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ACIL SERVISTE EKSTREMITE TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM
Sezgin SARIKAYA*
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Travma hastalarinda en sik karsilasilan yaralanma tiiri is-
kelet sistemi fraktiirleri ve buna eslik eden yumusak doku
degisikleridir. Acil serviste ekstremite yaralanmalarinda te-
mel amaclar; hayati veya ekstremiteyi tehdit eden ekstremi-
te yaralanmalarini tanimlayabilmek, diger ek yaralanma-
larla birlikte ekstremite yaralanmalarinin dncelikli yoneti-
mini yapabilmek, ekstremite yaralanmalarinin cerrahi yone-
tim gerektirip gerektirmedigini belirleyebilmek, basit kirik-
lar, ¢cikiklar ve yumusak doku yaralanmalarini yonetebilmek
olarak sayilabilir.

Potansiyel hayati tehdit eden ekstremite yaralanmalari bas-
lica; majér damarlardan aktif kanama, ciddi ezilme yara-
lanmalari, ciddi agik kiriklar, proksimal amputasyon ve
multiple proksimal ekstremite kiriklaridir. Ekstremiteyi
tehdit eden ekstremite yaralanmalari ise arter yaralanmasi
veya tikanikhgi, kompartman sendromu, agik kirik, sinirli
ezilme yaralanmalari ve eklem ¢ikiklaridir.

Travma; 1-44 yas grubunda birinci sirada, tim yas grupla-
rinda ise, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
Ugtincl sirada yer alan 8lim nedenlerindendir. Genel yakla-
sim olarak tim travmali hastalarda, belirgin ekstremite
travmasi goriilse de, hasta bir biitliin olarak degerlendirilme-
lidir: A,C, B, C, D, E. Primer bakinin bir parcasi olarak di-
rekt basing uygulama ile kanama kontrolii, ikincil bakinin
parcasi olarak her uzvun nérovaskiler durumunu degerlen-
dirmek, bitiin muhtemel kirik ve cikik yerlerinin tanimlan-
masi, 6zellikle potansiyel anstabil yaralanmalarda atel uy-
gulanmasi, bitin yumusak doku yaralanmalarinin tanim-
lanmasi, gereken radyolojik tetkiklere karar vermek, kesin
mudahalenin bir pargasi olarak kirik veya cikiklarin kapali
veya cerrahi tekniklerle redtksiyonu, yara onarimi seklinde
olmalidir. Tam éykd, tam muayene yapilmali, bilinci kapali
hastada kirik bulgularina dikkat edilmeli, hastanin her yeri-
ne bakilmali ve ona uygun tetkikler istenmelidir. Ekstremi-
te kirigi ile basvuran bir hastada hekim sadece travmaya
ugradigr asikar olan bdlgeye fikse olmamali, mutlaka hasta-
nin sistemik degerlendirmesini yapmalidir. Normal olan bol-
gelerin muayenesinin de yapildigi kayitlarda ayrintili olarak
belirtilmelidir.

* Yeditepe Universitesi, Acil Tip Anabilim Dali

Oykiide yaralanmanin zamanl, yaralanmanin mekanizmasi,
heniiz rediikte edilmis bir dislokasyonun olup olmadigi, da-
ha dénceki ekstremite yaralanma veya problemlerinin olup
olmadigi, alandaki kan kaybini tespit etmek, allerjiler / ilag
Oykust, tetanoz immiinizasyon durumu sorgulanmalidir.

Fizik muayenede ekstremitede deformite, sisme, ekimoz ve
cilt yaralarinin inspeksiyonu, ekstremitenin hassasiyet ve
krepitasyon agisindan tiim uzunlugunca palpasyonu, distal
nabizlar, kapiller geri doniis, duyu, motor giicti, eklemlerin
aktif hareket araligini test etme (olasi kirik veya ¢ikik var-
sa pasif olarak yapmayin), tendon biitinligi ve fonksiyonla-
rini degerlendirme esastir. Bltiin giysileri ¢ikartiimali, Gst
ekstremite yaralanmalarinda boyun, bas ve gdvdenin ust
kisminin da yaralanma olasihgi ylksek oldugu gdzden kaci-
rilmamalidir. Agri nedeni ile hareketin yapilamamasi, pasif
eklem hareketlerinin tamamlanamamasi gibi bulgular doku-
larin hasarini belirlemede yardimcidir. Acik kirik, eklemle
iliskisi ozellikle degerlendirilmelidir Kompartman sendro-
mu; 5 P belirtisi pain ( pasif germe, ilk bulgu), parestezi
(duyu bozukluklari , igne ucu testi, hafif dokunma ve iki
nokta diskriminasyonu), pressure (palpasyonla basing hissi),
pulseness (nabiz kayb1), parezi (motor kayip) akildan ¢ika-
rilmamalidir. Norolojik muayenede pleksus muayeneleri,
periferik sinir muayeneleri ( duyu: agri, dokunma, iki nokta
diskriminasyonu, motor, sinire 6zgl alanlar) ipucu verir.

iskelet sistemi travmalarinda temel radyolojik tani ydntemi
direkt grafidir. Diiz grafiler en az iki yonli olmali, gerekir-
se ek grafiler istenmelidir. Kemik yapiyr degerlendirmek
icin direkt grafiden sonra ikinci istenmesi gereken goriinti-
leme yontemi bilgisayarli tomografidir. Manyetik rezonans
gorlntiileme, yumusak doku travmalarinda en dederli gé-
rintileme yontemidir. Kemik sintigrafisi, artrografi, mye-
lografi, anjiografi vb. diger ileri radyoloji goriintiilemeleri
de kullanilabilir.

Yara temizliginde yara enfeksiyonu bazi faktérlerle iligkili-
dir. Bunlar bakteriyel inoculum, devitalize doku, yabanci ci-
simler, onarim zamani, konagin immun faktorleri olarak sa-
yilabilir. Normal saline ile basincli irrigasyon kontamine ya-
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ralardaki piyojenik bakteri sayisini belirgin olarak azaltir.
Gorllebilen tim partikiller kaybolana dek yitkamaya devam
edilmelidir. Hidrojen perokside yara icine verilince fibrob-
lastlari oldirir ve kapillerleri tikar. Yarari ise, yara ylze-
yindeki eritrositleri hemolize eder. Klorheksidin doku defan-
sina toksiktir, Gr (-) lere daha az etkili, direkt temas halin-
de kalici kornea hasari yapar. Deterjanlar yara yiizeyi ile te-
mas ederse doku hasarina neden olur. 3- 4 saat gecmis ya-
ralari fircalamak etkili olabilir. Bu tip yaralarda glikoprote-
in matriks yaraya dogru girerek bakteri sayisini azaltmaya
calisir. Yaray! kapamadan dnce devitalize dokularin debride
edilmesi enfeksiyon riskini azaltir. Yara bakimi her hastaya
gore yapilmalidir.

Yumusak doku yaralanmalari tedavisinde; yiiksek enerji et-
kili yaralanmalar, major ezilme yaralanmalarinin eslik etti-
gi yaralar, acikca kontamine olanlar, deniz suyuna temas
eden yaralanmalar, gec gelen (>6 saat), yuz harig, insan ve
blylk hayvan isirigi yaralari genellikle temizlenip, irrige ve
debride edildikten sonra agik birakilmalidir.

Yumusak dokuda yabanci cisimler séz konusu oldugunda ya-
ralanmanin mekanizmasi yabanci cisim riskini belirler. Do-
kudan ¢ikarilan cisim intakt degilse, ¢ok ince, kiiciik, kirila-
bilir cisimler varsa ileri degerlendirme gerekebilir. Klinik
bulgular; lokalize agri, agril kitle, yabanci cisim hissi, renk
degisikligidir. Eklem penetrasyonu veya kirik kemige kom-
sulukta morbidite yuksektir.

Radyoopak cisimler (metal, cam, kemik, dis vb.) diiz radyog-
rafilerde goriinir. Cismin dansitesi, konfigiirasyonu, boyutu,
yénlenimi tanisini etkiler. Tahta, bitkiler, plastiklerin cogu
diiz grafide g6riilmez. Xeroradyografiler yabanci cismin ke-
narlari ile doku arasindaki kontrasti arttirir, ancak daha gok
radyasyon, daha pahali, daha az ulasilabilir olduklarindan
pek tercih edilmemektedir. Ultrasonografi ile cogu organik
yabanci cisim gérilebilir. Cismin boyutu, yonlenimi, dansite-
si kisithlik olusturur. Hava pakeleri, kalsifikasyonlar, sesa-
moid kemikler yalanci pozitif sonuca neden olur. Bilgisayar-
I tomografi hem radyolusent hem de radyoopakt cisimleri
saptar hem de komsulugundaki yapilarla olan iliskiyi belir-
ler. Ancak BT yabanci cisim saptayici rutin bir arag olarak
kullaniimamalidir. Pahali, daha ¢ok radyasyon vb. nedenler-
le tercih edilmemelidir. Yiksek riskli yaralarda (enfeksiyon
riski yuksek, eklemle iliskili, diger yontemlerle gériintilene-
memis) yararlhidir. MR, BT’den daha UGstin degildir, metal
cisimlerde kullaniimaz.

