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Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Bu kompartmanlardaki doku basmglart farklilik géstermekle birlik-
te normal doku basmemm genellikle 10 mmHg’ nin altinda oldugu kabul
edilmektedir. Basing 20 mmHg nin tizerine cikuginda kapiller dolasim
stkintist baslar. 30-40 mmHg {izerindeki basing degerlerinde ise siire ile
orantili olarak iskemik doku nekrozunun basladig: ifade edilmektedir.

Kompartman sendromunda klinik bulgularin erken tanmmas: oldukca
onemlidir. Ilerleyici nitelikte ve gittike kotiilesen siddetli agri en erken
ortaya ¢ikan bulgudur. Parezi ve parestezi, ekstremitede solukluk ve so-
gukluk tabloya eslik eder. Basme artiginm oldugu bdlgenin distalindeki
eklemin pasif hareketleri ile agrinin artmasi olduk¢a dnemli bir bulgudur.
Nabizsizlik ge¢ donemde gdzlenebilir. Ancak bazen de hi¢ ortaya ¢ikma-
yabilir. Nabizin almamamasi, ilgili bolgenin distalinde zaten doku nek-
rozunun gelisti§ini gosterecektir. Ekstremitelerdeki dokularm iskemiye
dayanma siireleri farklidir. Kas dokusu 6-8 saat, sinir dokusu 8 saat, yag
dokusu 12 saat, deri 24 saat ve kemik 3 giinliik iskemiye dayamiklilik 6zel-
ligine sahiptir. Bu siireler gegildiginde iliskili dokularda nekrotik degisi-
kilikler baslar.

Kompartman i¢i artmis basmng eger 6-8 saat igerisinde geriletilemezse
geri doniisiimsiiz kas ve sinir hasarlar1 olusabilir. Kas nekrozu ve rabdo-
miyoliz sonucunda agiga ¢ikan ve sistemik dolasima karigan myoglobiilin
bobrek tiibiiliislerini tikayarak akut tubuler nekroz baslangicini tetikler. Bu
noktadan sonra tablo artik akut bébrek yetmezligi ve iliskili komplikas-
yonlarla belirginlesen dahili bir acil patoloji durumuna evrilmistir.

Kompartman sendromundan siiphelenildiginde kesin tani i¢in yapilma-
s1 gereken sey kompartman ici basing 8l¢iimiidiir. Bu amagla kullanilabile-
cek hazir ticari kitler bulunmaktadir. Basing lciimii kirik ya da yaralanma
bélgesine en fazla 5 cm uzakliktan ya da hastanin en duyarli oldugu bolge
tizerinden gergeklestirilmelidir. El ve ayakta ise basmg ol¢timii zor oldugu
icin klinik bulgular lizerinden degerlendirme yapilir. Herhangi bir anda
basing Slciimii 40-45 mmHg dan biiyiik ise ya da 3-4 saatten daha uzun
stire 30 mmHg’dan daha yiiksek 6l¢iilmiis ise acil fasiotomi endikasyonu
vardir, Ayrica, her hastanim sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin
farklilik gdsterebilecegi diisiinildiigiinde; kompartman ici basincin diyas-
tolik kan basincimdan 20 mmHg, ortalama kan basincindan 30 mmHg’dan
daha az diisiikliik gostermesi de fasiotomi gerekliligi olusturmaktadir. Fa-
siotomi srasmda mevcut ekstremitedeki tiim kompartmanlar agilmalidir,
Yara yeri 6dem gegene kadar birkag giin agik birakilir ve ardindan primer
ya da greft-flep cerrahileri ile kapama uygulanr.
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gram (+) kok gdriilmesi taniy1 kuvvetli bir sekilde destekler. Kesin tan
i¢in ponksiyon materyalinin mikrobiyolojik tetkiki sarttir. Etken mikroor-
ganizima tespit edilebilirse antibiyoterapi ona gore diizenlenebilir.

Septik artrite en kisa siirede miidahale edilmelidir. Etkin miidahale
cerrahi olarak eklemin drenaji ve irrigasyonudur. Eger bu islemin uygu-
lanmasinda 24 saatten daha fazla bir siire gecikilirse bakterilere ait litik
enzimler nedeniyle kikirdak hasari (kondroliz) gergeklesir ve destriiktif
stre¢ baglar. Cerrahi drenaj sonrasi eklem tamamen tyilesip herhangi bir
sekel kalmayabilir. Eklem kikirdagmda parsiyel hasarlanma sonucunda
eklem fibrozisi ve sertlik gelisebilir. Kikirdak hasari bilylidiik¢e eklemde
ankiloz gelisme riski de artacaktir. En siddetli komplikasyon ise kemik
destriiksiyonu ve eklemde kalic1 deformitedir.

Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, ekstremitelerde damar ve sinir iceren kapa-
l1 bosluklardaki doku basmeinin perfiizyonu engelleyecek kadar artmasi
sonucu ortaya ¢ikan bir tablodur. Doku hipoksisiyle birlikte kas ve sinir
dokusunun iskemiye maruz kalmasi ve bunu izleyen degisiklikler sonucu
ciddi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Uzamis doku hipoksisi sonucu kas
nekrozu ve kontraktiir meydana gelir. Bu nedenle kompartman sendro-
munda artmis doku basinci erken dénemde teshis edilmeli; iskemi, nekroz
ve kontraktiir gelisimi énlenmeye ¢calisiimalidir,

Kompartman sendromunun etyolojik sebepleri cesitlilik gosterir. En
sik gozlenen nedenler arasinda ekstremite kiriklari (6zellikle tibia ve 6n
kol kemik kiriklari), reperfiizyon hasart ve kanama gibi vaskiiler nedenler,
antikoagiilan kullanan hastada IV veya intraartikiiler enjeksiyon yapilmas:
ve dar-siki algi uygulamasi gibi iyatrojenik nedenler, uzamis ekstremite
kompresyonu, ezilme (crush) yaralanmasi ve yaniklar gibi yumusak doku
yaralanmalar1 yer almaktadir.

Ust ve alt ekstremitedeki kompartmanlar Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6: Ust ve alt ekstremite kompartmanlart

Anterior, Posterior

-Dorsal, \70;12‘1.;‘

Kol
On kol

El Tenar, Hipotenar, Santral, Interosseal

3 adet (Tensor fasia lata. Gluteus medius ve minimus,
Gluteus maksimus)

Gluteal blge

leuk— Anterior; I\dedia].,\Pc;s'férric/)rr B
“ iiacak - » ' Anterior, Lateral, Derin ve Yiizeyel Posterior
Ayak‘ 7 Medial, Lateral, Santral, Interosseal
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Septik Artrit

Septik artrit sinoviyal membran ile ¢evrili bir eklem boslugu igerisin-
de piiriilan efiizyona yol agmis eklem enfeksiyonunu ifade eder. Genellikle
monoartikiilerdir. Etyolojik sebepler icerisinde direkt inokiilasyon (trav-
matik/iyatrojenik), a¢ik eklem yaralanmalari, hematojen yayilim, ekleme
komsu kemiklerde osteomiyelit varlifi ve eklem cevresindeki yumusak
dokularda enfeksiyon bulunmaktadir.

