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1. GIRIS ve AMAC

Kirik kemigin anatomik biitlinliiliigiiniin ve devamliliginin bozulmasidir. Acil
servislere ekstremite kirigr nedeniyle olan bagvurular 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
basvurularin da biiyiik cogunlugunu da travmaya bagh kiriklar olusturmaktadir. Baslica
travma sebebleri; diismeler, arag¢ i¢i trafik kazalari, ara¢ disi trafik kazalari, ev igi
kazalar, spor yaralanmalari, atesli silah yaralanmasi, darp, delici-kesici aletlerle olan
yaralanmalar gibi nedenlerden dolay1 olmaktadir. Bunun disinda nadir de olsa patolojik
kiriklarda oldugu gibi mindr travma ile veya travmaya maruz kalmadan da kirik

olusabilmektedir (1).

Tim yas gruplarinda en Onemli 6liim nedeni kanser ve ateroskleroz iken
yasamin ilk dort dekadinda (1-44 yas) onde gelen 6liim nedeni travmalardir. ABD’de
(Amerika Birlesik Devletleri) yilda yaklasik 60 milyon yaralanma olmaktadir ve
travmaya bagli 6liim hiz1 yaklagik olarak yilda 145.000°dir. Bu yaralanmalarin %50’si
tibbi bakim, %12’si hastaneye yatis1 gerektirmektedir. Bu vakalarin da 300 bini kalici
ve 800 milyon 700 bini gecici olmak {izere toplam 9 milyonu sakatlikla
sonuglanmaktadir. Almanya’da her bir dakikada bir kisi yaralanmakta ve her 50
dakikada bir kisi travma nedeniyle dlmektedir. ABD’de travma ile ilgili maliyet yilda
100 milyar dolarin iistiindedir ve saglik harcamalarinin yaklasik %40°1dir. Ulkemizde
travmaya bagli yaralanmalar sonucunda 1995 yilinda 212.710 kisi yaralanarak

hastaneye yatirilmis ve bunlarin 5.964’1 6liimle sonuglanmistir (2,3,4).

Yurt i¢inde travma hastalarinin demografik ozellikleri ile ilgili yapilan bir
calismada, ¢caligmaya alinan vakalarin %72’sinde ekstremite yaralanmasi ve kirigi tespit
edilmistir (5). Yine yurt icinde ¢ocuk acil klinigine bagvuran 0-18 yas grubu olgulari
kapsayan baska bir calismada ise acil servise bagvuran vakalarin %27’sinde ekstremite

kirig1 tespit edilmistir (6).

Ozellikle travma hastalarinda viicutta eksremite kirigi ile birlikte hastanin
mortalite ve morbiditesini etkileyen batin, toraks ve kranium gibi diger organ
sistemlerini etkileyen yaralanmalarla da karsilagiimaktadir. Ulkemizde yapilan bir
calismada trafik kazasi ile acil servise bagvuran hastalarin %47’sinde ekstremite
yaralanmas1 ve diger organ sistemi yaralanmalarinin birlikteligi tespit edilmistir. Bu

vakalarda kirik disindaki organ yaralanmalari hastanede olan yatis siiresini, tedavi



stirecini ve maliyetini uzatmakta, ayn1 zamanda hastanin mortalitesini etkileyen énemli

bir faktor olarak da yer almaktadir (5).

Kiriklarin  tedavi siirecinde; yag embolisi, gazli gangren, osteomyelit,
kompartman sendromu gibi 6nemli kirtk komplikasyonlar1 da tedavi siirecini
etkilemekte, mortalite ve morbiditenin Snemli bir risk faktorii olmaktadir (5). Acil
servise bagvuran hastalarin arasinda travma hastalar1 6nemli bir yer tutmakta, bu
vakalarin tedavisi ve takibi maliyet yoniinden iilke ekonomisine de 6nemli bir yiik

getirmektedir.

Ulkemizde tiim yas gruplarini igine alan kirik siklik ve dagilimi iizerine ¢ok az
calisma vardir. Son yillarda kiriklarin epidemiyolojik arastirmasina yonelik ¢alismalar
onem kazanmistir. Bu calisma ile amacimiz Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi (SDUTF) Acil Servisine ekstremite kirig1 ile basvuran tiim yas grubu
hastalarda kirik insidansi tizerine etkili olan faktdrleri ortaya koymak, kiriklara
uygulanan tedavi sekillerini vurgulamak, kirik olusmasini engelleyecek programlar
gelistirerek kirik tedavisi i¢in harcanan maliyetleri en aza indirmek, ortaya ¢ikan verileri

de literatiir verileriyle karsilagtirmak olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Anatomisi

Insan viicudunda hareket sistemini kemikler ile bu kemikler arasinda hareketin
gerceklestirildigi eklemler ve yer ¢ekimi ile birlikte hareketi saglayan kaslardan olusur.
Bu yapilardan kemik ve eklemler hareketin pasif unsurlarini, kaslar da aktif unsurlarini
olusturur. Kemikler insan viicudunda bir biitiin halinde iskeleti olustururlar. Erigkin bir

insanda toplam 206 adet kemik bulunur. Bu kemiklerin dagilimi séyledir:

Columna vertebralis : 26
Cranium 122
Os hyoideum 01

Costa ve sternum : 25
Ossa membri superiors : 64
Ossa membri inferiors 162
Malleus, incus, stapes 16

Kemik dokusunun %30-40’mn1 organik maddeler, %60-70’ini inorganik
maddeler olusturmaktadir. inorganik maddelerin i¢inde de %85 oraninda kalsiyum
fosfat bulunmaktadir. Bunu sirasiyla daha diisiik oranlarda kalsiyum karbonat (%10),
magnezyum fosfat (%1,5), kalsiyum klorit ve alkali tuzlar takip etmektedir. Direkt
grafilerde kemiklerin az 151 gegiren cisimler olarak belirlenmesinde baslica faktor;
kristaller seklinde doku igerisinde bulunan kalsiyum tuzlaridir. Sonug olarak kemigin
sertligi inorganik maddelere, elastikiyeti ve saglamligi ise organik maddelere baglidir.
Kemik dokusunu olusturan temel hiicreler olan osteositler mezensimal kaynakl
osteoblastlardan gelisirler. Bir insanin 1 mm?*‘liitk kompakt kemik dokusunda 700-900

arasi osteosit mevcutdur (7).

Kemik dokusu genellikle ¢evrede bulunan kemik cevheri (substantia ossea) ile i¢
kisimda bulunan kemik iliginden (medulla ossea) olusur. Kemik dokusu, kemigin
seklini veren esas maddedir ve ekleme katilan kisimlari hari¢ diger boliimleri

periosteum denen kemik zariyla oOrtiiliidiir. Periosteum, kemigin beslenmesini ve



gereginde tamirini saglar. Periosteum’un tahribi, kemik dokusunun da dliimiine neden
olur. Kemikleri birbirine baglayan baglar, kirisler ve kaslar gibi etrafindaki olusumlar
periosteum vasitasiyla kemige tutunurlar. Periosteum’un bir diger gorevi de kemigin

enine liylimesini saglamaktir (7,8).

Kemikler diglerden sonra viicudumuzun en sert dokusudur. Kesitinde dista
bulunan tiknaz ve saglam kisma substantia compacta, icte bulunan siimgerimsi kisma

ise substantia spongiosa denilir (Sekil 1), (7,8).

Kemigin i¢ kisminda, uzun kemiklerde bir bos kanal seklinde, diger kemiklerde
ise spongioz dokunun hakim oldugu bir alan bulunur. Burasi kemik iliginin yerlestigi
kisimlardir. Geng kisilerin kemiklerinde daha ziyade kan yapici elemanlari ihtiva etmesi
nedeniyle bu doku kirmizi renkte goriiliir ve buna medulla ossium rubra (kirmizi kemik
iligi) denir. Daha ileri yaslarda burada yag dokusu ¢ogalir ve sar1 renk alir. Buna da
medulla ossium flava (sar1 kemik iligi) denir. Fakat sternum, os ileum ve vertebra gibi
bazi kemiklerin yapisinda yaslilarda dahi kirmizi kemik iligi dokusu bulunur. Bu

nedenle bu kemikler, kemik iligi biopsi islemi i¢in uygun bolgelerdir (7).
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Sekil 1. Kemik anotomisi



Uzun kemiklerin u¢ kisimlarinda bulunan taze ve canli dokuya epiphysis (epifiz)
denir. Orta kisimlardaki dokuya da diaphysis (diafiz) denir. Bu son kisim daha ziyade
kompakt kemik dokusundan yapilmistir. Kalsifiye olmus matriksin kemik ile yer
degistirdigi bolgeye metaphysis (metafiz) denir ve bu kisimdaki hiicreler kemiklerin
uzunlamasina biiylimesinde 6nemli rol oynar. Kisaca diafizin epifize komsu olan aktif
boliimiine metafiz denir. Kemigin uzunlamasina biiylidiigii gelisme doneminde bu
bolgede biiylimeden sorumlu kalin bir kikirdak boliim vardir. Cartilago epiphysialis
(bliylime zonu, biiylime kikirdagi, linea epiphysialis) denilen bu bdlge kemigin normal
uzunluga ulasincaya kadar biiylimesini saglar. Biliylimenin durdugu 20-25 yaslari
arasinda burast1 da kemikleserek epifiz ile diafiz birbirleriyle kaynasmis olur.
Travmalarda daha kolay kirilabilmesi nedeniyle klinik bakimdan bu boélge biiyiik 6nem
tagir. Biiyiime c¢agindaki cocuklar i¢cin bu zone biiyiikk 6nem tasir. Burada kirik

olustugunda o tarafin biiylimesinde aksaklik olusur (7,8).