Eksplorasyon ve cismin ¢ikarimi yumusak dokuya ileri hasar
verir, yara kontaminasyonunu arttirir. Kiiciik, inert cisimler,
eklem, tendon damar ve sinir komsulugunda degilse, hasta
rahatsiz olmuyorsa yerinde birakilmasi daha iyidir.

Goc ederek vital yapilara veya sistemik dolasima katilabile-
cek olanlar, el ve ayaktaki yabanci cisimler, organik mater-
yaller, intraartikiler cisimler, sirekli agri varsa, fonksiyon
bozukluguna neden oluyorsa, kirik kemik komsulugunday-
sa, enflamasyon ve enfeksiyon varsa yabanci cisim ¢ikaril-
malidir.

Mermiler inert cisimlerdir, belirgin nérovaskiler yapilar ve-
ya eklem komsulugu yoksa yerinde birakilabilir. Sinoviyal
siviyla temas ediyorsa kursun toksisitesine yol agma riski ne-
deni ile ¢cikariimalidir. Laserasyonlarin cogu 8- 12 saat igin-
de glivenle kapatilabilir. Travmatik laserasyonlarda profi-
laktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon riskini azaltmaz.

Antibiyotik kullanmi el, alt ekstremite, eklem, kemik veya
tendonla iliskili yaralar, devitalize dokular, belirgin konta-
minasyon varsa, insan veya memeli 1sirigi konadin immun
durumu (DM, HIV vb.) durumlarda s6zkonusudur.

Kiriklar- Genel Tanimlar

Kirtk Tanimlamasi/Siniflamasi

* Acik veya kapall

¢ Tek veya pargali

e Yeri (Proksimal, distal, kemik saftinin ortasinda, intraar-
tikuler)

* Oryantasyon (Transvers, oblik, spiral, yesil agac (sadece
bir ylzde korteks kirigi), torus (devamsizlik olmaksizin
kortekste kabarti), segmental (ayni kemikte iki paralel ki-
rik) Spiral kirik (Gocuklarda suistimal olmamasina dik-
kat edilmelidir).

* Yer degistirme (Ayrilma baslangici ve sonu arasinda
actklik). Kemigin genisliginin ytizdesi veya mm. olarak
tanimlanir.

* Boyu (Kisalma, kemigin uglarinin Uist Giste gelmesi, Ust Us-
te binme). Mm veya cm olarak tanimlanir.

¢ Impaction (Kemik uclarinin bir biri tizerine gegmesi). Ke-
mik uclarinin birbirine deddigini, g6z yaniimasi sonucu
sadece tek yonde goriinen bir sliperpozisyon olma-
digindan emin olmak igin 90 derece acili ek bir film ce-
kilmelidir.

e Acilanma yonlni ve derecesine bakip eder orta hatta ise
apeksin yoninid kullaniimali, eger kemik ucuna yakin ise
terminal parcanin yéniinii (dorsal, ventral, ulnar, radial
vb.) kullaniimalidir.

Ekstremitenin etkilenmis kisminin direkt radyografisi; sisme
veya ekimoz deformite, agri, dedismis vaskiiler durum, kre-
pitasyon, azalmis motor fonksiyon, muhtemel yabanci cisim
acisindan gereklidir. Fizik baki tek basina bir kirigin varligi
veya yoklugunu tam olarak ekarte ettirmez. Genellikle di-
rekt radyografiler kirik olan kismin altindaki ve Gzerindeki
eklemi icine alacak sekilde olmalidir.



92 ACIL SERVISTE EKSTREMITE TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Belirgin fizik muayene bulgusu var, direkt radyografi nor-
malse kirik gibi tedavi edilmelidir. Kiriklar veya ciddi yumu-
sak doku yaralanmalarinda aski, atel, koltuk degnedi ile im-
mobilize edilmelidir. Proksimal kirigi olanlarda nérovaskii-
ler muayene ve kayitlari iyi yapiimalidir. Fizik muayene bul-
gusu olup, normal radyografi nedeni ile navikiler kirik ra-
dius basi kirigi 6zellikle cocuklarda radius basi subliksasyo-
nu atlanmamalidir. Emniyet kemeri (sans) kirigi (T-12 ve L-
1) atlanmamalidir. Posterior omuz ¢ikigi, tibia plato ve fi-
bula kiriklari atlanmamalidir. Servikal travmada odontoid,
C7 ve C7-T1 bélgesini mutlaka gériintiilenmelidir. Sik¢a es-
lik eden yaralanmalar agisindan; uzun kemik ¢iftinin birinin
kirigi, digerinin ¢ikigr ile femur kirigi ayni taraf kalga ¢iki-
g1 ile kalkaneus kirigi lomber vertebra kompresyon kirigi ile
ayak bilegi kirigi proksimal fibula kirigi ile beraber olabilir.

Dolasim bozukluguna neden olarak acil cerrahi midahale
gerektiren kiriklarin baginda gocuklarda sik rastlanan sup-
rakondiler humerus kiriklari gelir. Ayrica dzellikle cocuk ve
genglerdeki kollum femoris kiriklari gibi bélge kemik kan
dolasiminin ézellikleri nedeniyle erken midahale edilmedigi
zaman avaskiler nekroz orani yliksek olan kiriklar da erken
cerrahi miidahale gerektirirler. Ameliyata gitmeden once
hasarlanmis bdlgeler immobilize edilmelidir. Kirik tedavisi
ve takibinin yonetimi cok farkli olabilecedi nedeniyle, acil
servisteki tim kiriklarda ortopedi konstiltasyonu dnerilmek-
tedir. Acil hekiminin idari ve adli olarak kayitlari iyi tutma-
si gerekmektedir.

Agik kiriklarda osteomiyelit ve yumusak doku enfeksiyonu
gelisimi riski vardir. Kirik civarinda herhangi bir cilt yarasi
varsa stiphe edilmelidir. Cogunda tedavi icin en iyi yer ame-
liyathanedir, hastanin oral alimini engellenmelidir. Acik ya-
ralarin irrigasyonu acil serviste yapilir, protride dokularin
Uzeri steril salinli 6rtl ile ortlir ve cerrahi debridman ya-
piimadan iceri geriye sokulmaz. Nérovaskiler durumu kayit
edilir, profilaktik antibiyotik (iv antistafilokok) erken do-
nemde baslanmali, tetanoz profilaksi ve uygun analjezi mut-
laka yapilmalidir.

Acik Kiriklarin Siniflamasi

Gustilo ve Anderson’un agik kirik siniflamasi:

* Tip 1: Ciltteki yara 1 cm’den kiiglik ve temizdir. Genellik-
le transvers, oblik veya hafif parcali kiriklardir. Dlsiik
enerjiyle olusmuslardir.

e Tip 2: Ciltteki yara 1 cm’den blyutktir. Ancak agir doku
kaybi, ciltte laserasyonlar yoktur.

* Tip 3: Ciltte genellikle 10 cm’den blylk yaralarla birlikte
yumusak dokularda genis hasar vardir.

* Tip 3A: Agir yumusak doku yaralanmasi mevcut, yarada
flepler var, ancak kirik kemigi 6rtecek yumusak doku bu-
lunmaktadir.

* Tip 3B: Adir kontaminasyonla birlikte genis yumusak do-

ku kaybi vardir. Kemigin 6rtmek icin rekonstriktif giri-
simler gerekir.

e Tip 3C: Cerrahi onarim veya rekonstriiksiyon gerektiren
damar arter) yaralanmasi ile beraber olan agik kiriklar-
dir.

Stress Kiriklari

Cogunlukla tanisal olarak kagirilir. Belirgin bir travma dy-
kist yoktur, kronik dénemde, silik semptomlar vardir, rad-
yografi baslangicta normal, fizik muayenede palpasyonla
agri vardir ve hafif sislik vardir. Bu durumda 8- 10 giin son-
ra radyografi tekrari, immobilizasyon gereklidir. Harekete

devam edilirse tam kirik haline donebilir.

Pediatrik Kiriklar

Salter- Harris Siniflamasi

e Tip 1: Epifiz plagi boyunca kirik hatti

e Tip 2: Bitin epifiz boyunca ve metafizde kiglik parca
centik seklinde kirik hatti

e Tip 3: Epifiz hatti boyunca ve epifizi gecen kirik hatti

e Tip 4: Epifiz ve metafizi caprazlayarak gecen kirik hatti

e Tip 5: Epifiz plaginin ezilmesi

e Tip 6: Nadirdir ve perikondral yapilara hasar vardir.

e Tip 7: Epifiz plaginin izole hasaridir.