Tim eklemlerde septik artrit gelisebilse de en sik diz eklemi (%40-
50), ardindan kalca eklemi (%20-25) etkilenir. El bilegi, omuz, ayak bilegi
ve dirsek eklemlerinde ise daha nadir (%10-15) tutulum goriilmektedir.
Kal¢a eklemi yeni doganlarda ve cocuklarda septik artritin en sik gbzlen-
digi eklemdir, Baz1 eklemlerde kemigin metafizer kismi eklem kapstilii
icinde yer aldig1 i¢in septik artrit osteomiyelit ile birliktelik gdsterebilir.
Bu eklemler omuz eklemi, dirsekte radiokapitellar eklem, kalca eklemi ve
distal fibuladir.

Risk faktdrleri yasa gore degismektedir. Bagisiklik sisteminin baski-
lammis olmast, viicutta meveut olan bir enfeksiyon odagy, gecirilmis eklem
protezi ya da diger eklem cerrahileri, romatoid artrit, diabetes mellitus,
yashhk ve IV ilag bagimlilig gibi faktorler riski arttirmaktadir.

Yeni dogan septik artriti 4 aydan kii¢iik bebeklerde siklikla kalca ekle-
minde goriilen septik artrit tipidir. Stafilokoklar ve B grubu streptokoklar
en sik etkenlerdir. Cocukluk déneminde gozlenen septik artrit ise siklikla
diz ve kalca eklemlerinde gergeklesir. Etyolojide en sik stafilokoklar yer
alir. Sekstiel aktif eriskinlerde akut monoartikiiler septik artrit diz, el bile-
g1 ve ayak bilegi eklemlerinde siklikla N. Gonorrhoaeae, daha az siklikla
stafilokoklarin neden oldugu bir septik artrit tipidir. Seksiiel aktif olmayan
eriskinlerde gézlenen formunda ise siklikla diz eklemi tutulmustur ve sta-
filokoklar etken mikroorganizmalardir. Kronik monoartikiiler septik artrit
brucella, mycobacteria tuberculosis, nocardia ve mantarlarin neden oldugu
enfeksiyonlardir. Poliartikiiler septik artritte ise gonokoklar, borrelia burg-
dorferi ve viriisler rol oynamaktadr.,

Septik artrit ani baslangichi eklem aguist, eklem sisligi, eklemde 1s1
artisi ve kizariklik gibi bulgularla kendini belli edebilir. Eklem hareket ge-
nisligi, eklemde steril efiizyon gbzlenen durumlarin aksine oldukca agrili
ve kisitlanmistir. Sistemik ates yiikselebilir. Taniya yénelik yapilan labora-
tuvar tetkiklerinde enfeksiyon parametreleri (16kosit sayis1, sedimentasyon
ve C-reaktif protein seviyesi vb.) genellikle yiikselmistir. Ancak dzellikle
yeni dogan septik artritinde bu parametreler normal smirlarda olabilir. Ke-
sin tan1 i¢in eklem sivisindan 6rnekleme yapilmalidir. Eklem ponksiyonu
sonucu elde edilen sivida mm?’de hiicre sayimi (>50.000/mm’ anlamli),
bu hiicre gruplar icerisinde polimorfoniikleer 16kosit sayis1 (%80 PMNL
hakimiyeti anlamli), protein ve seker diizeyi Slclimii (serum seviyele-
riyle kargilagtirildiginda seker diizeyinin diigiikliigii, protein seviyesinin
yiksekligi anlamli) degerlendirilir, Ayrica mikroskobik degerlendirmede

Iid
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si Onerilmektedir . Buna ragmen hemodinamik instabilitede diizelme ol-
muyorsa anjiyografi ve gerektiginde embolizasyon diistiniilmelidir. Hasta-
nin hipovolemik soka girmesi respiratuvar distres sendronu, ¢oklu organ
yetmezligi ve mortalite olasihum arttiracag icin dikkatli olunmalidir. Sivi
tedavisi sirasinda 5 litre stv1 ile birlikte 2-3 iinite taze donmus plazma ve
7-8 tinite trombosit siispansiyonu da verilmelidir. Sistolik basincin normal
olmasma, nabiz sayisiin normal seviyelere diistiriilmesine, idrar ¢ikigi-
nin saatte 30 ml lizerine ¢ikarilmasma ve santral vendz basincin normal
olmasimna dikkat edilmelidir. Hemoglobin seviyesi erken dénemde anlamli
degildir.

Pelvis kirig1 nedeniyle nakledilecek hastalarda veya tedavinin erken
evrelerinde hemodinamik instabiliteye bagl hipovolomik sok gelisimini
onlemek amactyla MAST (military antishock trousers) adi verilen anti-gok
giyisiler kullanilabilir. Bu giyisiler sayesinde gegici olarak alt ekstremi-
te ve pelviste basmg artis1 yapilarak vendz déniis arttirilabilir. Anti-sok
giyisilerin olmadig1 durumlarda pelvisin bir carsaf, bandaj ya da kemer
yardimiyla gepegevre sarilmasi (pelvik kusak uygulamasi) da hipovolemik
sok gelisimini 6nlemek amaciyla kullanilabilecek yéntemler arasindadir,

Giiniimiizde akut yaklasimda altin standart olarak kabul edilen eks-
ternal fiksatorler ya da posteriordan stabilizasyon saglayan klempler ki-
rig: stabilize edip ptht1 olusumunu kolaylagtirdiklar ve pelvik voliimii
daralttiklar: i¢in diisiik basingh kanamalarin birgogunu kontrol altina ala-
bilirler. Bu yaklasim ile hastanin erken mobilizasyonu saglanirken, basta
pulmoner ve tromboembolik olmak tizere birgok komplikasyonun azaldig:
bildirilmistir. Kanamali hastaya acil yaklagimda bu uygulamalar yetersiz
kaldiginda, majér arteriyel kanamalari tespit edebilmek igin uygulanan
anjiyografi islemi sonrasi selektif embolizasyon hayat kurtarict olabilir,
Tiim ¢abalara ragmen kan kaybuun hayati tehdit eden boyutlara ulastig:
hastalarda batinin infraumblikal olarak agilmas: ve ekstraperitoneal pelvik
tamponlama yapilmasi énerilmektedir.

