›r›klard›r. Düflük
enerjiyle oluflmufllard›r.

• Tip 2: Ciltteki yara 1 cm’den büyüktür. Ancak a¤›r doku
kayb›, ciltte laserasyonlar yoktur.

• Tip 3: Ciltte genellikle 10 cm’den büyük yaralarla birlikte
yumuflak dokularda genifl hasar vard›r.

• Tip 3A: A¤›r yumuflak doku yaralanmas› mevcut, yarada
flepler var, ancak k›r›k kemi¤i örtecek yumuflak doku bu-
lunmaktad›r.

• Tip 3B: A¤›r kontaminasyonla birlikte genifl yumuflak do-

ku kayb› vard›r. Kemi¤in örtmek için rekonstrüktif giri-

flimler gerekir.

• Tip 3C: Cerrahi onar›m veya rekonstrüksiyon gerektiren

damar arter) yaralanmas› ile beraber olan aç›k k›r›klar-

d›r.

Stress K›r›klar›
Ço¤unlukla tan›sal olarak kaç›r›l›r. Belirgin bir travma öy-

küsü yoktur, kronik dönemde, silik semptomlar vard›r, rad-

yografi  bafllang›çta normal, fizik muayenede palpasyonla

a¤r› vard›r ve hafif flifllik vard›r. Bu durumda 8- 10 gün son-

ra radyografi tekrar›, immobilizasyon gereklidir. Harekete

devam edilirse tam k›r›k haline dönebilir.

Pediatrik K›r›klar
Salter- Harris S›n›flamas› 
• Tip 1: Epifiz pla¤› boyunca k›r›k hatt›

• Tip 2: Bütün epifiz boyunca ve metafizde küçük parça

çentik fleklinde k›r›k hatt›

• Tip 3: Epifiz hatt› boyunca ve epifizi geçen k›r›k hatt› 

• Tip 4: Epifiz ve metafizi çaprazlayarak geçen k›r›k hatt›

• Tip 5: Epifiz pla¤›n›n ezilmesi 

• Tip 6: Nadirdir ve perikondral yap›lara hasar vard›r.

• Tip 7: Epifiz pla¤›n›n izole hasar›d›r.

• Tip 8: Metafizin izole hasar›d›r, potansiyel olarak endo-

kondral ossifikasyon hasar› da mevcuttur.

• Tip 9: Membranöz büyümeyi etkileyebilecek flekilde peri-

ost hasarlanmas›d›r..

Salter k›r›k s›n›flama numaras› büyüdükçe o ekstremitede

büyüme bozuklu¤u riskide artar.

Torus K›r›klar› 
Çocuklar›n uzun kemikleri, yetiflkin kemiklerine oranla daha

esnek oldu¤undan k›r›lma riski daha azd›r. Torus k›r›¤› (kor-

tikal yada e¤ilme k›r›¤›) genelikle metafizde, kemik kortek-

sinin e¤ilmesi ile tümsek fleklinde olur. Atel veya alç› teda-

visi 3-4 hafta ve ortopedi takibi önerilir.

Yeflil A¤aç K›r›¤›
Korteks ve periost kemi¤in bir taraf›nda ayr›lm›fl, di¤er ta-

raf›nda sa¤lam kalm›flt›r. Tedavi kapal› redüksiyon ve im-

mobilizasyondur.

Plastik Deformiteler
Genellikle önkol ve alt bacak kemiklerinde efllik eden kemi-

¤in tam k›r›¤› ile birlikte görülür. Diafiziyel korteks defor-

mite olmufltur, fakat periost sa¤lamd›r.
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Çocuk Suistimali ile ‹lgili K›r›klar
Suistimal edilen çocuklarda genellikle bu tip  yaralanmalar
görülür, çok parçal› multipl k›r›klar ile farkl› evrelerde iyi-
leflmifl kemikler saptan›r. Çocu¤un çevrilmesi ile meydana
gelen yaralanmalar sonucunda, uzun kemiklerde spiral k›-
r›klar ortaya ç›kar, bu tip k›rklar çocuklar›n suistimalinde
yüksek oranda spesifiktir. Yürüyebilen ve gezen çocuklarda
ise spiral k›r›klar kaza ile de oluflabilir, buna örnek tibian›n
distal 1/3’de spiral k›r›k görülmesidir (emekleyen çocuk
fraktürü), fakat bu k›r›klar suistimal sonucunda da oluflabi-
lir. Suistimal yaralanmalar›nda, genellikle metafizin çentik
k›r›¤› görülür. Çekme ile s›k›ca birbirine tutunmufl olan pe-
riost ve metafizde küçük çentikler oluflur. K›r›k sonras›nda
yeni periostal kemik ve kallus oluflumu görülür. Direkt trav-
ma ile oluflan k›r›kta subperiostal hemoraji, karakteristik
olarak opak bir çizgi halinde oluflur. Klavikula ve akromiyo-
nun k›r›lmas› ve kostokondral eklemlerin birbirinden ayr›fl-
mas›, suistimali düflündürür. Çocu¤un sallanmas› yada dön-
dürülmesi ile oluflan kemik yaralanmalar›, spinal kompres-
yon k›r›klar› veya di¤er vertebral yaralanmalara neden ola-
bilir. Uzun kemiklerdeki yaralanmalar distal metafizin he-
morajik ayr›lmas›na neden olur, bu da büyüme çizgisi üze-
rinde lusent bir alan oluflturur (kova sap› fraktürü). S›kma
yaralanmalar›nda suistimal için anlaml› say›lan kot k›r›kla-
r› meydana gelir.

Amputasyon ve Replantasyon
Tüm amputasyonlar›n replantable oldu¤unu düflünmek ve
dokular› yaflatmak amac› ile korumak esast›r. Genel yakla-
fl›m olarak bafllang›çta tüm amputasyonlar replante edilecek
biçimde davran›lmal› ve tüm dokular› korumaya çal›flmal›-
d›r. Personelin bakteriyel kontaminasyonunu engellemek
amac› ile daima steril eldiven giyilmelidir. Proksimal ampu-
tasyonlarda bile afl›r› kanama görülmez, e¤er varsa direkt
bas› uygulan›r, turnike ve körlemesine klempleme asla yap›l-
maz. Her iki yara 250 ml Ringer laktat veya normal saline
ile nazikçe y›kan›r, yo¤un irrigasyon, debridman asla yap›l-
maz. Deterjanlar kesinlikle kullan›lmaz. Ampute parça nor-
mal saline ile ›slat›lm›fl steril bir örtüyle sar›l›r, plastik bir
kutuya bu kutu da buz dolu baflka bir kutuya konur. Kuru
buz kullan›lmaz. 1 gr ikinci kuflak sefalosporin iv, tetanus
profilaksisi ve analjezi sa¤lanmal› ve intravasküler volüm
durumuna dikkat edilmelidir. Ampute k›sm›n radyografisi
viabilite için önemlidir ve bölgesel replantasyon timini ha-
berdar etmelidir.

Replantasyona en iyi adaylar; multiple parmak amputasyon-
lar›, baflparmak amputasyonlar›, çocuklardaki amputasyon-
lar, k›sa s›cak iskemi süresi, minimal bakteriyel kontaminas-
yon, ampute parçada minimal crush, di¤er major yaralan-
malar›n yoklu¤unda de¤erlendirilmelidir.