* Tip 8: Metafizin izole hasaridir, potansiyel olarak endo-
kondral ossifikasyon hasari da mevcuttur.

* Tip 9: Membrandz biylimeyi etkileyebilecek sekilde peri-
ost hasarlanmasidir..

Salter kirik siniflama numarasi biiytidiikce o ekstremitede
buylime bozuklugu riskide artar.

Torus Kiriklari

Gocuklarin uzun kemikleri, yetiskin kemiklerine oranla daha
esnek oldugundan kirilma riski daha azdir. Torus kirigi (kor-
tikal yada egilme kirigi) genelikle metafizde, kemik kortek-
sinin egilmesi ile timsek seklinde olur. Atel veya al¢i teda-
visi 3-4 hafta ve ortopedi takibi onerilir.

Yesil Agac Kirigi
Korteks ve periost kemigin bir tarafinda ayriimis, diger ta-
rafinda saglam kalmistir. Tedavi kapali rediiksiyon ve im-
mobilizasyondur.

Plastik Deformiteler

Genellikle dnkol ve alt bacak kemiklerinde eslik eden kemi-
gin tam kirigi ile birlikte gorulir. Diafiziyel korteks defor-
mite olmustur, fakat periost saglamdir.
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Cocuk Suistimali ile Ilgili Kiriklar

Suistimal edilen ¢ocuklarda genellikle bu tip yaralanmalar
gorulir, cok parcali multipl kiriklar ile farkl evrelerde iyi-
lesmis kemikler saptanir. Cocugun cevrilmesi ile meydana
gelen yaralanmalar sonucunda, uzun kemiklerde spiral ki-
riklar ortaya cikar, bu tip kirklar cocuklarin suistimalinde
ylksek oranda spesifiktir. Yiriyebilen ve gezen cocuklarda
ise spiral kiriklar kaza ile de olusabilir, buna 6rnek tibianin
distal 1/3’de spiral kirik gériilmesidir (emekleyen cocuk
fraktliri)), fakat bu kiriklar suistimal sonucunda da olusabi-
lir. Suistimal yaralanmalarinda, genellikle metafizin centik
kirigr goriliir. Cekme ile sikica birbirine tutunmus olan pe-
riost ve metafizde kiiclk centikler olusur. Kirik sonrasinda
yeni periostal kemik ve kallus olusumu gérilir. Direkt trav-
ma ile olusan kirikta subperiostal hemoraji, karakteristik
olarak opak bir ¢izgi halinde olusur. Klavikula ve akromiyo-
nun kirilmasi ve kostokondral eklemlerin birbirinden ayris-
masl, suistimali dislindiirtir. Cocugun sallanmasi yada don-
diirilmesi ile olusan kemik yaralanmalari, spinal kompres-
yon kiriklari veya diger vertebral yaralanmalara neden ola-
bilir. Uzun kemiklerdeki yaralanmalar distal metafizin he-
morajik ayrilmasina neden olur, bu da bliylime cizgisi (ize-
rinde lusent bir alan olusturur (kova sapi fraktiri). Sikma
yaralanmalarinda suistimal i¢in anlamli sayilan kot kirikla-
ri meydana gelir.

Amputasyon ve Replantasyon

Tim amputasyonlarin replantable oldugunu diislinmek ve
dokulari yasatmak amaci ile korumak esastir. Genel yakla-
sim olarak baslangicta tim amputasyonlar replante edilecek
bicimde davraniimali ve tim dokulari korumaya c¢alismali-
dir. Personelin bakteriyel kontaminasyonunu engellemek
amaci ile daima steril eldiven giyilmelidir. Proksimal ampu-
tasyonlarda bile asiri kanama goriilmez, eger varsa direkt
basi uygulanir, turnike ve kérlemesine klempleme asla yapil-
maz. Her iki yara 250 ml Ringer laktat veya normal saline
ile nazikge yikanir, yogun irrigasyon, debridman asla yapil-
maz. Deterjanlar kesinlikle kullaniimaz. Ampute parca nor-
mal saline ile i1slatiimig steril bir 6rtlyle sarilir, plastik bir
kutuya bu kutu da buz dolu baska bir kutuya konur. Kuru
buz kullaniimaz. 1 gr ikinci kusak sefalosporin iv, tetanus
profilaksisi ve analjezi saglanmali ve intravaskiler volim
durumuna dikkat edilmelidir. Ampute kismin radyografisi
viabilite icin 6nemlidir ve bdlgesel replantasyon timini ha-
berdar etmelidir.

Replantasyona en iyi adaylar; multiple parmak amputasyon-
lari, bagparmak amputasyonlari, cocuklardaki amputasyon-
lar, kisa sicak iskemi stiresi, minimal bakteriyel kontaminas-
yon, ampute parcada minimal crush, diger major yaralan-
malarin yoklugunda degerlendirilmelidir.

Replantasyona kot adaylar: bas, boyun, toraks, abdomenin
major yaralanmalari, transport veya uzun sirecek cerrahiye
kontrendikasyon yaratan bazi tibbi durumlar, asiri crushing
veya ampute parcanin diger yaralanmalari, tek parmak, yas-
I hastalarda alt ekstremite amputasyonu, asiri bakteriyel
kontaminasyon, yaralanma ve sogukluk arasindaki slrenin
uzamasi (proksimal kol, bacakta 6 saatten, distal amputas-
yonlarda 12 saatten uzun) ve siddetli degloving veya aviilsi-
yon durumlarinda sézkonusudur.

Roller-type Yaralanmalar

Eller ve parmaklar yaralanir, yaralanmanin gercek boyutu
zamanla ortaya c¢ikar, geliste daha hafiftir. Multiple meka-
nizmalidir; kafa travmasi, kontiizyon, yirtilma veya seperas-
yon, derin hematomlar, periferik sinir hasari, yumusak doku
aviilsiyonu, egloving, kiriklar olabilir. Siddetli travmasi
olanlar hastaneye yatiriimalidir.

Basing veya Yagl Tabanca Yaralanmalari

Siklikla eller yaralanir. Bagvuru aninda olayin siddeti daha
hafif farkedilir. Giris deligi kiiclik, belirgin semptomatik ol-
mayabilir. Sisme, hassasiyet, tendon kiliflari ve fasiyal plan-
lar boyunca eritem varsa yatirilir, elevasyon, v antibiyotik,
erken cerrahi eksplorasyon yapilir.

Kompartman Sendromu

Ezilme yaralanmalari, kiriklar, atesli silah yaralanmalari,
cevreleyen yaniklar, arter yaralanmalari veya tikaniklikla-
rinda slphelenilmelidir. Kas kompartmanlari icindeki doku
basinglarinin artmasi perflizyon azalmasina ve doku 6limi-
ne sebep olabilir.

Lokal kanama ve sismeye neden olan penetran veya crushing
yaralanmalar hem vaskiler hem de noral yapilari basiya ug-
ratir. Agik veya kapali yaralanmalarda gelisebilir. Acil ola-
rak intakt fasiyal yapilarin ekspansiyona izin verecek sekil-
de opere edilmesi gerekir. En cok dnkol ve bacakta gelisir.
Tani sliphelenerek ve sik distal ndrovaskiiler muayene ile ko-
nur. Belirgin iskemi varliginda bile distal nabizlar alinabilir,
doppler analizi de taniyr dislamaz. Kisitlayici giysi, takilar,
alcilar, ateller acilen ¢ikarilir, elevasyon ve acil cerrahi kon-
stiltasyon gerekir. Ekstremitede israrci, progresif ve immo-
bilizasyonla ortadan kaldirilamayan agri varsa ve pasif ger-
meyle artiyorsa, duyu azalmasi, kas giicli azalmasi saptani-
yorsa, ekstremite palpasyonda gergin ve sertse, distal naba-
zanlar zayif veya kaybolmussa fasiyotomi endikasyonu do-
dar. Tedavi edilmeyen kompartman sendromu miyoglobin
potasyum ve organik asitlerden olusan metabolik toksinlerle
iliskili rabdomyolize neden olur. Miyelonefropatik sendrom
olarak isimlendirilen bu sendromda miyoglobiniirik renal
yetmezlik artmis multipl organ yetmezligi ve yiiksek morta-
lite orani gbzlenir. Bu sendromda acil amputasyon hayat
kurtarici prosedirdiir. En iyi metod ; kas kompartman ba-
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sincinin dogrudan igne ile veya Wick kateteri ile élgtilmesi-
dir. Basing 30 mmHg’dan yiiksek ise acil fasiyotomi endi-
kasyonudur (fasyanin cerrahi acilimi kompartman basincini
azaltir). Basing 30 mmHg’dan kiigiik ise iyi, fakat 2-4 saat-
te bir tekrar 6l¢llmelidir (ikinci bir basing artimi fasiyotomi
gerektirebilir). Ayrica idrar ¢ikisi 50 cc/h lizerinde olacak
sekilde IV sivi replasmani (cocukta 2cc/kg/h) yapiimalidir ve
NaHCO03 (50 mEg/bolus) ya da mannitol (1 mEqg/kg iv) id-
rar cikisini saglamada yardim edebilir. Akut bobrek yetmez-
ligi acisindan bobrek fonksiyonlari takip edilmelidir.