Pelvik halka kiriklarmdan sonra gériilen komplikasyonlar kiriga 6zgii
olabilir ya da uygulanan tedaviye bagli olarak degisebilir. Kiriga 6zgii
komplikasyonlar arasinda sakroiliak eklem artrozu veya yanlis kaynama-
lara bagh agr1, norolojik defisit, disparoni, impotans, ekstremite uzunluk
esitsizligi ve oturma imbalanst sayilabilir. Uygulanan cerrahi girisime bag-
It olan komplikasyonlar arasinda en sik enfeksiyon, tespit yetmezligine
bagh rediiksiyon kayiplar1 ve yanhs kaynamalar yer almaktadir. Sakroiliak
ekleme uygulanan vidalarin malpozisyonuna bagh nérovaskiiler yaralan-
ma riski de mevcuttur.

Pelvis kiriklar1 multidisipliner bir yaklasimla ele alinmalidir. Hasta-
larin 6ncelikle hemodinamik durumlar degerlendirilmelidir. Kirik tipinin
ve yaralanma mekanizmasinin anlasilabilmesi ve uygun tedavi ydnteminin
secilebilmesi igin dikkatli bir klinik degerlendirmeye ve spesifik gdriintii-
leme yontemlerine ihtiya¢ vardir.
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Pelvis kirikli hastalarin %90"mda direkt pelvis 6n-arka radyografisi
tle tan1 koyulabilir. Ancak kirik tipinin detaylandirilmasi ve instabilite ta-
miminm net olarak yapilabilmesi icin “inlet” ve “outlet™ pelvis grafilerinin
de ¢ekilmesi gereklidir. Bilgisayarli tomografi (BT). ozellikle sakroiliak
eklemi ilgilendiren posterior yaralanmalarin aragtirilmasinda, spinal ka-
nal ve sakral foramenlerin degerlendirilmesinde, diisik dereceli dn-arka
ve rotasyonel ayrigmanin tanmmasinda ve kirtklarm asetabuluma uzanip
uzanmadiginm belirlenmesinde oldukca degerlidir,

Pelvis kiriklarinda mortaliteyi arttiran nedenler arasida eslik eden or-
gan veya ekstremite yaralanmalari, kafa travmasi varligi, masif kanama,
hipotansiyon, koagtilopati varligs, ileri yas (60 yas ve lizeri) ve agik yara
ile birlikte agik pelvis kirigr varligi yer almaktadir, Kanama, pelvis kirikl
hastalarda bashca 6liim nedenidir ve genellikle damarsal, kemiksel ve vi-
seral yapilar olmak {izere U¢ ana kaynagi vardir. Travma ile olusan major
damar yaralanmalar: genellikle hastann hastaneye ulasmadan kaybiyla
sonuglanir. Hastaneye ulastirilabilen hastalarn %80"inde kanamadan so-
rumlu olan bélgeler kirik kemik ylzeyleri, kirik yakmidaki kiiciik damar-
lar ve 6zellikle rotasyonel — vertikal instabil olan posterior pelvis biitiin-
liglintin bozuldugu yaralanmalarda sakral vendz pleksustur, Bu kanama-
lar genellikle retroperitona dogru gerceklesir. %20 olguda ise major arter
yaralanmalari nedeniyle arteriyel kanamalar g6zlenebilir. Supraumblikal
periton lavajinda karm ici serbest kan olmamasi, kanamanin pelvik ko-
kenli olma ihtimalini arttirir, Ultrason ve BT kanamanm kaynag1 ve yerini
tespit etmek amacl kullanilabilir. Ayrica olast damarsal yaralanmayt tespit
edebilmek i¢in anjiyografi de yapilabilir. Hastanin hemodinamik olarak
instabil kabul edilebilmesi i¢in, acil servise bagvuru aninda sistolik basin-
cimim 100 mmHg altinda olmasz, idrar ¢ikisimn 30 ml/saat altinda olmasi,
tagikardi ve metabolik asidoz varly &1 gerekmektedir. Ayrica sistolik basinei
100 mmHg {izerinde tutmak igin dort saat icinde dért tiniteden fazla kan
transtiizyon gerekliligi de instabilite kriteri olarak kabul edilir . Hastalar
acil servise getirildiklerinde hemodinamik ac¢idan stabil olsalar bile, ins-
tabilite gelisme olasilig nedeniyle ilk 24 — 36 saat boyunca miimkiinse
yogun bakim tinitesinde monitérize edilerek takip edilmelidir.

Pelvik halka yaralanmasi olan hastalarda tedavi yaklasimlari iki asa-
mada degerlendirilmelidir. i1k asamada hayat kurtarmaya ve hastayi stabil
hale getirmeye yénelik uygulanan yaklagimlar yer alirken, ikinci asama
stabil olan hastalardaki kemiksel miidahaleler ierir. Pelvis kiriklarmm
oncelikli cerrahi tedavi endikasyonlar arasinda hemodinamik instabilite,
mekanik instabilite ve acik pelvis kiriklart yer almaktadir. Resiisitasyon
ihtiyac1 olan hastalarda klasik olarak hava yolu agikligmin ve solunumun
devamhiliginin saglanmasi, damar yolu ile stvi destegine baslanmasi, bo-
yunluk ile servikal omurganin stabilizasyonu ve hemodinamik olarak sta-
bil durum elde edildikten sonra norolojik degerlendirmenin yapilmasi acil
miidahalenin ilk basamagm; olusturur. Siv1 takviyesine yonelik genellikle
2000 cc kristaloid (20 cc/kg) veya iki tinite eritrosit siispansiyonu verilnie-
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Tublo 5: Pelvis kirtklarinda Tile smiflamast

Tip A Al: Innominate kemik aviilsiyonlart
(Stabil pelvik halka
saralanmasi :

A2: Stabil iliak kanat kiri@ ya da stabil minimal \ o hd x) /
ayrilnus pelvik halka kirg \"\_‘ { C‘;/ ,x’f
A3: Sakrum ve koksiks transvers lkargs L s i

TipB B1: Agik kitap (open book) tipi yaralanmalar

(Rotasyonel instabil, vertikal ‘

stabil kiriklar)

B2: Lateral kompresyon yaralanmasi

B3: iki tarafl: Tip B yaralanmalan

“TipC Cl: Tek tarafl
(Rotasyonel ve vertikal
instabil kiriklar)

i¢in bir kere ve dikkatlice yapilmalidir. Gizli kalmis bir agik kirik veya es-
lik eden yaralanmayi atlamamak icin, her hastaya mutlaka rektal ve vajinal
muayene yapitimalidir. Kemik parcalarm kesisine bagl vajinal veya rektal
yirtiklar mortalitesi cok yiiksek olan acik kiriklara yol agabilir. Erkeklerde
rektal muayenede prostatin yiiksekte olmasi ve Giriner meada kan goriil-
mesi Uretra yaralanmasini diisindiirtic. Muayenede cilt-cilt alti dokunun,
altindaki fasiyadan makaslama kuvvetleri etkisi ile siyrilarak ayrilmas:
sonucu olusan ve yiiksek enfeksiyon oranlari ile karsimiza ¢ikan “Morel
Lavallée” lezyonlari da atlanmamalidir (Resim-1).