Replantasyona kötü adaylar: bafl, boyun, toraks, abdomenin
major yaralanmalar›, transport veya uzun sürecek cerrahiye
kontrendikasyon yaratan baz› t›bbi durumlar, afl›r› crushing
veya ampute parçan›n di¤er yaralanmalar›, tek parmak, yafl-
l› hastalarda alt ekstremite amputasyonu, afl›r› bakteriyel
kontaminasyon, yaralanma ve so¤ukluk aras›ndaki sürenin
uzamas› (proksimal kol, bacakta 6 saatten, distal amputas-
yonlarda 12 saatten uzun) ve fliddetli degloving veya avülsi-
yon durumlar›nda sözkonusudur.

Roller-type Yaralanmalar
Eller ve parmaklar yaralan›r, yaralanman›n gerçek boyutu
zamanla ortaya ç›kar, geliflte daha hafiftir. Multiple meka-
n›zmal›d›r; kafa travmas›, kontüzyon, y›rt›lma veya seperas-
yon, derin hematomlar, periferik sinir hasar›, yumuflak doku
avülsiyonu, egloving, k›r›klar olabilir. fiiddetli travmas›
olanlar hastaneye yat›r›lmal›d›r.

Bas›nç veya Ya¤l› Tabanca Yaralanmalar›
S›kl›kla eller yaralan›r. Baflvuru an›nda olay›n fliddeti daha
hafif farkedilir. Girifl deli¤i küçük, belirgin semptomatik ol-
mayabilir. fiiflme, hassasiyet, tendon k›l›flar› ve fasiyal plan-
lar boyunca eritem varsa yat›r›l›r, elevasyon, ›v antibiyotik,
erken cerrahi eksplorasyon yap›l›r.

Kompartman Sendromu
Ezilme yaralanmalar›, k›r›klar, ateflli silah yaralanmalar›,
çevreleyen yan›klar, arter yaralanmalar› veya t›kan›kl›kla-
r›nda flüphelenilmelidir. Kas kompartmanlar› içindeki doku
bas›nçlar›n›n artmas› perfüzyon azalmas›na ve doku ölümü-
ne sebep olabilir.

Lokal kanama ve fliflmeye neden olan penetran veya crushing
yaralanmalar hem vasküler hem de nöral yap›lar› bas›ya u¤-
rat›r. Aç›k veya kapal› yaralanmalarda geliflebilir. Acil ola-
rak intakt fasiyal yap›lar›n ekspansiyona izin verecek flekil-
de opere edilmesi gerekir. En çok önkol ve bacakta geliflir.
Tan› flüphelenerek ve s›k distal nörovasküler muayene ile ko-
nur. Belirgin iskemi varl›¤›nda bile distal nab›zlar al›nabilir,
doppler analizi de tan›y› d›fllamaz. K›s›tlay›c› giysi, tak›lar,
alç›lar, ateller acilen ç›kar›l›r, elevasyon ve acil cerrahi kon-
sültasyon gerekir. Ekstremitede ›srarc›, progresif ve immo-
bilizasyonla ortadan kald›r›lamayan a¤r› varsa ve pasif ger-
meyle art›yorsa, duyu azalmas›, kas gücü azalmas› saptan›-
yorsa, ekstremite palpasyonda gergin ve sertse, distal naba-
zanlar zay›f veya kaybolmuflsa fasiyotomi endikasyonu do-
¤ar. Tedavi edilmeyen kompartman sendromu miyoglobin
potasyum ve organik asitlerden oluflan metabolik toksinlerle
iliflkili rabdomyolize neden olur. Miyelonefropatik sendrom
olarak isimlendirilen bu sendromda miyoglobinürik renal
yetmezlik artm›fl multipl organ yetmezli¤i ve yüksek morta-
lite oran› gözlenir. Bu sendromda acil amputasyon hayat
kurtar›c› prosedürdür. En iyi metod ; kas kompartman ba-
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s›nc›n›n do¤rudan i¤ne ile veya Wick kateteri ile ölçülmesi-
dir. Bas›nç 30 mmHg’dan yüksek ise acil fasiyotomi endi-
kasyonudur (fasyan›n cerrahi aç›l›m› kompartman bas›nc›n›
azalt›r). Bas›nç 30 mmHg’dan küçük ise iyi, fakat 2-4 saat-
te bir tekrar ölçülmelidir (ikinci bir bas›nç art›m› fasiyotomi
gerektirebilir). Ayr›ca idrar ç›k›fl› 50 cc/h üzerinde olacak
flekilde IV s›v› replasman› (çocukta 2cc/kg/h) yap›lmal›d›r ve
NaHCO3 (50 mEq/bolus) ya da mannitol (1 mEq/kg iv) id-
rar ç›k›fl›n› sa¤lamada yard›m edebilir. Akut böbrek yetmez-
li¤i aç›s›ndan böbrek fonksiyonlar› takip edilmelidir. 

E¤er majör vasküler yaralanma veya kompartman sendro-
mundan flüpheleniliyorsa zaman çok önemlidir. Ekstremite
doku ölümü, vasküler hasar veya kompartman sendromu
varl›¤›nda 4-6 saatte bafllar. Her iki durum mümkün oldu-
¤unca çabuk saptanmal› ve tedavi edilmelidir. Acil anjiogra-
fi veya eksploratif cerrahi yap›lmal›d›r. 

Vasküler yaralanmalara s›kl›kla efllik eden dislokasyonlar;
diz (tibiofemoral) - popliteal arter yaralanmas› (bunun için
hemen her zaman  anjiografi yap›l›r), dirsek - brakial arter
yaralanmas›, kalça - femoral bafl iskemisi, ayak bile¤i - dor-
salis pedis yaralanmas› ve/veya posterior tibial arter yara-
lanmas›, displase uzun kemik k›r›klar›na efllik eden arterler
yaralanabilir ve ç›k›klar›n acil redüksiyonu distal ekstremi-
tenin perfüzyonunu sa¤lamak için gerekli olabilir.

ÜST EKSTREM‹TEN‹N ÖZEL YARALANMALARI
Genelde el travmalar› acil ünitelere baflvuran hastalar›n %5-
10’unda görülmektedir. El travmas› ile gelen hastalar›n %6
kadar›nda ciddi derin yaralanmalar görülmektedir. El yara-
lanmalar›nda; kolayca farkedilmeyecek tendon yaralanmas›
tan›s› için fleksiyonda ve istirahatte parmaklar›n pozisyonu-
na ve dizilifline bak›lmal›d›r. Ekstensör tendon yaralanmala-
r› acil serviste onar›labilir ama fleksör tendon yaralanmala-
r› onar›m›n› ameliyathane flartlar›nda yapmak en iyisidir.
Parmak ucu amputasyonlar›  genellikle yap›flmayan pansu-
manla tedavi edilebilir (e¤er kemik aç›kta de¤ilse) ve içinde-
ki granülasyon dokusu ile iyileflmesine izin verilmelidir. T›r-
nak yata¤› yaralanmalar›nda dijital blok yap›l›r, t›rnak kal-
d›r›l›r, ince emilebilir bir sütürle t›rnak yata¤› onar›l›r ve t›r-
nak yata¤› örtecek beslenme ve kanlanmaya izin verecek fle-
kilde yerlefltirilir. Subungual hematomda; a¤r› kontrolü için
t›rna¤›n üzerinden (18 gauge ) i¤ne ile delerek drene edilme-
lidir. 