Eder major vaskiiler yaralanma veya kompartman sendro-
mundan siipheleniliyorsa zaman ¢ok dnemlidir. Ekstremite
doku 6limi, vaskiler hasar veya kompartman sendromu
varliginda 4-6 saatte baslar. Her iki durum mimkiin oldu-
gunca cabuk saptanmali ve tedavi edilmelidir. Acil anjiogra-
fi veya eksploratif cerrahi yapilmalidir.

Vaskiler yaralanmalara siklikla eslik eden dislokasyonlar;
diz (tibiofemoral) - popliteal arter yaralanmasi (bunun igin
hemen her zaman anjiografi yapilir), dirsek - brakial arter
yaralanmasi, kalca - femoral bas iskemisi, ayak biledi - dor-
salis pedis yaralanmasi ve/veya posterior tibial arter yara-
lanmasi, displase uzun kemik kiriklarina eslik eden arterler
yaralanabilir ve ¢ikiklarin acil rediiksiyonu distal ekstremi-
tenin perflizyonunu saglamak icin gerekli olabilir.

UST EKSTREMITENIN OZEL YARALANMALARI
Genelde el travmalari acil tinitelere basvuran hastalarin %5-
10’unda goriilmektedir. EI travmasi ile gelen hastalarin %6
kadarinda ciddi derin yaralanmalar goriilmektedir. El yara-
lanmalarinda; kolayca farkedilmeyecek tendon yaralanmasi
tanisi icin fleksiyonda ve istirahatte parmaklarin pozisyonu-
na ve dizilisine bakilmalidir. Ekstensér tendon yaralanmala-
r1 acil serviste onarilabilir ama fleksér tendon yaralanmala-
ri onarimini ameliyathane sartlarinda yapmak en iyisidir.
Parmak ucu amputasyonlari genellikle yapismayan pansu-
manla tedavi edilebilir (eger kemik agikta dedilse) ve icinde-
ki granilasyon dokusu ile iyilesmesine izin verilmelidir. Tir-
nak yatagi yaralanmalarinda dijital blok yapilir, tirnak kal-
dirilir, ince emilebilir bir sttlirle tirnak yatagi onarilir ve tir-
nak yatadi értecek beslenme ve kanlanmaya izin verecek se-
kilde yerlestirilir. Subungual hematomda; agri kontroll igin
tirnagin tizerinden (18 gauge ) igne ile delerek drene edilme-
lidir.

Digital blok yapilirken; iyod veya alkol ile parmagin
(el/ayak) her iki yani temizlenir. Parmagin volar yiziine de-
ri ylzeyinin altina (epinefrinsiz) %1-2’ lik lidokainden kiiglik
bir miktar enjekte edilir. igne falanksa degene kadar ilerle-
tilmelidir. igneyi 1-2mm. geri cekerek 1 ml lidokain enjek-
te (bu digital sinirin civarinda olmalidir) edilmelidir. Igneyi
daha da geriye cekip sonra yukari dogru agilandiriimali ve

parmadin dorsumunun 1/2’sine dogru subkutan lidokain en-
jekte edilmelidir. Ayni islemi parmagin diger kismi icinde
uygulanmalidir. Eger uygun sekilde yapildi ise anestezik et-
ki icin beklemek zorunlulugu yoktur. Halkasal bir turnike
(lastik veya eldiven parmagi) parmadgin tabanina yerlestiri-
lir. Bu lidokainin orada kalmasina yardimci olacaktir. Sitiir
islemi bittikten sonra turnike ¢ikartiimalidir.

Parmak (falangeal) kiriklarinda eger rotasyon varsa, K- tel-
leri ile cerrahi fiksasyon gerekebilir, ortopedi konsiiltasyonu
istenmelidir. Kayakgr bag parmadi (bag parmak ulnar kolla-
teral ligaman yaralanmasidir) eger bas parmak abduksiyon
giiciinde azalma varsa stiphelenilmeli, ligamentin cerrahi
onarimi ve bas parmak algisi ile tedavi edilmelidir. Parmak
cikiklari (PIP veya DIP eklemi) genellikle dijital blok sonra-
sinda traksiyon ile kolayca rediikte edilebilir. Rediksiyon
sonrasi X-ray ile kontrol edilmeli ve sonrasinda atel uygu-
lanmalidir. Yag veya boya tabancasi ile el yaralanmalari
cerrahi bir acildir. Ameliyathane sartlarinda cerrahi debrid-
man gerektirir.

El bilegi yaralanmalarinda eder anatomik enfiye kutusunun
Uzerinde herhangi bir hassasiyet varsa muhtemel skafoid ki-
r1g1 gibi tedavi edilmeli (ilk direkt radyografi negatif olsa bi-
le) ve bas parmak ateli veya algi uygulanmalidir. 7-10 giin
icinde kirik alanindaki demineralizasyonu tespit etmek igin
tekrar grafi cekilmelidir. Eger 2. grafide negatif ise el bile-
§i burkulmasi gibi tedavi edilmelidir. Uygun tedavi edilmez-
se skafoid kemigin avaskiler nekroz riski vardir. Eger ska-
fo-lunat eklem genislemesi (3mm Uzerinde; Tery -Thomas
bulgusu) varsa kisa kol algisi ile hareketsiz hale getirilmeli-
dir. Eder el bileginde bir acilanma, sekil bozuklugu veya Ust
Uste binme varsa ya da 6n kolda kirik varsa el bilegi ve dir-
segi icine alacak sekilde bir direkt radyografi istenmeli (Ga-
leazzi kirid1; radius kirigr + distal ulna ¢ikigi, Montegia ki-
r11; ulna kirig1 + proksimal radius cikigndir. Genelikle bu
kiriklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon icin ortope-
di konsiltasyonu istenmelidir. Lateral el bilegi filmi ile lunat
veya perilunat ¢ikigr degerlendirilmelidir.

Dirsek yaralanmalarinda yag yastik¢igi bulgusu icin lateral
grafi ile degerlendirilmelidir. Eger intra artikiler kirik var-
sa anterior yag yastik¢igi éne dogru kavis olusturur ve pos-
terior yag yastik¢igr goriinecektir (normalde goriilmeyen) ve
en sik intra artikiler kirik, radius basi kirigidir. Ayni za-
manda kapitellum ile radius ekseninin hizasina bakilmali ve
anterior humeral ¢izgi kapitellumu kesmelidir (eger diizgilin
olmayan bir hat ise intra veya supra kondiller kirik olabilir).

Dadi Dirsegi (Radius basi dislokasyonu)

Dort yasin altindaki cocukta radius basi dislokasyonudur.
Miphem bir agri veya uzvun kullaniimamasi durumunda
stiphelendirmelidir. Dirsek direkt radyografide normal gori-
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nir. Redlkte etmek icin radius basi lzerine basparmak ba-
sisi ile dirsek manipile edilir; sikga bir klik sesi ile yerine
gecme hissedilir. Cocuk kolunu tekrar hareket ettirmeye
baslarsa direkt radyografiye gerek duyulmaz.

Dirsek cikigr (Humero-ulnar dislokasyon)

Vaskiler yaralanma agisindan (brakiyal arter) degerlendiril-
melidir. Genellikle redlksiyon éncesi sedasyon gerekir (iv.
narkotikler, iv. benzodiazepinler ve/veya inhale nitroz oksit).
Humerus hatti boyunca traksiyon ve bunu izleyen dirsek
fleksiyonu ile redikte edilir.

Omuz Yaralanmalari

Rotator manset yirtigi; blytk tiberkil Gzerinde hassasiyet,
hareket kisithhgi, abduksiyon ve eksternal rotasyonda giig-
stizlik bulgulari gosterir.En iyi ve en sik kullanilan tanisal
test 20 derece abduksiyondaki kolun dirence karsi abduksi-
yon gliciinde azalmadir.

Akromiyo-klavikiiler (AC) seperasyon;

1.derece: AC eklem Ulzerinde sislik ve hassasiyet ve omuz di-
rekt radyografi normal

2.derece: Direkt radyografi klavikula ve akromiyonun kis-
men uygunlugunu gésterir (klavikula bir miktar ¢ikinti
yapmisgtir).

3.derece: Direkt grafide AC eklem uygunsuzdur ve klavikula
ucu akromiyonun tamamen lizerindedir.
Her Uc tipi de omuz kol askisi ve agri kesicilerle tedavi
edilir.