£ose

Resim-1 Uyluk lateralinde gizlenen “Morel Lavaliée” lezyonu

£
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durumunda, redi Li iyon sonrasi ins-
rediiksivon endikasyonu var d

da anatomik biitiinld
tabil eklem mevcudivetinde

Pelvik Halka Kariklar:

Pelvik haika kirikiar, ortopedik yaralammalar icerisinde mortalite ve
morbidite oranlarmmn yiiksekligi nedeniyle diger kemik kirtklarmdan ay-
nlan yaralanmalardir, Pelvis kiriklarma erken donemde kranial, irogeni-
tal ve gastrointestinal organ yaralanmalari. kanama ve sinir hasarlar eslik
edebilir. Gec donemde ise agri, kaynamama. ekstremite uzunluk esitsizligi
ve ndrolojik sekellerle birliktelik sdz konusu olabilir. Bu hastalarda ya-
sami tehdit edici yaralanmalar erken donemde tespit edilmeli ve uygun
tedavilerle bu tehditler ortadan kaldmilmalidir.

Pelvis kiriklar ekstremite kirtklart ile karsilastirildiklarinda daha nadir
goriiliirler ve tiim kiriklarn %1-3"tni otustururlar. Geng eriskinlerde ge-
nellikle motosiklet kazalart, arac ici ve disi trafik kazalari, yiiksekten diis-
meler ve ezilme yaralanmalar gibi yiiksek enerjili travmalar sonucu pelvis
kiriklart meydana gelirken: yaglt hastalarda osteoporoz nedeniyle daha dii-
siik enerjili yaralanmalar ve basit diismeler ile kiriklar olusabilmektedir .
Pelvis kiriklarma bagh mortalite orani, eslik eden yaralanmalarin siddetine
bagh olarak %10-30 arasinda degismektedir. Otiimlerin %60°1 hemorajiye
ikincil olarak gelisen erken dliimlerdir. Geg Sliimlerden ise genellikle sep-
sis ve coklu organ yetmezlikleri sorumludur [8]. Yiiksek enerjili yaralan-
malar sonucu olusan pelvis kiriklarnin yaklasik %12-20sinde tirogenital
yaralanmalarin, %8 inde de lumbosakral pleksus yaralanmalarimimn gortile-
bilecedi akilda tutulmalidir.

Pelvis: bas-boyun, gdvde ve iist ekstremite aguhgmi omurga araciligs
ile alt ekstremitelere aktaran yapidir. Govdeden bacaklara dogru birgok
kuvvetin aktarimimi saglarken: ana vaskiiler, ndral, genitotiriner ve gastro-
intestinal yapilari da icerisinde barmdirir. Pelvik kemik yapiy destekleyen
baglar viicuttaki en giicli baglardir. Ayrica bu bag yapilan pelvik yara-
lanmalarm degerlendirilmesi ve smuflandiriimasinda da oldukea dnemlidir
(Tablo 5). En 6nemli iki bag kompleksi anteriordaki simfizis pubis bagla-
11 ve posteriordaki sakroilik bag kompleksidir. Anterior baglar rotasyonel
stabiliteden, posteriordaki baglar ise v ertikal stabiliteden sorumludurlar,

Fizik muayenede inspeksiyonda: pelvik bolgede hematom., dermal ab-
razyon, ekstremite uzunluk esitsizligi, anormal pelvik i¢ veya dis rotasyon
deformitesi varligi arastiimalidir. Uretral meatus, vajina veya rektum ¢1-
kislarmda kan gériilmesi eslik edebilecek pelvik yaralanmalarm belirtisi
olabilir. Tliak kanat posterioru ve sakrum, iliak kanat laterali ve simfizis

pubis palpasyonu ile hassasiyet ve krepitasyon ar anmalidir, liak kanatlar-
dan tutulup nazik ic ve dis rotasyon hareketleri ile rotasyonel instabilite;
bacaktan tutup dikkatli itme ve cekme manevralari ile vertikal instabili-
te arastithr, Tiim bu zorlayicr manevralar, kuik uglarit hareketlendirip
olusmus olan pelvik hematomu bozup yeni kanamalara yol acabilecegi

[
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Gocuklarda dirsek eklemine iliskin 6zel bir ¢ikik tipi gdzlenir. Bu
duruma “dadi dirsegi (pulled elbow)” adi verilir. Genellikle 4 yas altin-
daki ¢ocuklarda kola uygulanan longitudinal traksiyon sonrasi gbzlenen
bir subluksasyon durumudur. Dirsek ekleminde fleksivon ve pronasyon
kisitlanmistir. Radius basinin anniller ligaman altndan siyriimast sonu-
cu kapitellum karsisindaki pozisyonunun bozulmas: nedeniyle gercekle-
sir. Oldukea basit bir rediiksiyon manevrasi meveuttur. Kola longitudinal
traksiyon uygulanirken, 6n kol supinasyonu sirasinda radius bagina anteri-
ordan bas: uygulanur ve dirsek eklemi fleksiyona getirilirken radius basmm
kapitellum karsisinda reditksiyonu hissedilir. Rediiksiyon sonras: dakika-
lar igerisinde cocugun dirsek agrisi ve hareket kisitliligr diizelir.

Kalca cikagi: Geng yasta genellikle yiiksek enerjili travmalar sonra-
st (siklikla trafik kazalart) sonucu gelisen ¢ikiklardir. Femur basinmn yer
degistirmesine gore degerlendirildiginde anterior, posterior ve obturator
cikik olmak lizere {i¢ tipi vardir. Alt ekstremite pozisyonu anterior kal-
¢a ¢ikiklarmda ekstansiyon, dig rotasyon ve abduksiyonda iken; posterior
¢ikiklarda hafif fleksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyondadir. Sik gdzlenen
posterior kalca ¢ikiklarmda asetabulum ve femur bast kitigr birlikteligine
dikkat edilmelidir. Posterior ¢ikiklarda ayrica %30 oraninda siyatik sinir
yaralanmas: goriilebilecegi de akilda tutulmahdir. Kalea cikiklar: sonras:
kondral hasar, femur bagi avaskiiler nekrozu ve dejeneratif osteoartrit ge-
lisimi s6z konusu olabilir,