Digital blok yap›l›rken; iyod veya alkol ile parma¤›n
(el/ayak) her iki yan› temizlenir. Parma¤›n volar yüzüne de-
ri yüzeyinin alt›na (epinefrinsiz) %1-2’ lik lidokainden küçük
bir miktar enjekte edilir. ‹¤ne falanksa de¤ene kadar ilerle-
tilmelidir. ‹¤neyi 1-2mm. geri çekerek  1 ml lidokain enjek-
te (bu digital sinirin civar›nda olmal›d›r) edilmelidir. ‹¤neyi
daha da geriye çekip sonra yukar› do¤ru aç›land›r›lmal› ve

parma¤›n dorsumunun 1/2’sine do¤ru subkutan lidokain en-
jekte edilmelidir. Ayn› ifllemi parma¤›n di¤er k›sm› içinde
uygulanmal›d›r. E¤er uygun flekilde yap›ld› ise anestezik et-
ki için beklemek zorunlulu¤u yoktur. Halkasal bir turnike
(lastik veya eldiven parma¤›) parma¤›n taban›na yerlefltiri-
lir. Bu lidokainin orada kalmas›na yard›mc› olacakt›r. Sütür
ifllemi bittikten sonra turnike ç›kart›lmal›d›r.

Parmak (falangeal) k›r›klar›nda e¤er rotasyon varsa, K- tel-
leri ile cerrahi fiksasyon gerekebilir, ortopedi konsültasyonu
istenmelidir. Kayakç› bafl parma¤› (bafl parmak ulnar kolla-
teral ligaman yaralanmas›d›r) e¤er bafl parmak abduksiyon
gücünde azalma varsa flüphelenilmeli, ligamentin cerrahi
onar›m› ve bafl parmak alç›s› ile tedavi edilmelidir. Parmak
ç›k›klar› (PIP veya DIP eklemi) genellikle dijital blok sonra-
s›nda traksiyon ile kolayca redükte edilebilir. Redüksiyon
sonras› X-ray ile kontrol edilmeli ve sonras›nda atel uygu-
lanmal›d›r. Ya¤ veya boya tabancas› ile el yaralanmalar›
cerrahi bir acildir. Ameliyathane flartlar›nda cerrahi debrid-
man gerektirir.

El bile¤i yaralanmalar›nda e¤er anatomik enfiye kutusunun
üzerinde herhangi bir hassasiyet varsa muhtemel skafoid k›-
r›¤› gibi tedavi edilmeli (ilk direkt radyografi negatif olsa bi-
le) ve bafl parmak ateli veya alç› uygulanmal›d›r. 7-10 gün
içinde k›r›k alan›ndaki demineralizasyonu tespit etmek için
tekrar grafi çekilmelidir. E¤er 2. grafide negatif ise el bile-
¤i burkulmas› gibi tedavi edilmelidir. Uygun tedavi edilmez-
se skafoid kemi¤in avasküler nekroz riski vard›r. E¤er ska-
fo-lunat eklem genifllemesi (3mm üzerinde; Tery -Thomas
bulgusu) varsa k›sa kol alç›s› ile hareketsiz hale getirilmeli-
dir. E¤er el bile¤inde bir aç›lanma, flekil bozuklu¤u veya üst
üste binme varsa ya da ön kolda k›r›k varsa el bile¤i ve dir-
se¤i içine alacak flekilde bir direkt radyografi istenmeli (Ga-
leazzi k›r›¤›; radius k›r›¤› + distal ulna ç›k›¤›, Montegia k›-
r›¤›; ulna k›r›¤› + proksimal radius ç›k›¤›)dir. Genelikle bu
k›r›klarda aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon için ortope-
di konsültasyonu istenmelidir. Lateral el bile¤i filmi ile lunat
veya perilunat ç›k›¤› de¤erlendirilmelidir. 

Dirsek yaralanmalar›nda ya¤ yast›kç›¤› bulgusu için lateral
grafi ile de¤erlendirilmelidir. E¤er intra artiküler k›r›k var-
sa anterior ya¤ yast›kç›¤› öne do¤ru kavis oluflturur ve pos-
terior ya¤ yast›kç›¤› görünecektir (normalde görülmeyen) ve
en s›k intra artiküler k›r›k, radius bafl› k›r›¤›d›r. Ayn› za-
manda kapitellum ile radius ekseninin hizas›na bak›lmal› ve
anterior humeral çizgi kapitellumu kesmelidir (e¤er düzgün
olmayan bir hat ise intra veya supra kondiller k›r›k olabilir).

Dad› Dirse¤i (Radius bafl› dislokasyonu)
Dört yafl›n alt›ndaki çocukta radius bafl› dislokasyonudur.
Müphem bir a¤r› veya uzvun kullan›lmamas› durumunda
flüphelendirmelidir. Dirsek direkt radyografide normal görü-
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nür. Redükte etmek için radius bafl› üzerine baflparmak ba-
s›s› ile dirsek manipüle edilir; s›kça bir klik sesi ile yerine
geçme hissedilir. Çocuk kolunu tekrar hareket ettirmeye
bafllarsa  direkt radyografiye gerek duyulmaz.

Dirsek ç›k›¤› (Humero-ulnar dislokasyon)
Vasküler yaralanma aç›s›ndan (brakiyal arter) de¤erlendiril-
melidir. Genellikle redüksiyon öncesi sedasyon gerekir (iv.
narkotikler, iv. benzodiazepinler ve/veya inhale nitröz oksit).
Humerus hatt› boyunca traksiyon ve bunu izleyen dirsek
fleksiyonu ile redükte edilir.

Omuz Yaralanmalar›
Rotator manflet y›rt›¤›; büyük tüberkül üzerinde hassasiyet,
hareket k›s›tl›l›¤›, abduksiyon ve eksternal rotasyonda güç-
süzlük bulgular› gösterir.En iyi ve en s›k kullan›lan tan›sal
test 20 derece abduksiyondaki kolun dirence karfl› abduksi-
yon gücünde azalmad›r. 

Akromiyo-klaviküler (AC) seperasyon;
1.derece: AC eklem üzerinde flifllik ve hassasiyet ve omuz di-

rekt radyografi normal
2.derece: Direkt radyografi klavikula ve akromiyonun k›s-

men uygunlu¤unu gösterir (klavikula bir miktar ç›k›nt›
yapm›flt›r).

3.derece: Direkt grafide AC eklem uygunsuzdur ve klavikula
ucu akromiyonun tamamen üzerindedir.
Her üç tipi de omuz kol ask›s› ve a¤r› kesicilerle tedavi
edilir.

Sternoklavikuler Yaralanmalar
1. Derece: Basit burkulma. Destek tedavi yeterlidir.
2. Derece: Sublüksasyon. Destek tedavi yeterlidir.
3. Derece: Dislokasyon vard›r. Anterior dislokosyonda kon-
servatif tedavi uygulan›r. Posterior dislokasyonda trakea,
büyük damarlar, di¤er mediastinal yap›lara bas› yapabilece-
¤inden acil redüksiyon gerekir.

Klavikula K›r›¤›
Çocuklarda daha çok görülür, omuz üzerine direkt düflme
veya aç›k el üstüne düflme ile meydana gelir. O taraf ekstre-
miteyi kullanamaz.
Tip 1: Medial 2/3 k›sm›n deplase/ nondeplase k›r›¤›d›r. Se-

kiz bandaj›, ask› (çocukta 3-4 hafta, eriflkinde 5-6 haf-
ta), k›sa süre analjezik önerilir.

Tip 2: Lateral 1/3’ün nondeplase k›r›¤›d›r. Sekiz bandaj›
flart de¤ildir. Ask›, k›sa süre analjezik, 1 hafta içinde
kontrol önerilir.