Sternoklavikuler Yaralanmalar

1. Derece: Basit burkulma. Destek tedavi yeterlidir.

2. Derece: Subliksasyon. Destek tedavi yeterlidir.

3. Derece: Dislokasyon vardir. Anterior dislokosyonda kon-
servatif tedavi uygulanir. Posterior dislokasyonda trakea,
blyik damarlar, diger mediastinal yapilara basi yapabilece-
ginden acil rediiksiyon gerekir.

Klavikula Kirigi

Gocuklarda daha cok gériiliir, omuz Ulzerine direkt dlisme

veya aclk el Ustiine diisme ile meydana gelir. O taraf ekstre-

miteyi kullanamaz.

Tip 1: Medial 2/3 kismin deplase/ nondeplase kirigidir. Se-
kiz bandaji, aski (cocukta 3-4 hafta, eriskinde 5-6 haf-
ta), kisa stire analjezik dnerilir.

Tip 2: Lateral 1/3’n nondeplase kirigidir. Sekiz bandaji
sart degildir. Aski, kisa slre analjezik, 1 hafta icinde
kontrol nerilir.

Tip 3: Lateral 1/3'Un %50’den fazla deplasmanidir. Kesin
tedavi genellikle cerrahidir. Ortopedi konsiltasyonu ge-
rekir.

Skapula Kirigi

Diger major g6gls patolojileri ile beraber olabilir. Sik géril-
mez, ancak kirilmissa siklikla sirt, omuz, boyun, akciger,
bobrek ve mediastinal yaralanmalar eglik eder. Eger izole
ise sadece aski, 1-2 gln lokal buz tedavisi ve analjezikle te-
davi edilmelidir. Eder glenoid ylizeyi displase ise, cerrahi
fiksasyon gerektirir.

Proksimal Humerus ve Saft Kiriklari

Proksimal humerus kiriklarinin cogu yaslilarda gérilir,
nondeplase veya minimal deplasedir. Normal nérovaskiiler
muayene, ortopedi konsiiltasyonu , aski, soguk uygulama ile
tedavi edilir. Ozellikle distal saft kiriklarinda radial sinir ya-
ralanmasi ve vaskiiler yaralanmaya ayrica dikkat etmek ge-
rekir. Geng hasta, belirgin yumusak doku interpozisyonu, ek-
lemle iliskili kirik, dirsede yakin ve dzellikle cocuk kiriklari
ortopedi tarafindan degerlendirilmelidir.

Omuz Gikigi

Yararlanma mekanizmasi, kolun pozisyonu, enerji miktari,
kuvvetin geldigi nokta tanimlanmalidir. Rekiirrent instabili-
te varsa ilk zararlanmanin ne zaman oldugu, omuzun ne ka-
dar stireden beri ¢ikik oldugu, 6nceki dislokasyonlarda néro-
lojik veya rotator manset problemlerinin olup olmadigi, on-
ceki tedavi sekli sorulmalidir. Akut disloke omuz ¢ok agrili-
dir. Kaslar stabilizasyon saglamak icin spazm halindedir.
Humerus basi anterior yerlesimde palpe edilebilir. Omuz
posterioru akromiyon altinda cukurluk gésterir. Kol hafif
abduksiyonda ve eksternal rotasyondadir. Internal rotasyon
ve adduksiyon kisithidir. Sinir zararlanmalarinin sik olarak ,
vaskiiler zararlanmalarin daha nadir gorilmesi nedeni ile
rediksiyon dncesi norovaskiiler durumu not etmek sarttir.

Subkorakoid dislokasyon anterior dislokasyonlarin en sik
gorilen tipidir. Humerus basi glenoidin anterioru ve korako-
id prosesin inferiorundadir. Diger tipler ise; subglenoid dis-
lokasyon (humerus basi glenoidin anterior ve inferiorunda)
subklavikuler (humerus basi korakoid prosessin medialinde
ve klavikula alt sinirinin inferiorunda) intratorakal (hume-
rus basi kotlar ve toraks kavitesi arasinda) ve retroperitone-
al dislokasyondur. Bu nadir tipler siddetli travmaya sekon-
der olusur ve tuberositas major ve rotator manset aviilsiyon-
lari, nérolojik, pulmoner ve vaskiiler komplikasyonlar, sub-
kiitan amfizem meydana gelebilir. Mimkin olan en kisa za-
manda, kibarca rediiksiyon yapiimalidir. Birlikte kemik ya-
ralanmalarini gdrmek agisindan radyografi sonrasi rediiksi-
yon yapilmasi gereklidir. Omuz (Gleno-humeral) cikiklari;
tani en iyi X-ray’de “'skapular Y goriinti” ile konur. Redlk-
siyon sonrasi da radyografi ile kontroll yapilmalidir. Erken
relaksasyon nérovaskiiler yapilara basiyr ortadan kaldirir,
kaslarin spazminin artmasi ve buna bagli redislokasyonlari
onler. Humerus basi defektinin biyimesini dnler. Modifiye
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Hipokrat Teknigi, Stimson, Milch, Skapular ManipUlasyon,
Eksternal Rotasyon gibi rediiksiyon teknikleri uygulanir. Re-
diiksiyon sonrasi aski ve cepecevre sargl ile veya 6 hafta
omuz immobilizatérleri ile tedavi edilir. Posterior dislokas-
yonlar grand mal nobetler nedeniyle olabilir. Psédodislokas-
yonlar; humeral veya glenoid kiriga bagli olarak intraartiki-
ler kanamadan dolayl humerusun asagdi dogru yer degistir-
mesi nedeniyledir. Rediksiyon gerekmez. Elektif cerrahi
yalnizca Gglincli ¢ikik sonrasi rekurrensi dnlemek icin endi-
kedir. inferior dislokasyon nadirdir, ciddi travma sonrasi go-
rilir ve “luxatio erecta teknigi” ile redikte edilir.

Erken cerrahi tedavi endikasyonlari; yumusak doku interpo-
zisyonu, deplase tuberositas major kirigi, glenoid rim kirigi,
6zel durumlar (atletler vs.) ve posterior dislokasyonlardir.
Posterior dislokasyonlara zamaninda tani konulmazsa omuz
hareket kisitliligi, glenoidin posterior riminin humerus basi-
na basisi ile defektin bliylimesi, uzun sireli kaslarin uygun-
suz kullanimina bagl atrofi, omuz konturlarinda diizlesme
meydana gelebilir.

Proksimal Radius Basi ve Boyun Kiriklari
ilk filmler normal olabilir, klinik énemlidir. “Posterior fat
pad sign” gérilmesi kirik lehine degerlendirilir.

Suprakondiler Humerus Kiriklari

Gocuklarda sik gorilir. Ekstansiyonda, acik el Gstline dis-
me sonucu meydana gelir. Lokal néral, iskemik komplikas-
yonlar (Volkman) relatif olarak daha sik gorilir. Ortopedi
konstiltasyonu istenmelidir. Eslik eden radial sinir yaralan-
masi siktir. Ayrica radial sinir paralizisi; aksillaya penetran
travma, omuz ¢ikigi, humerus kirigi, basi néropatileri, kolun
posterior kismina enjeksiyon sirasinda da olabilir. Bilek ve
parmaklarin ekstansiyonu yapilamaz, dirsek fleksiyonu ve
supinasyon zayiflar. Duyu alani el sirti 1. web bolgesidir.

El — El Bilek Kiriklar

Colles kirigi; distal radiusun kirigidir, distal parca dorsale
deplase olarak catal sirti deformitesi olusturur. %50’sinde
ulnar stiloid de kiriktir. Birlikte karpal kiriklar, kirikli-gi-
kiklar, el, el bilegi, énkol ve dirsek yaralanmalari sik géri-
[Gr. Smith kiridi; distal parcanin volare deplase olarak bah-
¢ivan kazmasi deformitesi olusturur.

El fraktlrlerinde falankslarda, en sik ug¢ kisim fraktiirl go-
rOlir. Eger tirnak alti hematomu ile birlikteyse drenaj one-
rilir. Taban kopma fraktirleri ¢ekic parmak deformitesi ile
sonuclanir. Eger eklem yuzliniin lgte birinden azi tutulmus-
sa, dorsal ekstansiyon ateli uygulanir. Ugte birinden fazlas
tutulmussa, agik rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir.
Deplase olmayan orta ve proksimal falanks fraktirlerinde
sadece fonksiyonel pozisyonda atelleme, deplase olanlarda
ise cerrahi girisim gereklidir.

En sik gorilen metakarp fraktirleri, boksor kirigi da deni-
len, besinci ve dordiincti metakarp boyun kiriklaridir. Teda-
visi el bilegi 20 derece ekstansiyonda ve MCP eklem 90 de-
rece fleksiyonda olacak sekilde atelleme ve ortopedi polikli-
nigine yénlendirmedir.