Diz gikagr: Sikhikla sporcularda gézlenen yaralanmalardir. Cikigin yo-
nelimine gore anterior, posterior, medial, lateral ve rotatuar ¢ikiklar olarak
gruplandirilir. Rotatuar ¢ikiklar disindaki diger cikiklarin hepsi spontan
rediikte olma egilimindedir. Rotatuar ¢ikiklar ise spontan rediikte olmazlar
ve miidahale gerektirirler. Diz eklem ¢ikiklarinda dizin stabilitesini sag-
layan baglarin en az 2 ya da daha fazlasinda yaralanma oldugu diisiiniil-
melidir. Bu nedenle hastalar genellikle bag rekonstriiksiyonlarina ihtiyac
duyarlar. Ozellikle rediikte edilemeyen diz ¢ikiklarinda popliteal arter ya-
ralanma olasiligimi atlamamak gerekir. Distal nabizlar alinsa bile diz ¢ikig:
yaralanmas: geg¢irmis olan bir kiside intimal hasarlanma riski mevcuttur.
Hastanin ayak bilegi ve koldan &lgiilen sistolik basinglarnim oranlandi&:
“ankle/brakial indeks” oranmimn 0,9’un altinda olmas: damar yaralanmas:
olasihigma isaret eder. Arteriyel yaralanma disinda %20-40 oraninda pero-
neal sinir hasar gézlenebilir.

Eklem ¢ikik ve yart ¢ikiklarinda tedavi acildir ve kapali rediiksiyon
iglemi en kisa siirede uygulanmahidir. Rediiksiyon islemi oldukca agril:
bir islem olabilecegdi i¢cin miimkiinse anestezi altinda va da IV sedasyon
ve analjezikler yardimiyla hastanin mevcut agrisi dindirildikten sonra mii-
dahale gergeklestirilmelidir. Rediiksiyon islemi 6ncesi ve sonrast mutlaka
norovaskiiler muayene kontrol edilmelidir. Eger rediiksiyon sonrasinda
ndrovaskiiler muayene bozulmus ya da kétiilesmisse iyatrojenik yaralan-
ma ihtimali nedeniyle a¢ik eksplorasyon endikasyonu mevcuttur. Bunun
dismda kapali olarak rediikte edilemeyen cikiklarda, rediiksiyon sonrasin-
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Cikik ve yari ¢ikiklarda tedavi acil rediiksiyondur. Eger rediiksiyon
geg uygulanirsa nérovaskiiler yaralanma ve eklem yizeylerinin beslenme-
sinin bozulmasina bagh avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlarla karsila-
stlabilir. Rediiksiyon 6ncesi mutlaka eklemin ve eklemi olusturan kemik
yapilarin radyografileri degerlendirilmelidir. Eslik edebilecek kiriklar at-
lanmamalidir. Rediiksiyon éncesi mutlaka degerlendirilmesi gereken diger
bir nokta da nérovaskiiler yaptlardaki biitiinliiktiir .

Sternoklavikiiler eklem eikigi: Bu eklemdeki cikiklar klavikulanm
proksimal ucunun ydnelimine gére anterior ve posterior olarak ikiye ayri-
lir. Travmatik ya da nontravmatik olabilir. Siklikla gbzlenen anterior ¢ikik-
lar genellikle kozmetik deformite disinda stkintiya yol agmazlar. Posterior
¢ikiklar daha nadir gériiliirler, ancak %25 oranmda hemoraji, trakeal ya
da 6zefageal yaralanma ve pnémotoraks gibi komplikasyonlarla birliktelik
gosterebilirler. Posterior cikiklar siklikla acik rediiksiyon ihtiyaci gerekti-
rirler.

Omuz aikagr: Biiyik eklemler icerisinde en sik cikik omuz eklemin-
de gdzlenir. %95 anterior, %4 posterior ve %1 oranmda da inferior omuz
cikiklart gozlenir. Anterior omuz cikiklarinda omuz ekleminde abduksi-
yon ve dis rotasyon postiirii gdzlenebilir. Omuz eklem hareketleri Ozellikle
rotasyonel planda oldukea kisitli ve agrilidir. Apolet belirtisi ad1 verilen
bulgu tipiktir. Anterior omuz ¢ikiklarina direkt Sn-arka omuz grafisiyle ko-
laylikla tan1 koyulabilir. Posterior omuz ¢ikiklar ise 6n-arka omuz grafile-
rinde atlanabilir. Bu nedenle aksiller, transtorasik ya da skapula Y grafileri
ile degerlendirilmelidir. Omuz eklemi adduksiyon ve i¢ rotasyon pozis-
yonunda fikse olmustur. Posterior omuz ¢ikiklarmm etyolojisinde siklik-
la epilepsi nobetleri ve elektrogok uygulamalar yer almaktadir. Inferior
omuz ¢tkiklarinda ise omuz hiperabduksiyon pozisyonunda fiksedir. Rad-
yografik olarak kolay taninir ve siklikla siddetli travmalar ile iliskilidir.

25 yas altinda bir kere anterior omuz ¢ikigr geciren bir kisinin tek-
rarlayan ¢ikik yasama ihtimali yaklasik %95 tir. Buna neden olan SEY ¢l-
kikla birlikte olusan anterior-inferior lokalizasyonlu labrum yirtiklaridir
(Bankart lezyonu). Eger birden fazla anterior omuz cikig1 gerceklesmisse
zamanla humerus basinm posterosuperiorunda bir kemik defekti olusur
(Hill-Sachs lezyonu). Ayrica SLAP lezyonu, rotator cuff yirtiklar: ve ak-
siller sinir yaralanmalari gibi diger yaralanmalari da omuz ¢ikigina eslik
edebilecegi unutulmamalidir. Yaslilarda goriilen omuz ¢ikiklarina hume-
rus bagst kirtklart da eslik edebilir. Omuz ¢ctkigr rediiksiyonu igin bir cok
manevra tarif edilmisse de en sik kullanilanlar Stimson, Hipocrat ve Koc-
her manevralarndir.

Dirsek ¢ikifi: Biiyiik eklem cikiklari icerisinde omuz ekleminden
sonra ikinci siklikta gézlenen eklem cikigr dirsek ¢ikigidir. Cikigm yo-
niine gore posterior (en sik), posterolateral, posteromedial, medial ya da
diverjan ¢ikiklar olusabilir. Dirsek ¢ikiklars %35-40 oraninda kiriklarla (en
sik radius bast) birliktelik gosterebilir,
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yara elde edilemiyorsa, yara yerinde agm kontaminasyon varsa, toprak-

¢iftlik yaralanmas; s6z konusu ise, tedaviye baslayme aya kadar 12 saatten

7 i fazla bir slire gecmisse, antibiy@tlk tedavisi ge¢ baglanmigsa, hasta diis-
;;_, imive kiinse ve yara yerindeki doku saglikli degilse yara kapatilmamali ve acik
il birakilmalidir. Béylesi durumlarda antibiyotikli ¢imento tespihleri, va-
kumlu yara kapama sistemleri (VAC) ve gec dénemde uygulanacak rotas-
yonel veya serbest pedikiillii flep cerrahileri ile yara kapamas: saglanabilir.