Tip 3: Lateral 1/3’ün %50’den fazla deplasman›d›r. Kesin
tedavi genellikle cerrahidir. Ortopedi konsültasyonu ge-
rekir.

Skapula K›r›¤›
Di¤er majör gö¤üs patolojileri ile beraber olabilir. S›k görül-
mez, ancak k›r›lm›flsa s›kl›kla s›rt, omuz, boyun, akci¤er,
böbrek ve mediastinal yaralanmalar efllik eder. E¤er izole
ise sadece ask›, 1-2 gün lokal buz tedavisi ve analjezikle te-
davi edilmelidir. E¤er glenoid yüzeyi displase ise, cerrahi
fiksasyon gerektirir.

Proksimal Humerus ve fiaft K›r›klar›
Proksimal humerus k›r›klar›n›n ço¤u yafll›larda görülür,
nondeplase veya minimal deplasedir. Normal nörovasküler
muayene, ortopedi konsültasyonu , ask›, so¤uk uygulama ile
tedavi edilir. Özellikle distal flaft k›r›klar›nda radial sinir ya-
ralanmas› ve vasküler yaralanmaya ayr›ca dikkat etmek ge-
rekir. Genç hasta, belirgin yumuflak doku interpozisyonu, ek-
lemle iliflkili k›r›k, dirse¤e yak›n ve özellikle çocuk k›r›klar›
ortopedi taraf›ndan de¤erlendirilmelidir.

Omuz Ç›k›¤›
Yararlanma mekanizmas›, kolun pozisyonu, enerji miktar›,
kuvvetin geldi¤i nokta tan›mlanmal›d›r. Rekürrent instabili-
te varsa ilk zararlanman›n ne zaman oldu¤u, omuzun ne ka-
dar süreden beri ç›k›k oldu¤u, önceki dislokasyonlarda nöro-
lojik veya rotator manflet problemlerinin olup olmad›¤›, ön-
ceki tedavi flekli sorulmal›d›r. Akut disloke omuz çok a¤r›l›-
d›r. Kaslar stabilizasyon sa¤lamak için spazm halindedir.
Humerus bafl› anterior yerleflimde palpe edilebilir. Omuz
posterioru akromiyon alt›nda çukurluk gösterir.  Kol hafif
abduksiyonda ve eksternal rotasyondad›r.  ‹nternal rotasyon
ve adduksiyon k›s›tl›d›r. Sinir zararlanmalar›n›n s›k olarak ,
vasküler zararlanmalar›n daha nadir görülmesi nedeni ile
redüksiyon öncesi nörovasküler durumu not etmek flartt›r. 

Subkorakoid dislokasyon anterior dislokasyonlar›n en s›k
görülen tipidir. Humerus bafl› glenoidin anterioru ve korako-
id prosesin inferiorundad›r. Di¤er tipler ise; subglenoid dis-
lokasyon (humerus bafl› glenoidin anterior ve inferiorunda)
subklavikuler (humerus bafl› korakoid prosessin medialinde
ve klavikula alt s›n›r›n›n inferiorunda) intratorakal (hume-
rus bafl› kotlar ve toraks kavitesi aras›nda) ve retroperitone-
al dislokasyondur. Bu nadir tipler fliddetli travmaya sekon-
der oluflur ve tuberositas major ve rotator manflet avülsiyon-
lar›, nörolojik, pulmoner ve vasküler komplikasyonlar, sub-
kütan amfizem meydana gelebilir. Mümkün olan en k›sa za-
manda, kibarca redüksiyon  yap›lmal›d›r. Birlikte kemik ya-
ralanmalar›n› görmek aç›s›ndan radyografi sonras› redüksi-
yon yap›lmas› gereklidir. Omuz (Gleno-humeral) ç›k›klar›;
tan› en iyi X-ray’de “skapular Y görüntü” ile konur. Redük-
siyon sonras› da radyografi ile kontrolü yap›lmal›d›r. Erken
relaksasyon nörovasküler yap›lara bas›y› ortadan kald›r›r,
kaslar›n spazm›n›n artmas› ve buna ba¤l› redislokasyonlar›
önler. Humerus bafl› defektinin büyümesini önler. Modifiye
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Hipokrat Tekni¤i, Stimson, Milch, Skapular Manipülasyon,
Eksternal Rotasyon gibi redüksiyon teknikleri uygulan›r. Re-
düksiyon sonras› ask› ve çepeçevre sarg› ile veya 6 hafta
omuz immobilizatörleri ile tedavi edilir. Posterior dislokas-
yonlar grand mal nöbetler nedeniyle olabilir. Psödodislokas-
yonlar; humeral veya glenoid k›r›¤a ba¤l› olarak intraartikü-
ler kanamadan dolay› humerusun afla¤› do¤ru yer de¤ifltir-
mesi nedeniyledir. Redüksiyon gerekmez. Elektif cerrahi
yaln›zca üçüncü ç›k›k sonras› rekurrensi önlemek için endi-
kedir. ‹nferior dislokasyon nadirdir, ciddi travma sonras› gö-
rülür ve “luxatio erecta tekni¤i” ile redükte edilir. 

Erken cerrahi tedavi endikasyonlar›; yumuflak doku interpo-
zisyonu, deplase tuberositas major k›r›¤›, glenoid rim k›r›¤›,
özel durumlar (atletler vs.) ve posterior dislokasyonlard›r.
Posterior dislokasyonlara zaman›nda tan› konulmazsa omuz
hareket k›s›tl›l›¤›, glenoidin posterior riminin humerus bafl›-
na bas›s› ile defektin büyümesi, uzun süreli kaslar›n uygun-
suz kullan›m›na ba¤l› atrofi, omuz konturlar›nda düzleflme
meydana gelebilir.

Proksimal Radius Bafl› ve Boyun K›r›klar›
‹lk filmler normal olabilir, klinik önemlidir. “Posterior fat
pad sign” görülmesi k›r›k lehine de¤erlendirilir.

Suprakondiler Humerus K›r›klar›
Çocuklarda s›k görülür. Ekstansiyonda, aç›k el üstüne düfl-
me sonucu meydana gelir. Lokal nöral, iskemik komplikas-
yonlar (Volkman) relatif olarak daha s›k görülür. Ortopedi
konsültasyonu istenmelidir. Efllik eden radial sinir yaralan-
mas› s›kt›r. Ayr›ca radial sinir paralizisi; aksillaya penetran
travma, omuz ç›k›¤›, humerus k›r›¤›, bas› nöropatileri, kolun
posterior k›sm›na enjeksiyon s›ras›nda da olabilir. Bilek ve
parmaklar›n ekstansiyonu yap›lamaz, dirsek fleksiyonu ve
supinasyon zay›flar. Duyu alan› el s›rt› 1. web bölgesidir.

El – El Bilek K›r›klar›
Colles k›r›¤›; distal radiusun k›r›¤›d›r, distal parça dorsale
deplase olarak çatal s›rt› deformitesi oluflturur. %50’sinde
ulnar stiloid de k›r›kt›r. Birlikte karpal k›r›klar, k›r›kl›-ç›-
k›klar, el, el bile¤i, önkol ve dirsek yaralanmalar› s›k görü-
lür. Smith k›r›¤›; distal parçan›n volare deplase olarak bah-
ç›van kazmas› deformitesi oluflturur.