Duyu muayenesinde, median sinir hasar tespitinde duyu ala-
ni; 2. parmagin ucu ve avug ici radial taraftir, motor alan el
bilek, 2. parmak, bagparmak, ve parmak uzun fleksérleridir.
Muayenede 2. parmak ucunun duyusu, basparmagin diger
parmaklarla oppozisyonu ve el bilek, basparmak, isaret par-
magi ve parmak uzun fleksorlerinde zayiflik degerlendirilir.
Ulnar sinir hasari tespitinde duyu alani; 5. parmak, 4. par-
magin ulnar yarisi, elin ulnar tarafidir, motor alan 4. ve 5.
DIP fleksorleri, parmaklarin abduksiyonu ve bagparmak ad-
duktorudur. Muayenede ilgili alanlarda duyu kaybi, parmak-
lar tam ekstansiyondayken dirence karsi konulamamasi, 4.
ve 5. parmaklarin DIP fleksiyon zayifhdi, 1. ve 2. parmak
arasinda kagit tutamama ile tespit edilir.

ALT EKSTREMITENIN OZEL YARALANMALARI
Pelvik Kirik

Pelvis travmalari hastalarin %57-71'i arag i¢i trafik kaza-
lari, %$13-18'i arac digi trafik kazalari, %5’i motosiklet ka-
zalari, %4-9’u dusmeler, %4-5'i ezilmeler sonucu gelismek-
tedir. Sekonder bakida pelvik instabilite testi mutlaka yer
almalidir. Alt abdomen veya pelvik travma gegiren, pelvik
yakinmasi olan her hastaya pelvis grafisi cekilir. Pelvik ki-
rikla acile getirilen hastalar hipotansif, sokta olacaktir. Ka-
nama kontrolu ve sivi replasmani dncelik tasir. Komplike ol-
mayan pelvis kiriklarinin cogu hastaneye yatar: kirik bélge-
sinden kanama devam ederse sok ve peritonit gelisebilir ve-
ya asemptomatik pelvik veya intraabdominal organ yaralan-
masi olabilir. Retroperitoneal kanama olabilir, semptom
vermeyebilir, hafif bel agrisi, paralitik ileus, bulanti-kusma,
karin grafisinde psoas gdlgelerinde asimetri, gizli sok olabi-
lir. Pelvik yaralanmalarda genitoliriner sistem yaralanmala-
ri siktir. Normal idrar tetkiki yardimcidir. Tam Ureter kesi-
sinde hematiiri olmayabilir. Tedavide sik vital bulgu takibi,
saatlik karin muayenesi, 4- 6 saatte hematokrit tekrari, 2-
4 [ eritrosit stispansiyonu hazirda tutulmasi gerekir. Belir-
gin pelvik travmasi olan, veya pelvik ring kirigi olanlar géz-
lem, stabilizasyon, ve olasi kesin tedavi amaci ile yatirilir.
Hematlri varsa genitotiriner sistem yaralanmasi icin ileri in-
celeme gerekir. Kesin yatak istirahati ve analjezikler verilir.
Pelvik ring digindaki minor pelvik kiriklarda bagka yaralan-
ma yoksa evde yatak istirahati ve kontrol onerilir.

Kalca Yaralanmalari

Pelvis ve kalga travmalarinda yasli hastalar daha fazla yer
tutmaktadir. Kalga kirigindan stiphelenildiginde mutlaka gra-
fisini cekilmelidir. Hastanin ylirtiyebilmesi kal¢a kirigini ekar-
te ettirmez. Kalga kiriklari; subkapital, femoral boyun, inter-
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trokanterik, subtrokanterik, trokanterik (avulsion) olabilir.
Hemen hepsi cerrahi fiksasyon gerektirir. Gocuklarda, kalca
yaralanma agrisi dizde hissedilebilir ve tam tersi olabilir.

Diz Yaralanmalari
Diz muayenesinde; bacagin ve ayagin nérovaskiiler durumu,
sisme, eklem eflizyonu, hassasiyet dederlendirilmelidir. Has-
taya blkme veya germe islemleri yaptiriimalidir. Tam bir
ekstansiyon yapabiliyorsa; kuadriseps yirtigi, yer degistirmis
transvers patellar kirigi, patellar ligament rliptlrl, meniske-
al yirtik ile eklem kitlenmesi diglanabilir. Diz 15 derece flek-
siyonda ligament gevsekligini dederlendir; AP stres test ile
krusiyat ligamanlari, varus/valgus stres test ile lateral kolla-
teral ligament ve medial kollateral ligamenti degerlendiril-
melidir. Popliteal fossa ve baldir palpe edilmelidir.

e Patellar ¢ikik genellikle dizin pasif tam ekstansiyonu
ve/veya lateral patellar itme ile rediikte edilebilir.

e Diz c¢ikiklari gergek acildir. Diz genellikle anstabildir ve
uzvun norovaskiiler (popliteal arter ve fibular sinir yara-
lanmasi) durumunu dedgerlendirilmeli ve erken atel uygu-
lanmalidir. Genellikle acil anjiografi gerekir.

* Diz burkulmasinda direkt radyografide kirik saptanmaz
ve 3-28 giin diz immobilizerleri veya destedi gerekir. i1k
2-5 giin icinde koltuk degnegi ile tedavi edilmelidir.

e Tibia plato kiriklarinda sik¢a dizde eklem eflizyonu var-
dir. Bazen sadece oblik grafi cekimlerinde gériilebilir.

e Birlikte ligament veya vaskiler yaralanma meydana ge-
lir. Kompartman sendromunun goérilme olasiligr %25’le-
re cikabilir.

Ayak Bilegi ve Ayak Yaralanmalari

Ayak bilegi travmalari acil servise basvurularin 6nemli bir
kismini olusturmaktadir ve hastalarin cogunlugu 40 yas al-
tinda ve her iki cinsiyette esit ylizdelerdedir. Ayak bilegi ek-
lemi proksimalde, diger adiyla mortise, distal fibula ve tibia-
dan olusmaktadir. Bu yapilar talus’un lst kismina, yani pla-
fonda yapisirlar. Bu yapilar 3 yapi tarafindan stabil hale ge-
tirilir: Lateral ligament kompleks; anterior talofibular, pos-
terior talofibular ve calcaneofibular ligamentlerden olusur.
Medial ligament kompleks; deltoid ligamentden olusur. Di-
geri distal fibula ve tibia arasindaki fibroz eklem olan
syndesmosistir.

Yaralanmadan hemen sonra ayaginin lizerine basamamasi,
artan agri ve sislik frakturden ¢ok burkulmayi distindirme-
lidir. 6 cm proksimalden baglayarak lateral ve medial mal-
leollerden baslayarak distal saftlara dogru palpe edilmelidir.
Thompson testi yapilirken, defekt ve hassasiyet var ise; asil
tendonunun muayenesi de yapiimalidir (Thompson testinde
hasta masa Uzerine yiizikoyun yatirilir, ayak bileginden iti-
baren ayaklari masa tizerinde serbest durur, baldirin sikisti-
rilmasi ve gerilmesi, ayak bileginde plantar fleksiyona neden
olur, tersinde asil tendonu riiptiiriinden bahsedilir).

Ayak stabilite testleri; ayak bile§i eklemi baglarinda kopma
veya laksisite olup olmadigini arastirir. ATF lezyonunda,
ayak biledi plantar fleksiyona ve inversiyona zorlanir.Agri
olursa, ATF zorlanmistir veya kopmustur. Kopup kopmadi-
gini ise 6n cekmece testi ile anlariz.

5. metakarpal ve tarsal kalkaneus Ustl “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 biledi ile karsilastirildiginda, 5 mm’den fazla
oynama 6n cekmece testinin pozitif oldugunu gosterir. Aya-
ga asla siddetli inversiyon uygulanmamalidir. 10 dereceden
fazla oynama, talar tilt testinin pozitif oldugunu gésterir.

Daha siddetli ayak biledi burkulmalarinda, ATF ile birlikte
kalkaneofibular bdlimi de kopar. Bu iki bagin koptugunu
anlamak icin bir elle topuk inversiyona zorlanir, diger el bag
parmagi lateral malleol altina yerlestirilir (topuk varus tes-
ti). Agiklik var ise, bu iki ligamanin koptugu diistiniiltir. Del-
toid ligaman muayenesinde ise hastanin topugu eversiyona
zorlanir, hassasiyet varsa yirtigi distiniiliir, i¢ yanda agiima
olursa deltoid ligamanin koptugu dustinilir. Dorsifleksiyon-
da agri artisi, acikca sindesmozis yaralanmalari (inferior ti-
biafibular ligaman) gosterir.

Ayakiistii ve altinda kalkaneus, tarsal kemikler ve 5. meta-
tars basi palpe edilmelidir.

injurili ayak biledi, normal ayak bilegi ile karsilastiriimali-
dir. Nabiz ve duyu muayeneleri ile fizik muayene tamamlan-
malidir.