Agik kiriga yonelik uygulanan tiim bu iglemlerin ardindan kingm tes-
pitine gegilebilir. Tip 1 a¢ik kiriklar kapal kiriklarda uygulanan yontemler-
le (cerrahi ya da konservatif) tedavi edilebilir. Tip 2 ve Tip 3 kiriklarda ise
tespit yontemleri tartigmalidir. Intramediiller civileme, eksternal fiksatdr
ya da eksternal fiksatdr tespiti sonrasi internal tespit yéntemlerinden birisi
tercih edilebilir. Unutulmamahidir ki, hangi teknik uygulanirsa uygulansin
agik kiriklarda enfeksiyon, kaynamama ve ge¢ kaynama riski yiiksektir,
Cerrahi implant secimi bu durum g6z éniinde bulundurularak yapilmalidir.

Cikiklar

Cikik; eklemi olusturan kemik yapilarin anatomik iliskisinin bozul-
masini ifade eden bir terimdir. Cikiklarda eklemi olusturan kemik yiizey-
lerin birbirleriyle temas: yoktur. Subluksasyon ya da yari ¢ikik ise eklem
iligkisinin kismen korunmus oldugu non-anatomik bir durumu ifade eder.
Her iki durum da ortopedik acil olarak kabul edilir ve en kisa siirede miida-
haleyi gerektirir. Insan viicudundaki tiim eklemlerde cikik ya da yan ¢ikik
olusabilse de bu patolojilerin en sik gzlendigi eklemler iist ekstremitede
omuz ve dirsek eklemleri, alt ekstremitede ise kalca ve diz eklemleridir,

Tublo 4: Cikiklarla sik birliktelik gisierebilecek nirovaskiiler yaralanmalar

Omuz ¢ikigr Aksﬂlex smu ve artex A 7 L -
Dirsekgkipn  Brak o
Elblfég: ;;h-g:-u - “waw’. Medléri 51ﬁ11 e Jadxal vé ulnar artel ) . ;P#( ; i U:_:A»;
Kalaglkign  Siyatik sinir - f -
Dlz cikigy T Popliteal arter, nb;f; peroneal smulerwm ) 7 " - ‘/ - M‘
v;kl;ll;;éﬂ}(;g; lelal arter, ven sm1r peroneal slmrlex o - -

Kiriklarda oldugu gibi ¢ikiklarda da nérovaskiiler yaralanmalar goz-
lenebilir (Tablo 4).

Fizik muayenede en 6nemli bulgu eklem ve ¢evresindeki agridir. Ci-
kik rediiksiyonu ile birlikte dramatik bir sekilde agri geriler. Eklemde sis-
lik, deformite, eklem hareket genisliginde azalma veya total kayip, elastiki
fiksasyon olarak ifade edilen eklemin anormal pozisyonda fiksasyonu di-
ger fizik muayene bulgularidir.
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Tablo 3: Toranor: profiluisi

algoritmast (d T Difteri ve tetuno= asist: TIG: Tetanox imiciinglobiiling
*Son bes yilda ugr Yapilanagsa ek do= a@st papimady)

3 dozdan az agi / : + +
as1 senzast bilinmiyor

Asist tam, anecalk senn 10 wi + - + -
icerisinde asilama vapumamsg

Agisi tam, son 10 vil icerisinde agi - - . -
yapiimis

Antibiyotik ve tetanoz profilaksisinin ardimdan nekrotik, devitalize
kirli dokularin ve yabanci parcalarin ortamdan uzaklastirilmasinin amag-
landigr debridman islemine gecilmelidir. By islem miimkiin oldugunca
ameliyathane ortaminda gergeklestirilmelidir. Ancak zaman kaybetmemek
amaciyla acil servislerde steri] kogullar saglandiktan sonra da uygulanabi-
lir. Cilt kenarlar kanayan yere kadar debride edilmelidir. Islem sirasinda
turnike kullanilmamalidir. Kasta kontrakti] olmayan dokular debride edjl- ifade
melidir. Kas dokusunun ézellikle “4 C” bulgusu olarak ifade edilen renk edifen renk (color),
(color), kasilma kabiliyeti (contractility), dolagim (circulation) ve biitiin- kasilma kabilives
sellik (consistency) dzellikleri degerlendirilmelidir. Tendonlar kontamine contractility),
ise debride edilebilir. Ancak miimkiin oldugunca korunmaya ¢aligimalidyr, &0 asim (circulation)
Avaskiiler ve asirt kontamine kemik parcalar ¢ikartilir. Biiyiik avaskiifer ve odnnselil
parcalarin ¢ikartilmas: defekt olusma ihtimali nedeniyle tartismalidir. Pe-
riostun saglam oldugu ve yumusak doku temasimin oldugu kemik parcalar
ise korunmalidir,

Debridman isleminin hemen ardindan yikama (irri gasyon) islemi uy-
gulanmalidir. Temel amac ortamdaki bakteri konsantrasyonunu azaltmak-
tir. Yikama sivist olarak serum fizyolojik kullanilmalidir. Yikama yénte-
mi olarak enjektdrle yikama, siseden serum dokerek yikama, algak veya
yiiksek basingli sistemlerle yikama ydntemlerinden birisi tercih edilebilir.
Yikama sivisi miktar Tip 1 agik kiriklarda en az 3 litre, Tip 2°de en az
6 litre, Tip 3°de ise en az 9 litte olmahdir. Yikama Stvisma antibiyotik,
antiseptik ve surfaktan benzeri sollisyonlarm eklenmesi tartismalidir. Bak-
teriostatik ve bakteriosidik etkinlikleri ve debrisin ortamdan uzaklastir]-
masi gibi avantajlari bulunsa da; doku hasar olusturabilme riskleri, yara
yerinde iyilesme gecikmesi, toksik etki, bagisiklik sistemi hiicrelerinin
fonksiyonlarinm bozulmast, direng gelisimi ve masrafls oluslari nedeni ile
kullanilmalari tavsiye edilmemektedir .

Debridman ve yikama islemlerinin ardindan yara kapama asamasina
geeilebilir. Eskiden yaranin agik birakilmas: tavsiye edilirken giintimiizde
agik yaralarn miimkiin oldugunca steril sartlarda kapatilmaya caligilmas;
Onerilmektedir, Ancak debridman ve yikama islemleri ardindan temiz bir
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Tip | ve Tip 2 kinklarda enfel

Dogru ve eksiksiz miidahale ¢
tur. Ancak Tip 3 acik kinklarda %10-30 a

9,50 lere varabilen ampiitasyon oranlar bildirilmektedir .