El fraktürlerinde falankslarda, en s›k uç k›s›m fraktürü gö-
rülür. E¤er t›rnak alt› hematomu ile birlikteyse drenaj öne-
rilir. Taban kopma fraktürleri çekiç parmak deformitesi ile
sonuçlan›r. E¤er eklem yüzünün üçte birinden az› tutulmufl-
sa, dorsal ekstansiyon ateli uygulan›r. Üçte birinden fazlas›
tutulmuflsa, aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon gerektirir.
Deplase olmayan orta ve proksimal falanks fraktürlerinde
sadece fonksiyonel pozisyonda atelleme, deplase olanlarda
ise cerrahi giriflim gereklidir.

En s›k görülen metakarp fraktürleri, boksör k›r›¤› da deni-
len, beflinci ve dördüncü metakarp boyun k›r›klar›d›r. Teda-
visi el bile¤i 20 derece ekstansiyonda ve MCP eklem 90 de-
rece fleksiyonda olacak flekilde atelleme ve ortopedi polikli-
ni¤ine yönlendirmedir.

Duyu muayenesinde, median sinir hasar› tespitinde duyu ala-
n›; 2. parma¤›n ucu ve avuç içi radial taraft›r, motor alan el
bilek, 2. parmak, baflparmak, ve parmak uzun fleksörleridir.
Muayenede 2. parmak ucunun duyusu, baflparma¤›n di¤er
parmaklarla oppozisyonu ve el bilek, baflparmak, iflaret par-
ma¤› ve parmak uzun fleksörlerinde zay›fl›k de¤erlendirilir.
Ulnar sinir hasar› tespitinde duyu alan›; 5. parmak, 4. par-
ma¤›n ulnar yar›s›, elin ulnar taraf›d›r,  motor alan 4. ve 5.
DIP fleksörleri, parmaklar›n abduksiyonu ve baflparmak ad-
duktorudur. Muayenede ilgili alanlarda duyu kayb›, parmak-
lar tam ekstansiyondayken dirence karfl› konulamamas›, 4.
ve 5. parmaklar›n DIP fleksiyon zay›fl›¤›, 1. ve 2. parmak
aras›nda ka¤›t tutamama ile tespit edilir.

ALT EKSTREM‹TEN‹N  ÖZEL YARALANMALARI
Pelvik K›r›k 
Pelvis travmalar› hastalar›n %57-71’i araç içi trafik kaza-
lar›, %13-18’i araç d›fl› trafik kazalar›, %5’i motosiklet ka-
zalar›, %4-9’u düflmeler, %4-5’i ezilmeler sonucu geliflmek-
tedir. Sekonder bak›da pelvik instabilite testi mutlaka yer
almal›d›r. Alt abdomen veya pelvik travma geçiren, pelvik
yak›nmas› olan her hastaya pelvis grafisi çekilir. Pelvik k›-
r›kla acile getirilen hastalar hipotansif, flokta olacakt›r. Ka-
nama kontrolu ve s›v› replasman› öncelik tafl›r. Komplike ol-
mayan pelvis k›r›klar›n›n ço¤u hastaneye yatar: k›r›k bölge-
sinden kanama devam ederse flok ve peritonit geliflebilir ve-
ya asemptomatik pelvik veya intraabdominal organ yaralan-
mas› olabilir. Retroperitoneal kanama olabilir, semptom
vermeyebilir, hafif bel a¤r›s›, paralitik ileus, bulant›-kusma,
kar›n grafisinde psoas gölgelerinde asimetri, gizli flok olabi-
lir. Pelvik yaralanmalarda genitoüriner sistem yaralanmala-
r› s›kt›r. Normal idrar tetkiki yard›mc›d›r. Tam üreter kesi-
sinde hematüri olmayabilir. Tedavide s›k vital bulgu takibi,
saatlik kar›n muayenesi, 4- 6 saatte hematokrit tekrar›, 2-
4 Ü eritrosit süspansiyonu haz›rda tutulmas› gerekir. Belir-
gin pelvik travmas› olan, veya pelvik ring k›r›¤› olanlar göz-
lem, stabilizasyon, ve olas› kesin tedavi amac› ile yat›r›l›r.
Hematüri varsa genitoüriner sistem yaralanmas› için ileri in-
celeme gerekir. Kesin yatak istirahati ve analjezikler verilir.
Pelvik ring d›fl›ndaki minor pelvik k›r›klarda baflka yaralan-
ma yoksa evde yatak istirahati ve kontrol önerilir.

Kalça Yaralanmalar›
Pelvis ve kalça travmalar›nda yafll› hastalar daha fazla yer
tutmaktad›r. Kalça k›r›¤›ndan flüphelenildi¤inde mutlaka gra-
fisini çekilmelidir. Hastan›n yürüyebilmesi kalça k›r›¤›n› ekar-
te ettirmez. Kalça k›r›klar›; subkapital, femoral boyun, inter-
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trokanterik, subtrokanterik, trokanterik (avulsion) olabilir.
Hemen hepsi cerrahi fiksasyon gerektirir. Çocuklarda, kalça
yaralanma a¤r›s› dizde hissedilebilir ve tam tersi olabilir.

Diz Yaralanmalar›
Diz muayenesinde; baca¤›n ve aya¤›n nörovasküler durumu,
fliflme, eklem efüzyonu, hassasiyet de¤erlendirilmelidir. Has-
taya bükme veya germe ifllemleri yapt›r›lmal›d›r. Tam bir
ekstansiyon yapabiliyorsa; kuadriseps y›rt›¤›, yer de¤ifltirmifl
transvers patellar k›r›¤›, patellar ligament rüptürü, meniske-
al y›rt›k ile eklem kitlenmesi d›fllanabilir. Diz 15 derece flek-
siyonda ligament gevflekli¤ini de¤erlendir; AP stres test ile
krusiyat ligamanlar›, varus/valgus stres test ile lateral kolla-
teral ligament ve medial kollateral ligamenti de¤erlendiril-
melidir. Popliteal fossa ve bald›r palpe edilmelidir. 
• Patellar ç›k›k genellikle dizin pasif tam ekstansiyonu

ve/veya lateral patellar itme ile redükte edilebilir. 
• Diz ç›k›klar› gerçek acildir. Diz genellikle anstabildir ve

uzvun nörovasküler (popliteal arter ve fibular sinir yara-
lanmas›) durumunu de¤erlendirilmeli ve erken atel uygu-
lanmal›d›r. Genellikle acil anjiografi gerekir. 

• Diz burkulmas›nda direkt radyografide  k›r›k saptanmaz
ve 3-28 gün diz immobilizerleri veya deste¤i gerekir. ‹lk
2-5 gün içinde koltuk de¤ne¤i ile tedavi edilmelidir.      

• Tibia plato k›r›klar›nda s›kça dizde eklem efüzyonu var-
d›r. Bazen sadece oblik grafi çekimlerinde görülebilir.

• Birlikte ligament veya vasküler yaralanma meydana ge-
lir. Kompartman sendromunun görülme olas›l›¤› %25’le-
re ç›kabilir. 

Ayak Bile¤i ve Ayak Yaralanmalar›
Ayak bile¤i travmalar› acil servise baflvurular›n önemli bir
k›sm›n› oluflturmaktad›r ve hastalar›n ço¤unlu¤u 40 yafl al-
t›nda ve her iki cinsiyette eflit yüzdelerdedir. Ayak bile¤i ek-
lemi proksimalde, di¤er ad›yla mortise, distal fibula ve tibia-
dan oluflmaktad›r. Bu yap›lar talus’un üst k›sm›na, yani pla-
fonda yap›fl›rlar. Bu yap›lar 3 yap› taraf›ndan stabil hale ge-
tirilir: Lateral ligament kompleks; anterior talofibular, pos-
terior talofibular ve calcaneofibular ligamentlerden oluflur.
Medial ligament kompleks; deltoid ligamentden oluflur. Di-
¤eri distal fibula ve tibia aras›ndaki fibroz eklem olan
syndesmosistir.