Proksimal fibular saft veya fibular bas ve dizde hassasiyet,
fibulatibial ligament yirtigr veya “maiseonneuve’” fraktiri-
nl (ylksek fibula kirigndistndrir.

Kint travma, disme ve burkulmalarda Ottawa Kurallari
kullanilabilir. Bu kurallar, acilde ayak biledi yaralanmalari-
na yaklasimda énemli avantajlar saglar. Hangi hastalara
grafi ihtiyaci olduguna karar vermemizi saglar. Kurallar 18
yas alti i¢in gecerli degildir. Kooperasyon kurulamayan, in-
toksikasyonlu hastalarda ve anatomik yapinin bozuldugu ya-
ralanmalar ile bitiin bacakta yaygin hassasiyet varliginda
klinik karar Gstlinlik kazanir.

Lateral ligament kompleks burkulmasi en sik gérilendir. Late-

ral ayak bilegi burkulmasi yaygin minor yaralanmalardandir.

Klasifikasyon olarak;

Grade 1: ligamentte mikroskopik yirtiimalar, minimal sislik,
tam adim atabilme,

Grade 2: ligamentte kismi zedelenme, belirgin sislik ve adim
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atmada zorlanma,
Grade 3: yirtilmis ligaman, sislik ve ekimoz, adim atamama,
seklinde yapilabilir.

Acil serviste stabil veya anstabil olarak ayirma daha kolay-
dir. Eger stres testi yapildiysa ve bulgular normal ise, stabil
ayak bilegi yaralanmasi kabul edilip bu ydnde tedavisine
baslanmalidir. Sabit bir destek ile (air cast vb. gibi) veya ya-
pistirict bir bant ile sabit destek saglanmalidir. Yalnizca
elastik bandaj yetersiz tedavidir. Koltuk degneginin 2-3 gilin
kullanimi yarar saglar. Stres testinde sonuglar anormal ise,
veya sislik ve agri dolayisi ile acik degilse, burkulma ansta-
bil gibi tedavi edilmelidir. Stabil ve anstabil ayak bilegi
burkulmali ve kolayca agirlik tasiyamayacak hastalar sisli-
gin miktari ve agrinin derecesine gore dinlenme, buz , kom-
presyon ve elevasyon ile tedavi edilmelidir (RICE tedavisi ).
Agirlik tasityabilen ve stabil eklemi olan hastalar ise muhte-
melen basit bir analjezik ve elastik bandajla gonderilebilir.
Spor icerikli yada uzun ylriylsler haric normal aktivitele-
rine devam edebilirlerse de 1 haftadan fazla stiren sikayet-
lerde kontrol dnerilmelidir. Agirlik tagiyamayacak fakat;
stabil bir ekleme sahip hastalara ise, bilek ateli verilebilir ve
bunu 24-72 saat kullanmalari 6nerilir. 1 hafta icinde kon-
trol dnerilmelidir. Kesin olarak, anstabil ekleme sahip olan
hastalar ortopedi poliklinigine yonlendirilmelidir.

Medial ligament kompleks burkulmasi; izole deltoid liga-
ment burkulmasi genellikle enderdir ve daha ¢ok fibular
fraktur veya eversiyon stresi ile olan tibulo-fibular
sindesmozis yirtilmasi ile olmaktadir. Medial malleolde sis-
me ve hassasiyet varsa maisonneuve fraktiirinden siphele-
nilmelidir. izole deltoid ligaman burkulmasi nadirdir. Sik-
likla eversiyon stresi sonucu olusan bir fibular fraktir ve/ve-
ya tibiafibular sindesmozisin belirgin yirtigi ile birliktedir.
Eger grafi negatifse; sindesmozis yirtigindan siiphelenmeli-
dir. RICE ile tedavi edilmeli ve ortopediste yonlendirilmeli-
dir. Bosworth farktlrl; maisonneuve’un ender bir varyasyo-
nu olup, proksimal fibula tibianin arkasinda sikisir, hapso-
lur. Genellikle operatif redliksiyon gerektirir.

Peroneal tendon subluksasyon ve dislokasyonlari; daha ¢ok
kayak yapanlarda eversiyonda bulunan tendonun aniden hi-
perdorsifleksiyona gegmesiyle olur. Lateral malleousun pos-
terior kenarinda hassasiyet ve sislik oldugu ve anterior talo-
fibuler ligamanda hassasiyet olmadigi zaman siiphenilmeli-
dir. Cerrahi olarak tedavi edilir. Cogu siddetli yaralanmada,
grafide; kiiclik bir avilsiyon kirigi gozlenecektir. Peroneal
tendonlar disloke olup yada siklikla fibulanin distal pargasi-
nin Gzerinden dne dogru sublukse olarak saptanacaktir. Bu
yaralanmayi, ATF hassasiyeti olmaksizin, lateral malleolun
posterior kdsesi Uzerinde ekimoz ve hassasiyet oldugunda
distinmek gerekir.

Ayak biledi yaralanmalarinda 12 yasindan kiigiik cocuklar-
da lateral malleolus lizerindeki agri ve hassasiyet distal fibu-
lar epifizin Salter-1 kirigini gosterebilir. Direkt radyografi
normal gériinebilir. Eger stipheleniliyorsa 3-4 haftalik yiiri-
me algisi ile tedavi edilir.

Ayak bilegi fraktirlerinde baslica iki klasifikasyon vardir,
Lauge-Hansen ve Danis-Weber ve Henderson Klasifikasyonu
kulanilir.

Danis-Weber Klasifikasyonu:

Tip A: Sindesmozis altinda fibula fraktiiri
Tip B: Sindesmozis seviyesinde fibula fraktiri
Tip C: Sindesmozis Ustiinde fibula fraktiri

Tedavide fibular avulsiyon fraktirleri harig, tim ayak bilegi
fraktirrleri algl veya cerrahi ile tedavi edilirler. 3 mm altin-
da ve medial malleol ligaman yaralanmasi yoksa stabil bur-
kulma gibi tedavi edilebilir. Ayak elevasyona alinmali, buz
kompresyonu yapilmali ve analjezik tedaviye baslanmalidir.

Stabil fibula kiriklari, 6 haftalik kisa bacak yiriime algila-
riyla tedavi edilebilir.

Ayak bileg@i fraktiirlerinin prognozunda erken komplikasyon-
lar ; deri nekrozu ve osteomiyelittir. Uzun donemde fonksyo-
nel instabilite (mekanik instabilite olmaksizin), mekanik ins-
tabilite (gosterilebilir laksisite), kronik agri, katilik ve tek-
rarlayan sismeler sayilabilir.

Dislokasyonlar dort diizlemde olabilir ve genelde yaninda
fraktiir de vardir. Posterior dislokasyon plantar fleksiyon ve
arkaya dogru kuvvet uygulaninca, anterior dislokasyon dor-
sifleksiyon ve anterior tibia kirigiyla beraber, lateral dislo-
kasyon her iki malleol fraktiirii ve ligaman yaralanmasi ile
birliktedir.

Fraktir ve dislokasyonu olan hastalarda énemli olan néro-
vaskiiler yaralanmalarinda varligidir ve kapali kirigin agik
kiriga dénisebilecedi unutulmamalidir. Hasta monitdrize
edilmeli ve i.v analjezik verilmelidir. Acik kirik varsa yara
yeri nemli gazli bez ile drtlilmeli, tetanoz profilaksisi yapil-
mali, 2. kusak sefalosporin ve yaninda tercihen aminogliko-
zid tedavisi baglanmalidir.

En fazla ayak yaralanmasi direkt travma veya donme hareke-
ti ile olmaktadir. Ayak biledi yaralanmalarinda oldugu gibi
hastanin her iki ayagi karsilikli muayene edilmeli, aktif ve pa-
sif hareketlerin yaninda kapiller doluma bakilmalidir. Diabe-
tes mellitus ve periferik damar hastaligi olan hastalara 6nem
verilmelidir. Anormal fizik muayenesi olan olgularda 3 yonli
ayak grafisi cekilmelidir. Topukta agrisi olan olgularda
aksiyal kalkaneus grafisi de eklenmelidir. Ayak arkasi yara-
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lanmalari igin lateral ve kalkaneus aksiller grafiler, ayak or-
tasi ve ayak onl icin AP ve oblik grafiler yeterli olmaktadir.

Ayak parmagi fraktirl; genelde kendiliginden veya az bir
midahale ile iyilesmektedirler. Yanindaki parmaga arada
laserasyonu énlemek icin gazli bez konularak bantlama ile
genelde 3-8 haftada iyilesme beklenir. Belirgin malokluzyo-
nu olan, eklem igine agilan kiriklar daha agresif tedavi edil-
melidir. Bagparmak fraktirleri deplase olmadigi slirece im-
mobilizasyon ile tedavi edilirler.