Acik kmrklarm tedavisinde amag éncelikle yasamsal fonksiyonla-
11, ardindan da ekstremite fonksiyonlari korumak olmalidir. Genellikle
yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusan acik kiriklarm 1/3"{ine kafa,
gdgiis, batin, pelvis ve omurga yaralanmalarinm eslik edebilecegi unutul-
mamalt; hasta yasamsal fonksiyonlar agisindan hizlica degerlendirilme-
lidir. Yaralanma bolgesinde kanama kontroli yapilmali ve nérovaskiler
muayene degerlendirilmelidir. Eger ilk miidahale kaza yerinde yapiliyorsa
kanama kontrolii ekstremiteye turnike uygulanmadan ve kanayan damar
klemple tutulmadan, sadece yara yerine sikica kompresyon uygulanarak
gerceklestirilmeli ve ekstremite bir atel ile tespit edilmelidir. ik miida-
halelerin ardmdan stabil hale getirilmis olan hastada acik kiriga yonelik
uygulanacak spesifik tedavilere gecilmelidir. Antibiyotik ve tetanoz pro-
filaksisi, debridman, irrigasyon (yikama), yara kapama ve cerrahi tespit
asamalari sirastyla uygulanir.

Acik kirtk tedavisinin il ve en dnemli basamagi antibiyotik profilak-
sisidir. Bu tedavinin en kisa siirede (yaralamma sonrast ilk 3 saat icerisin-
de) baslanmasi gerekir. Yaralanma ne kadar fazla, nekrotik doku ne kadar
cok ise bakteri igin o kadar iyi ve genis bir besi yeri olugur. Yaralanan
bdlgede dolagumin bozulmast hiicresel ve hormonal defansin bozulmasma
dolayisiyla da bagigiklik sisteminin yetersiz kalmasima yol acar. Antibiyo-
tik profilaksisi enfeksiyon riskini %59 oraminda azaltir. En sik gozlenen
etken mikroorganizmalar stafilokok ve streptokoklardir. Ancak etyolojik
sebebe gore etken mikroorganizmalar farklilk gosterebilir. Tip 1 ve Tip 2
acik kiriklarda intravendz (IV) uygulanacak 1. kusak sefalosporin grubu
antibiyotikler yeterli profilaksi saglayacaktir. Gram (-) mikroorganizma-
lar ile kontaminasyon siiphesi varsa aminoglikozid grubu bir antibiyotik
tedaviye eklenebilir. Tip 3 yaralanmalarda ise 1. kusak sefalosporinler ile
aminoglikozidler kombine bir sekilde baglanmahdir. Eger ¢ok kirli bir
yaralanma sdz konusu ise tedaviye ampisilin veya penisilin grubu anti-
biyotikler de eklenebilir. Penisiline allerji séz konusu ise klindamisin ve
antianacrobik antibiyotikler tercih edilebilir. Antibiyotik tedavisinde stire
24 — 72 saat arasinda degisebilir.

Antibiyotik tedavisi ile birlikte uygulanmasi gereken bir diger pro-
filaksi ise tetanoz profilaksisidir. 6 saatten fazla yaralanma siiresi olan
olgular, 1 cm’den daha derin yaralar, diizensiz goriiniimlii yaralar, delici
yaralanma, ezilme (crush) yaralanmasi, yanikla beraber olan yaralanma-
lar, hayvan siriklart sonucu geligmis yaralanmalar, devitalize dokularm
oldugu asirt kontamine yaralar tetanoz egilimli yaralanmalar olarak kabul
edilir. Boylesi yaralanmalarda kisinin asilama gecmisi ve yaralanmanin
kontaminasyon derecesine gore tetanoz profilaksisi uygulanmalidir (Tablo
3).
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‘erson suifianas

Basit transvers ya da
oblik kiriklar

Tip 1 Temiz-az kontamine

Tip 2 2~ 10cm Az-orta derecede kontamine Basit transvers ya da hafif
pargali kisa oblik kiriklar
Tip 3 >10em Kontamine kirli yara Parcali segmenter,

Tip 3A — Kemigin iizerini ve yarayt kapatmak iic;inryétérli yuﬁiusak doku vrdie"s:tégvirw;é‘lr
Tip 3B - Kemik dokusunun tzeri ynmusak doku destegi ile kapatilamaz
Tip 3C - Yara primer olarak kapatilsin ya da kapatilamasin; mutlaka vaskiiler yaralanma mevcut

kompleks kiriklar

Acik Kiriklar

Kemik yapisidaki biitiinliik kaybmm, dolayisiyla kirik bdlgesinin ve
kirik hematomunun dis ortamla iligkilenmesi seklinde tanmmlanabilecek
acik kiriklar, kirik bél gesinde olasi bir enfeksiyona, enfeksiyonla iliski-
li zorlu komplikasyonlara ve morbiditelere davetiye ¢ikarrr, Giintimiizde
ortopedi ve travmatoloji bransindaki bilimsel ve teknolojik gelismelere
karsin, halen kesin tedavisinin tam olarak gerceklestirilemedigi kronik
osteomiyelit olgularun etyolojisinde agik kiriklar 6nemli bir yer tutar,
Ayrica agik kiriklarda kemik dokusu etrafindaki yumusak doku hasarmin
kapali kiriklara gére daha siddetli olmasi da aqik kirik tedavisini zorlu bir
hale getirmektedir, Hayat1 tehdit edici bir takim yaralanmalarin eglik ede-
bildigi agik kiriklarda éncelikli tedavi hastanin vital bulgularing stabilize
edici yaklasimlardan olusur. Ancak acik kirtklarda enfeksiyonla miicadele
edebilmek icin stabil hale getirilmis hastalarda en kisa siirede acik kiri-
ga yonelik dogru ve sistematik yaklagimlar da hayata gegirilmelidir. Bu
konuda tiim hekimlerin temel bilgilere sahip olmasi ve hastanin ortopedi
ve travmatoloji uzmanlarma devredilmesine kadar gegen siirede acil yak-
lagimlari yapabilmesi gerekmektedir. Eskilerden giintimiize kadar gelen
bir s6z gecerliligini bugtin de korumaktadir: “Agik kiriklarin kaderini ilk
goren hekim belirler”. '

Acik kiriklar tiim kiriklarin yaklasik %3°Tiik bir kismun olusturur, Ust
ve alt ekstremitelerde genellikle yiiksek enerjili yaralanmalar ve atesli si-
lah yaralanmalari sonucu olusan acik kiriklar omurga ve pelvik halkada
nadiren meydana gelmektedir | Agik kiriklarda sik kullanilan Gustilo-An-
derson smiflamas: (Tablo 2) yumusak doku hasarlanma derecesi ve kirik
bdlgesindeki kontaminasyon hakkinda da bilgi vermektedir.