Yaralanmadan hemen sonra aya¤›n›n üzerine basamamas›,
artan a¤r› ve flifllik frakturden çok burkulmay› düflündürme-
lidir. 6 cm proksimalden bafllayarak lateral  ve medial mal-
leollerden bafllayarak distal flaftlara do¤ru palpe edilmelidir.
Thompson testi yap›l›rken, defekt ve hassasiyet var ise; aflil
tendonunun muayenesi de yap›lmal›d›r (Thompson testinde
hasta masa üzerine yüzükoyun yat›r›l›r, ayak bile¤inden iti-
baren ayaklar› masa üzerinde serbest durur, bald›r›n s›k›flt›-
r›lmas› ve gerilmesi, ayak bile¤inde plantar fleksiyona neden
olur, tersinde aflil tendonu rüptüründen bahsedilir).  

Ayak stabilite testleri; ayak bile¤i eklemi ba¤lar›nda kopma
veya laksisite olup olmad›¤›n› araflt›r›r. ATF lezyonunda,
ayak bile¤i plantar fleksiyona ve inversiyona zorlan›r.A¤r›
olursa, ATF zorlanm›flt›r veya  kopmufltur. Kopup kopmad›-
¤›n› ise ön çekmece testi ile anlar›z.

5. metakarpal ve tarsal kalkaneus üstü “hindfood ve 
midfood” palpe edilmelidir. Ayak hafifce plantar fleksiyon-
da iken stabil pozisyonda tibia tutulup, ayak hareket ettiri-
lerek eklemin anterior-posterior stabilitesi test edilmelidir.

Normal ayak bile¤i ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 5 mm’den fazla
oynama ön çekmece testinin pozitif oldu¤unu gösterir. Aya-
¤a asla fliddetli inversiyon uygulanmamal›d›r. 10 dereceden
fazla oynama, talar tilt testinin pozitif oldu¤unu gösterir.  

Daha fliddetli ayak bile¤i burkulmalar›nda, ATF ile birlikte
kalkaneofibular bölümü de kopar. Bu iki ba¤›n koptu¤unu
anlamak için bir elle topuk inversiyona zorlan›r, di¤er el bafl
parma¤› lateral malleol alt›na yerlefltirilir (topuk varus tes-
ti). Aç›kl›k var ise, bu iki ligaman›n koptu¤u düflünülür. Del-
toid ligaman muayenesinde ise hastan›n topu¤u eversiyona
zorlan›r,  hassasiyet varsa y›rt›¤› düflünülür, iç yanda aç›lma
olursa deltoid ligaman›n koptu¤u düflünülür. Dorsifleksiyon-
da a¤r› art›fl›, aç›kça sindesmozis yaralanmalar› (inferior ti-
biafibular ligaman) gösterir.

Ayaküstü ve alt›nda kalkaneus, tarsal kemikler ve 5. meta-
tars bafl› palpe edilmelidir. 

‹njurili ayak bile¤i, normal ayak bile¤i ile karfl›laflt›r›lmal›-
d›r. Nab›z ve duyu muayeneleri ile fizik muayene tamamlan-
mal›d›r. 

Proksimal fibular flaft veya fibular bafl ve dizde hassasiyet,
fibulatibial ligament y›rt›¤› veya “maiseonneuve” fraktürü-
nü (yüksek fibula k›r›¤›)düflündürür.

Künt travma, düflme ve burkulmalarda Ottawa Kurallar›
kullan›labilir. Bu kurallar, acilde ayak bile¤i yaralanmalar›-
na yaklafl›mda önemli avantajlar sa¤lar. Hangi hastalara
grafi ihtiyac› oldu¤una karar vermemizi sa¤lar. Kurallar 18
yafl alt› için geçerli de¤ildir. Kooperasyon kurulamayan, in-
toksikasyonlu hastalarda ve anatomik yap›n›n bozuldu¤u ya-
ralanmalar ile bütün bacakta yayg›n hassasiyet varl›¤›nda
klinik karar üstünlük kazan›r. 

Lateral ligament kompleks burkulmas› en s›k görülendir. Late-
ral ayak bile¤i burkulmas› yayg›n minör yaralanmalardand›r. 
Klasifikasyon olarak; 
Grade 1: ligamentte mikroskopik y›rt›lmalar, minimal flifllik,

tam ad›m atabilme, 
Grade 2: ligamentte k›smi zedelenme, belirgin flifllik ve ad›m
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atmada zorlanma, 
Grade 3: y›rt›lm›fl ligaman, flifllik ve ekimoz, ad›m atamama,

fleklinde yap›labilir.

Acil serviste stabil veya anstabil olarak ay›rma daha kolay-
d›r. E¤er stres testi yap›ld›ysa ve bulgular normal ise, stabil
ayak bile¤i yaralanmas› kabul edilip bu yönde tedavisine
bafllanmal›d›r. Sabit bir destek ile (air cast vb. gibi) veya ya-
p›flt›r›c› bir bant ile sabit destek sa¤lanmal›d›r. Yaln›zca
elastik bandaj yetersiz tedavidir. Koltuk de¤ne¤inin 2-3 gün
kullan›m› yarar sa¤lar. Stres testinde sonuçlar anormal ise,
veya flifllik ve a¤r› dolay›s› ile aç›k de¤ilse, burkulma ansta-
bil gibi tedavi edilmelidir. Stabil ve  anstabil ayak bile¤i
burkulmal› ve kolayca a¤›rl›k tafl›yamayacak hastalar fliflli-
¤in miktar› ve a¤r›n›n derecesine göre dinlenme, buz , kom-
presyon ve elevasyon ile tedavi edilmelidir (RICE tedavisi ).
A¤›rl›k tafl›yabilen ve stabil eklemi olan hastalar ise muhte-
melen basit bir analjezik ve elastik bandajla gönderilebilir.
Spor içerikli yada uzun yürüyüfller  hariç normal aktivitele-
rine devam edebilirlerse de 1 haftadan fazla süren flikayet-
lerde kontrol önerilmelidir.  A¤›rl›k tafl›yamayacak fakat;
stabil bir ekleme sahip hastalara ise, bilek ateli verilebilir ve
bunu 24-72 saat kullanmalar› önerilir. 1 hafta içinde kon-
trol önerilmelidir. Kesin olarak, anstabil ekleme sahip olan
hastalar ortopedi poliklini¤ine yönlendirilmelidir.

Medial ligament kompleks burkulmas›; izole deltoid liga-
ment burkulmas› genellikle enderdir ve daha çok fibular
fraktur veya eversiyon stresi ile olan tibulo-fibular
sindesmozis y›rt›lmas› ile olmaktad›r. Medial malleolde flifl-
me ve hassasiyet varsa maisonneuve fraktüründen flüphele-
nilmelidir. ‹zole deltoid ligaman burkulmas› nadirdir. S›k-
l›kla  eversiyon stresi sonucu oluflan bir fibular fraktür ve/ve-
ya tibiafibular sindesmozisin belirgin y›rt›¤› ile birliktedir.
Eger grafi negatifse; sindesmozis y›rt›¤›ndan flüphelenmeli-
dir. RICE ile tedavi edilmeli ve ortopediste yönlendirilmeli-
dir. Bosworth farktürü; maisonneuve’un ender bir varyasyo-
nu olup, proksimal fibula tibian›n arkas›nda s›k›fl›r, hapso-
lur. Genellikle operatif redüksiyon gerektirir.