Metatarsal fraktiirleri; 2., 3. veya 4. metatars fraktiirleri
yaygindir. Deplase ve nondeplase fraktirler kolayca iyilesir-
ler. 5. metatars fraktlrleri 2 tiptir:

Jones tipi: 5. metatars tabanindan, proksimal tuberositanin
1.5-2 cm distalinde gortlir. Proksimal avulsion tipi fraktiir-
ler (Pseudojones) : Daha c¢ok lateral ayak ligamanlarinin
burkulmasinin da eslik ettigi, 5. metatars proksimal tubero-
sitasinda olur.

Stres kiriklari, maratoncular, askerler gibi kronik donemde
fazla olan fizik aktivitesi olanlarda kronik ayak agrisi olanlar-
da akla gelmelidir. En sik 2. metatars ve kalkaneusta gortlr.

Lisfranc eklemi, 2. metatars bagindadir. 6 arktan (3 kunei-
form ve 3 metatars) meydana gelir. Lisfranc (talometatarsal
eklem) fraktirl nadirdir ve genelde atlanmalari sonucu
posttravmatik artrit ve refleks sempatik distrofiye neden
olurlar. 1. ve 2. metatarslarin pasif dorsifleksionu ve plan-
tarflexionunda agri meydana gelir.

Talar fraktiirler; avaskiiler nekroz riski nedeniyle 6nemlidir-
ler. Yizeyinin hemen tamaminin eklem kikirdagi ile kapli ol-
masi, talusa yapisan kas-tendon olmamasi beslenmesini kri-
tiklestirir ve travmalar osteonekroz gelismesine neden olur.
Boyun ve corpus kiriklari deplase olmadiklari siirece algi ile,
deplase ise cerrahi olarak tedavi edilirler.

Navikuler fraktirler oldukca seyrektirler. Nondeplase ol-
duklari stirece immobilizasyon ile tedavi edilirler.

Kalkaneus fraktiirleri; genelde orta yasli erkeklerde yiiksek-
ten disme sonucu meydana gelir. Lover Triadi (kalkaneus
fraktirl, lumbar kompresyon fraktlri ve onkol fraktird)
unutulmamalidir. Ek kiriklar olabilir, ayrica torasik aorta
rlptiri ve renal vaskuler pedikil yaralanmasi da g6zontinde
bulundurulmalidir. Ayak fraktirlerinde komplikasyonlar;
kompartman sendromu (ayak ortasina olan ezilme tipi yara-
lanmalarda olur), uzun dénemde artrit, enfeksiyon, maluni-
on veya instabilite sayilabilir. Tirnak batmasi (unguis incar-
natus); dar ayakkabi, enfeksiyon, travma, heredite, yanlis
tirnak kesimi sonucu olan, tirnak yataginin yan dokuya pe-

netrasyonu sonucu gelen yabanci cisim reaksiyondur. Late-
ral kisim, medialden daha fazla etkilenir. Baslica sikayet
agridir. Diabetik veya periferik arter hastaligi olanlarda da-
ha dikkatli olunmalidir. Tirnak batmasi; agri ve ddem (ev-
rel), enfeksiyon ve Ulserasyon (evre 2), piyojenik granulom
ve lateral duvar hipertrofisi (evre 3) olarak siniflandirilabi-
lir. Evre 1 ve 2 tirnak batmasinda konservatif tedavi olarak
lateral oluk ile tirnak arasina pamuk koyma, parmagi ilik ve
antibakteriyal ajan olan suda yumusatip dokudan ayirip ele-
ve etmek ve antibiyoterapi denenebilir. Evre 3’te ise, lateral
tirnak wedge rezeksiyonu ile doku ¢ikariimasi ve tirnak ya-
taginin kimyasal koterizasyonu yapilir.

Temel atel uygulamasinda esas amag immobilizasyondur.
Atelleme hastaya zarar vermemeli, yeterli anatomi bilgisi ve
komplikasyonlari bilmek gereklidir. Agik kiriklar bulundugu
sekilde atellenir. Kapali kiriklarda gross agilanma varsa lon-
gitudinal traksiyonla redukte edilmelidir. Bir Ust, bir alt ek-
lem atel boyunca yer alir, immobilize edecek kadar sert bir
atel olmalidir. Asiri kanama olmadikga sirkiler kompresif
olmamalidir. Slpheli kiriklarin atellenmesi ikincil bakinin
bir parcasi olarak yapiimalidir. Hastay! hareket ettirmeden
once yapiimalidir. Agriyr azaltmak icin dnemlidir. Kanama-
yI azaltabilir 6zellikle traksiyon ateli ile atele alinan femur
kiriklarinda uygulanmalidir. Atel uygulandiktan sonra distal
sirkiilasyon tekrar degerlendirilmelidir. Eder hasta agrida
artma, hissizlik, uyusma tanimlarsa ya da muhtemel dolasim
bozuklugu varsa atel ¢ikariimali ve diizeltilmelidir. Distal
parmaklar dolasimi dederlendirmeye izin verecek sekilde ko-
runmahidir. Kemik cikintilari lzerine her zaman ayrica pa-
muk pedler koyulmalidir.

Temel atelleme tekniginde; bir kova ilik su hazirlanir, sicak
su atelin hizli kurumasini saglar. Daha fazla yizey hazirhgi
ve kat gerektirdigi icin 1lik su sirkiiler algilar i¢in daha iyi-
dir. Istenen algi genisligi secilir (2.5-15 cm geniglikte olabi-
lir). Eldiven giyilir ve yere sicramayi dnlemek icin havlular
veya bezler koyulur. Pamuklu ped her sarmada digerinin
%50 Uzerine gelecek sekilde yerlestirilir. Kemik cikintilara
ekstra ped koyulur. Su kovasindaki al¢i rulosu balonlar bite-
ne kadar su icinde tutulur, suda iken biraz sikilir su disinda
fazla suyu sikilir ve rulo pamuk tizerine sarilir. ikinci ve di-
ger katlar icin her katin sikildigina emin olunmalidir, asagi-
daki katlarla biitiinlesmesine dikkat edilmelidir. Ilk algl ka-
t1 uygulandiginda pamuk rulonun ucu arkaya gevrilebilir ve
daha giizel bir kenar olusturulur. Hicbir algi pamuksuz di-
rekt cilde yerlestirmemelidir. Genellikle en az 6 (siklikla 8)
kat alci rulosu saglamlik icin yeterlidir. Ilk alginin donmasi-
na izin verildikten sonra parmakla bastirildiginda iceri giri-
yorsa daha fazla algi tabakasina ihtiyag vardir. Tirnak ya-
taklarini ve parmak uclarini icine almadigindan ve kapiller
geri ddénusiin dederlendirilebildiginden emin olunmalidir.
Erken kirilmalari engellemek igin hasta en az 1-2 saat ate-
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lin Gzerine herhangi bir baski yapmamalidir (tercihen 12 sa-
at). Ekstremite atelleri icin secenekler icinde 6nceden hazir
pamuk pedli al¢i rulolarin uzunlugu ayarlanir ve hazirlamak
icin tamami iyice i1slatilir. Hazir olmayan algi rulolar pamuk
pedin lizerine birkag kat sarilarak hazirlanir. Fiberglas sar-
gilar alcilara benzer sekilde hazirlanir. Bu yapilan girisim-
ler sonunda elastik bandaj sarilarak giiclendirilir.

Algi kesicinin kullaniminda cok gli¢li bastirilmadikca cilde
zarar olmayacaktir. Algi pamuga kadar boylu boyunca kesi-
lir sonrasinda al¢i ayiraci ile ayrilir. Bazen tam ayirmak icin
karsi tarafindan da kesmek gerekir. Eger hasta algili iken
tanimlanamayan bir agri veya hissizlik tanimlarsa alglyi
kesmek gerekir. Ticari atel tipleri arasinda, MAST (military
antishock trousers); pelvik ve alt ekstremite icin kullanilir.
Kompartman sendromu yapabilir. Rigid servikal orthosis,
sirt-tahtasi (backboard) servikal vertebra icin kullanilir. Ha-
vali ateller ekstremite icin kullanilir. Kompartman sendro-
mu yapabilir. SAM (structural aluminum malleable); semi-
rigid, Ust ekstremite, ayak bilegi ve ayak icin kullanilir. Ha-
re ve Thomas traksiyon atelleri femur kiriklarinda, ayaktan
tuberositas ischii’ye kadar longitudinal traksiyon saglar. Si-
likon splintler distal ekstremite icin kullanilir. Kompartman
sendromu riski distiktiir. Diger atel tipleri arasinda diz im-
mobilizatérl, aski, aliminyum parmak atelleri, algi atel, fi-
berglass ateller, yastik ateller, u ateli, posterior algi ateli,
elbilegi ateli vb. sayilabilir.
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