Bu siniflamanin disinda ver alan, yara yeri biiylikligii ve diger 6zel-
likler dikkate alinmaksizin mutiaka Tip 3 acik kirtk olarak kabul edilmesi
gereken yaralanmalar ise atesh silah yaralanmalari, tarim/¢iftlik yaralan-
malari, toprak, su ve agiz floras: ile temast olan kiriklar, 12 saati gecen
yaralanmalar ve ezilme (crush) yaralanmalart sonucu olusmus kiriklardir.
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yaralanma bulgular da arastirilmalidir. Ust ekstremite kiriklarinda brakial,

ulnar ve radial arterlerinin; alt ekstremite yaralanmalarinda ise femoral,

popliteal, dorsalis pedis ve tibialis posterior arterlerinin nabizlart kontrol

edilmelidir. Ekstremitelerde renk ve 1s1 degisiklikleri vaskiiler yaralanma-

; ya igaret edebilir. Ayrica kapiller vendz dolustaki gecikme de vaskiiler bir

isaret yaralanma bulgusu olabilir. Noral yaralanma olasilifina yonelik Ust eks-

tremitede aksiller sinir ile birlikte radial, ulnar ve median sinir traselerinde

motor, duyu ve refleks muayeneleri yapilmalidir. Alt ekstremitede ise ayni

muayeneler femoral sinir ile birlikte siyatik sinir ve dallarina iligkin ger-

ceklestirilmelidir. Ayrica vertebra kiriklarinda medulla spinalis yaralanma-

st varhginda spinal sok ayirict tanisma yonelik sakral refleks muayenele-

rinin de (bulbokavernoz refleks, anal sfinkter refleksi, kremasterik refleks

vb.) yapilmas1 gerekir. Kiriklarla iligkili sik gézlenebilen nérovaskiiler
yaralanmalar Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Norovaskiiler yaralanma varhiginda kinga yonelik uygulanacak or-
topedik cerrahi miidahaleler acil énem kazanmaktadir. Bazi kiriklarda
travima aninda gergeklesen néral yaralanmalar (6rn. humerus distal ug ki-
ng1 ve radial sinir yaralanmasi birlikteligi) sadece gézlem gerektirirken,
vaskiiler ya da norovaskiiler yaralanmalarin birlikteligi acil eksplorasyon
gereklilii olusturur. Atlanmamas1 gereken bir diger nokta da kiriga yo-
nelik uygulanan tespit islemlerinden sonra (alg1, atel, bandaj uygulamasi
vb.) ndrovaskiiler muayenenin tekrar edilmesi zorunlulugudur. Miidahale
Oncesi normal olan nérovaskiiler muayene, miidahale sonrasi bozulmugsa
iyatrojenik yaralanma olasilig1 nedeniyle acil agik eksplorasyon gerekliligi
s0z konusudur.

Tablo 1: Kwrikiarla sik birliktelik gosterebilecek norovaskiiler yaralanmalar

Klavikula kg Subklavian arter, ven ve sinir

Humel us ust ug:, omuz t;evreSI kiriklar: Aksxllet aner braklal pleksus ve dallau

Humel us dlaﬁz kmgl 7 Radial 751711;;-7 . 7

Dirsek ¢evresi kiriklar: Bfakial arter; radial, ulnar, median sinir ve dallar:
‘MQ!vl.k()}Pl‘{ljl}{larl Radial, u1na1 medlan smn radlal ve ulnar arter
_El bilegi ve el kirtklar1 __Median sinir; radial ve ulnararter

Vertebra kiriklar Medull spmahs ve dallan

S1yat1k obturator, gluteal ve pudental smn‘ler; itiak,
obturator, gluteal arter

Pelvis ve asetabulum kuriklar:

Fem"r diafiz kmg' - Femoralarder Avsp_\:elengrww S
Dlz cev;‘eSI klrlklarl o Pophteal arter, t1b1al ve peroneal smxrler

Tibia diafiz kingi - Tibial arter - —;MM ¥’w
Avak bllegx g:evrem kmklan Tibial arter, ven ve snnr peroneal smu ler
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Ortopedik Aciller

Dog¢. Dr. Melih Giiven

Acil serviste travma nedeniyle degerlendirilen hastalarm basvuru se-
bepleri icerisinde ortopedik aciller ve iliskili yaralanmalar oldukca genis
yer tutarlar. Ashinda sanilanin aksine, acil servise kirtk nedeniyle basvuran
hastalarm biiyiik bir kismmda hayat: tehdit edici ek bir yaralanma meveut
degilse, kiriklar diger yaralanmalar tedavi edildikten sonra ele almabilir.
Ancak bu durumun istisnast olan nérovaskiiler varalanmali kiriklar, acik
kirtk ve eklem yaralanmalar. cikiklar, pelvik halka kirnklar. septik artrit
ve kompartman sendromu gibi problemier en kisa siirede miidahale odil-
mesi gereken ortopedik patolojilerdir. Boylesi varalanmalarda ilk miidaha-
le her zaman ortopedistler tarafindan vaptlamayabilir. Bu nedenle ortopedi
bransi disindaki diger hekimlerin de bu sorunlara iliskin genel tibbi yakla-
st bilmeleri ve acil miidahaleleri uygulayabilmeleri gerekir. Bu yazida
sirastyla yukarida bahsedilen ortopedik aciller ele almacaktr,

Kiriklar ve Nérovaskiiler Yaralanmalar

Karik: sadece bir kemigin cesitli zorlamalar sonucu anatomik biitiin-
ligiind kaybetmesini degil. aymi zamanda kink bélgesinin etrafindaki
vumusak doku hasarinm da yaralanmaya eslik ettigini ifade eden bir ta-
nimlamadir, Bu acidan diistiniildligiinde basit bir radius va da fibula distal
ug king bile yumusak doku varalanmalariyla birlikrelik gOsterebilir. Bu
varalanmalarim en dnemli olanlart hic kuskusuz kiri ga eslik edebilecek né-
rovaskiiler hasarlardur.

Kuik nedeniyle acil servise basvuran hastalarda agri. hassasiyet,
ddem. hematom. ekimoz ve fonksiyon kaybi gibi genel travma belirti ve
oulgularmm yam sira deformite (kisalik, angiilasyon. rotasyon, translas-

cyon), anormal hareket ve krepitasyon gibi kiriga ézgii belirt ve bulgular

ver abr. Bunlarn dismda mutlaka kirik ile iliskili olabilecek nérovaskiiler