Peroneal tendon subluksasyon ve dislokasyonlar›; daha çok
kayak yapanlarda eversiyonda bulunan tendonun aniden hi-
perdorsifleksiyona geçmesiyle olur. Lateral malleousun pos-
terior kenar›nda hassasiyet ve flifllik oldu¤u ve anterior talo-
fibuler ligamanda hassasiyet olmad›¤› zaman flüphenilmeli-
dir. Cerrahi olarak tedavi edilir. Ço¤u fliddetli yaralanmada,
grafide; küçük bir avülsiyon k›r›¤› gözlenecektir. Peroneal
tendonlar disloke olup yada s›kl›kla fibulan›n distal parças›-
n›n üzerinden öne do¤ru sublukse olarak saptanacakt›r. Bu
yaralanmay›, ATF hassasiyeti olmaks›z›n, lateral malleolun
posterior köflesi üzerinde ekimoz ve hassasiyet oldu¤unda
düflünmek gerekir.

Ayak bile¤i yaralanmalar›nda 12 yafl›ndan küçük çocuklar-
da lateral malleolus üzerindeki a¤r› ve hassasiyet distal fibu-
lar epifizin Salter-1 k›r›¤›n› gösterebilir. Direkt radyografi
normal görünebilir. E¤er flüpheleniliyorsa 3-4 haftal›k yürü-
me alç›s› ile tedavi edilir.

Ayak bile¤i fraktürlerinde bafll›ca iki klasifikasyon vard›r,
Lauge-Hansen ve Danis-Weber ve Henderson Klasifikasyonu
kulan›l›r.

Danis-Weber Klasifikasyonu:
Tip A: Sindesmozis alt›nda fibula fraktürü
Tip B: Sindesmozis seviyesinde fibula fraktürü
Tip C: Sindesmozis üstünde fibula fraktürü

Tedavide fibular avulsiyon fraktürleri hariç, tüm ayak bile¤i
fraktürleri alç› veya cerrahi ile tedavi edilirler. 3 mm alt›n-
da ve medial malleol ligaman yaralanmas› yoksa stabil bur-
kulma gibi tedavi edilebilir. Ayak elevasyona al›nmal›, buz
kompresyonu yap›lmal› ve analjezik tedaviye bafllanmal›d›r.

Stabil fibula k›r›klar›, 6 haftal›k k›sa bacak yürüme alç›la-
r›yla tedavi edilebilir.

Ayak bile¤i fraktürlerinin prognozunda erken komplikasyon-
lar ; deri nekrozu ve osteomiyelittir. Uzun dönemde fonksyo-
nel instabilite (mekanik instabilite olmaks›z›n), mekanik ins-
tabilite (gösterilebilir laksisite), kronik a¤r›, kat›l›k ve tek-
rarlayan fliflmeler say›labilir.

Dislokasyonlar dört düzlemde olabilir ve genelde yan›nda
fraktür de vard›r. Posterior dislokasyon  plantar fleksiyon ve
arkaya do¤ru kuvvet uygulan›nca, anterior dislokasyon dor-
sifleksiyon ve anterior tibia k›r›¤›yla beraber, lateral dislo-
kasyon her iki malleol fraktürü ve ligaman yaralanmas› ile
birliktedir.

Fraktür ve dislokasyonu olan hastalarda önemli olan nöro-
vasküler yaralanmalar›nda varl›¤›d›r ve kapal› k›r›¤›n aç›k
k›r›¤a dönüflebilece¤i unutulmamal›d›r. Hasta monitörize
edilmeli ve i.v analjezik verilmelidir. Aç›k k›r›k varsa yara
yeri nemli gazl› bez ile örtülmeli, tetanoz profilaksisi yap›l-
mal›, 2. kuflak sefalosporin ve yan›nda tercihen aminogliko-
zid tedavisi bafllanmal›d›r.

En fazla ayak yaralanmas› direkt travma veya dönme hareke-
ti ile olmaktad›r. Ayak bile¤i yaralanmalar›nda oldu¤u gibi
hastan›n her iki aya¤› karfl›l›kl› muayene edilmeli, aktif ve pa-
sif hareketlerin yan›nda kapiller doluma bak›lmal›d›r. Diabe-
tes mellitus ve periferik damar hastal›¤› olan hastalara önem
verilmelidir. Anormal fizik muayenesi olan olgularda 3 yönlü
ayak grafisi çekilmelidir. Topukta a¤r›s› olan olgularda
aksiyal kalkaneus grafisi de eklenmelidir. Ayak arkas› yara-
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lanmalar› için lateral ve kalkaneus aksiller grafiler, ayak or-
tas› ve ayak önü için AP ve oblik grafiler yeterli olmaktad›r. 

Ayak parma¤› fraktürü; genelde kendili¤inden veya az bir
müdahale ile iyileflmektedirler. Yan›ndaki parma¤a arada
laserasyonu önlemek için gazl› bez konularak bantlama ile
genelde 3-8 haftada iyileflme beklenir. Belirgin malokluzyo-
nu olan, eklem içine aç›lan k›r›klar daha agresif tedavi edil-
melidir. Baflparmak fraktürleri deplase olmad›¤› sürece im-
mobilizasyon ile tedavi edilirler. 

Metatarsal fraktürleri; 2., 3. veya 4. metatars fraktürleri
yayg›nd›r. Deplase ve nondeplase fraktürler kolayca iyileflir-
ler. 5. metatars fraktürleri 2 tiptir: 

Jones tipi: 5. metatars taban›ndan, proksimal tuberositan›n
1.5-2 cm distalinde görülür. Proksimal avulsion tipi fraktür-
ler (Pseudojones) : Daha çok lateral ayak ligamanlar›n›n
burkulmas›n›n da efllik etti¤i, 5. metatars proksimal tubero-
sitas›nda olur.

Stres k›r›klar›, maratoncular, askerler gibi kronik dönemde
fazla olan fizik aktivitesi olanlarda kronik ayak a¤r›s› olanlar-
da akla gelmelidir. En s›k 2. metatars ve kalkaneusta görülür.

Lisfranc eklemi, 2. metatars bafl›ndad›r. 6 arktan (3 kunei-
form ve 3 metatars) meydana gelir. Lisfranc (talometatarsal
eklem) fraktürü nadirdir ve genelde atlanmalar› sonucu
posttravmatik artrit ve refleks sempatik distrofiye neden
olurlar. 1. ve 2. metatarslar›n pasif dorsifleksionu ve plan-
tarflexionunda a¤r› meydana gelir.

Talar fraktürler; avasküler nekroz riski nedeniyle önemlidir-
ler. Yüzeyinin hemen tamam›n›n eklem k›k›rda¤› ile kapl› ol-
mas›, talusa yap›flan kas-tendon olmamas› beslenmesini kri-
tiklefltirir ve travmalar osteonekroz geliflmesine neden olur.
Boyun ve corpus k›r›klar› deplase olmad›klar› sürece alç› ile,
deplase ise cerrahi olarak tedavi edilirler. 

Navikuler fraktürler oldukça seyrektirler. Nondeplase ol-
duklar› sürece immobilizasyon ile tedavi edilirler.

Kalkaneus fraktürleri; genelde orta yafll› erkeklerde yüksek-
ten düflme sonucu meydana gelir. Lover Triad› (kalkaneus
fraktürü, lumbar kompresyon fraktürü ve önkol fraktürü)
unutulmamal›d›r. Ek k›r›klar olabilir, ayr›ca torasik aorta
rüptürü ve renal vaskuler pedikül yaralanmas› da gözönünde
bulundurulmal›d›r. Ayak fraktürlerinde komplikasyonlar;
kompartman sendromu (ayak ortas›na olan ezilme tipi yara-
lanmalarda olur), uzun dönemde artrit, enfeksiyon, maluni-
on veya instabilite say›labilir. T›rnak batmas› (unguis incar-
natus); dar ayakkab›, enfeksiyon, travma, heredite, yanl›fl
t›rnak kesimi sonucu olan, t›rnak yata¤›n›n yan dokuya pe-

netrasyonu sonucu gelen yabanc› cisim reaksiyondur. Late-
ral k›s›m, medialden daha fazla etkilenir. Bafll›ca flikayet
a¤r›d›r. Diabetik veya periferik arter hastal›¤› olanlarda da-
ha dikkatli olunmal›d›r. T›rnak batmas›; a¤r› ve ödem (ev-
re1), enfeksiyon ve ülserasyon (evre 2), piyojenik granulom
ve lateral duvar hipertrofisi (evre 3) olarak s›n›fland›r›labi-
lir. Evre 1 ve 2 t›rnak batmas›nda konservatif tedavi olarak
lateral oluk ile t›rnak aras›na pamuk koyma, parma¤› ›l›k ve
antibakteriyal ajan olan suda yumuflat›p dokudan ay›r›p ele-
ve etmek ve antibiyoterapi denenebilir. Evre 3’te ise, lateral
t›rnak wedge rezeksiyonu ile doku ç›kar›lmas› ve t›rnak ya-
ta¤›n›n kimyasal koterizasyonu yap›l›r.

Temel atel uygulamas›nda esas amaç immobilizasyondur.
Atelleme hastaya zarar vermemeli, yeterli anatomi bilgisi ve
komplikasyonlar› bilmek gereklidir. Aç›k k›r›klar bulundu¤u
flekilde atellenir. Kapal› k›r›klarda gross aç›lanma varsa lon-
gitudinal traksiyonla redükte edilmelidir. Bir üst, bir alt ek-
lem atel boyunca yer al›r, immobilize edecek kadar sert bir
atel olmal›d›r. Afl›r› kanama olmad›kça sirküler kompresif
olmamal›d›r. fiüpheli k›r›klar›n atellenmesi ikincil bak›n›n
bir parças› olarak yap›lmal›d›r. Hastay› hareket ettirmeden
önce yap›lmal›d›r. A¤r›y› azaltmak için önemlidir. Kanama-
y› azaltabilir özellikle traksiyon ateli ile atele al›nan femur
k›r›klar›nda uygulanmal›d›r. Atel uyguland›ktan sonra distal
sirkülasyon tekrar de¤erlendirilmelidir. E¤er hasta a¤r›da
artma, hissizlik, uyuflma tan›mlarsa ya da muhtemel dolafl›m
bozuklu¤u varsa atel ç›kar›lmal› ve düzeltilmelidir. Distal
parmaklar dolafl›m› de¤erlendirmeye izin verecek flekilde ko-
runmal›d›r. Kemik ç›k›nt›lar› üzerine her zaman ayr›ca pa-
muk pedler koyulmal›d›r.

Temel atelleme tekni¤inde; bir kova ›l›k su haz›rlan›r, s›cak
su atelin h›zl› kurumas›n› sa¤lar. Daha fazla yüzey haz›rl›¤›
ve kat gerektirdi¤i için ›l›k su sirküler alç›lar için daha iyi-
dir. ‹stenen alç› geniflli¤i seçilir (2.5-15 cm genifllikte olabi-
lir). Eldiven giyilir ve yere s›çramay› önlemek için havlular
veya bezler koyulur. Pamuklu ped her sarmada di¤erinin
%50 üzerine gelecek flekilde yerlefltirilir. Kemik ç›k›nt›lara
ekstra ped koyulur. Su kovas›ndaki alç› rulosu balonlar bite-
ne kadar su içinde tutulur, suda iken biraz s›k›l›r su d›fl›nda
fazla suyu s›k›l›r ve rulo pamuk üzerine sar›l›r. ‹kinci ve di-
¤er katlar için her kat›n s›k›ld›¤›na emin olunmal›d›r, afla¤›-
daki katlarla bütünleflmesine dikkat edilmelidir. ‹lk alç› ka-
t› uyguland›¤›nda pamuk rulonun ucu arkaya çevrilebilir ve
daha güzel bir kenar oluflturulur. Hiçbir alç› pamuksuz  di-
rekt cilde yerlefltirmemelidir. Genellikle en az 6 (s›kl›kla 8)
kat alç› rulosu sa¤laml›k için yeterlidir. ‹lk alç›n›n donmas›-
na izin verildikten sonra parmakla bast›r›ld›¤›nda içeri giri-
yorsa daha fazla alç› tabakas›na ihtiyaç vard›r. T›rnak ya-
taklar›n› ve parmak uçlar›n› içine almad›¤›ndan ve kapiller
geri dönüflün de¤erlendirilebildi¤inden emin olunmal›d›r.
Erken k›r›lmalar› engellemek için hasta en az 1-2 saat ate-
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lin üzerine herhangi bir bask› yapmamal›d›r (tercihen 12 sa-
at ). Ekstremite atelleri için seçenekler içinde önceden haz›r
pamuk pedli alç› rulolar›n uzunlu¤u ayarlan›r ve haz›rlamak
için tamam› iyice ›slat›l›r. Haz›r olmayan alç› rulolar pamuk
pedin üzerine birkaç kat sar›larak haz›rlan›r. Fiberglas sar-
g›lar alç›lara benzer flekilde haz›rlan›r. Bu yap›lan giriflim-
ler sonunda elastik bandaj sar›larak güçlendirilir.

Alç› kesicinin kullan›m›nda çok güçlü bast›r›lmad›kça cilde
zarar olmayacakt›r. Alç› pamu¤a kadar boylu boyunca kesi-
lir sonras›nda alç› ay›rac› ile ayr›l›r. Bazen tam ay›rmak için
karfl› taraf›ndan da kesmek gerekir. E¤er hasta alç›l› iken
tan›mlanamayan bir a¤r› veya hissizlik tan›mlarsa alç›y›
kesmek gerekir. Ticari atel tipleri aras›nda, MAST (military
antishock trousers); pelvik ve alt ekstremite için kullan›l›r.
Kompartman  sendromu yapabilir. Rigid servikal orthosis,
s›rt-tahtas› (backboard) servikal vertebra için kullan›l›r. Ha-
val› ateller ekstremite için kullan›l›r. Kompartman sendro-
mu yapabilir. SAM (structural aluminum malleable); semi-
rigid, üst ekstremite, ayak bile¤i ve ayak için kullan›l›r. Ha-
re ve Thomas traksiyon atelleri  femur k›r›klar›nda, ayaktan
tuberositas ischii’ye kadar longitudinal traksiyon sa¤lar. Si-
likon splintler distal ekstremite için kullan›l›r.  Kompartman
sendromu riski düflüktür. Di¤er atel tipleri aras›nda diz im-
mobilizatörü, ask›, alüminyum parmak atelleri, alç› atel, fi-
berglass ateller, yast›k ateller, u ateli, posterior alç› ateli,
elbile¤i ateli vb. say›labilir. 
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