Kemigin kompakt dokusundan enine bir kesit alindiginda i¢inde pek ¢ok kii¢iik
kanalciklarin oldugu goriliir. Havers kanali adi verilen bu kanalciklarda kemik
dokusunun damarlari, kapillerler halinde goriiliir ve aralarinda az miktarda yag ve ilik
dokusu bulunabilir. Havers kanallar1 birbirine enine seyir gosteren Volkman kanallari
ile baglanir. Bu sekilde kemigin dis ylizeyine ve periostumuna kadar baglanti saglanmis

olur (8).

Bircok kemigin dis yilizeyinde farkli biiyiikliikkte delikler gozlenir. Foramina
nutrucia denilen bu delikler kemik dokusunun i¢ine dogru girer. Canalis nutricus
denilen kanallar vasitasiyla periostumla devamli olan bir zarla kapli olarak ilik
bosluguna veya subtantia spongiosaya ulasir. Iclerinde kemiklerin beslenmesini
saglayan damarlar (vasa nutricia) ve dokunun vejatatif diizenini saglayan sinirler

bulunur (8).
2.2. Kemik ve iskelet Sisteminin Gorevleri

-Kemikler harcket sisteminin aktif boliimiini olusturan kaslara desteklik

yaparlar.

-Kemikler ve aralarinda bulunan eklemler viicudun ¢esitli sekil ve durumlarda

hareket etmesini saglarlar.



-Viicudun bazi 6nemli organlarini g¢evreleyerek dis ortamdan ve darbelerden

korurlar.
-Kemik iligi, hemopoetik sistemin kan yapici unsurlarindan biridir.

-Baz1 kafatas1 kemiklerinde hava dolu bosluklarin gelismis olmasi1 kafatasi

agirligiin azaltilmasii 6nemli derecede etkiler.

-Kemikler genel kalsiyum metabolizmasinda diger dokular ile birlikte gereklidir.
Tiim viicutta bulunan kalsiyum tuzlarimin biiylik bir bolimii (%97) kemiklerde

depolanir (8).
2.3. Kirik Tanimi

Distan veya igten etki eden kuvvetlerle kemik dokusunda ayrismaya veya bu
sebeblerle kemigin anatomik biitiinliiliigiiniin ve devamliliginin bozulmasina kirik denir.
Kemikteki kirilma etki eden kuvvetlerin derecesine ve kemigin soku absorbe edebilme
yetenegine gore ufak bir catlaktan (fissiir), bir veya bir¢cok kemigin kirilmasina, hatta
komsu eklemlerde ¢ikik eslik etmesine kadar degisiklik gosterebilir. Kirigr olusturan
kuvvet sadece kemigi kirmayip bereberinde kemigin etrafindaki deri, kaslar, tendonlar,

ligamentler, damarlar, sinirler ve komsulugundaki organlar da yaralayabilir (1,9).

Kirigr olusturan sebebler ile kirik lokalizasyonlar1 yaglara gore farklilik
gosterebilir. Yeni dogan doneminde dogum travmalari, ¢ocuklarda diisme, darp, trafik
kazasi, genglerde spor ve trafik kazalari, orta yaslarda trafik ve is kazalari,ileri yaslarda
diisme, tiimoral olaylar kirik yapan baglica sebeblerdendir. Yeni doganlarda dogum
travmasina bagli olarak en ¢ok klavikula, femur cismi ve humerus kirilir. Cocuklarda
humerus suprakondiler kiriklar1 basta olmak iizere dirsek ¢evresi ve 6n kol kiriklar ile
femur cismi kirilir. Geng ve orta yaslarda tibia, femur ve radius distali en ¢ok kirillan
bolgelerdendir. ileri yaslarda femur boynu, humerus proksimali ve radius distali en cok

kirik goriilen bolgelerdendir (1,9).



2.4. Kirik Tipleri ve Siniflandirma

1. Kemik doku ve saglamhgina gore:
-Normal kemikte (travmatik) kirik
-Hastalikl1 kemikte (patolojik) kirik
-Stres (yorgunluk) kirig

2. Kirik hattinin kemigi ¢evreleyen deri ya da mukoza yoluyla dis ortamla

iliskide olup olmamasina gore:
-Kapali kiriklar
-Acik kiriklar
3. Kirik olusturan kuvvete gore:
-Direkt mekanizma ile olan kiriklar
-Indirekt mekanizma ile olan kiriklar
-Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile birlikte olan kiriklar
4. Kirik hattinin sayisina gore:
-Tek kirik hatti
-Coklu kirik hatti
5. Kirgin derecesine ve kirik hattina gore:
a. Ayrilmis (deplase) kiriklar
-Transvers kirik
-Oblik kirik
-Spiral kirik
-Kopma kirigi
-Parc¢ali kirik
b. Ayrilmamis (nondeplase) kiriklar

-Catlak (fissiir, lineer ) kirtk



-Yas agac (green stick) kirigi

-Torus kirig

-Cokme kiariklari

-Kompresyon (sikisma) kiriklari

-Dislesmis (impakte) kiriklar

-Epifizin ayrilmamis kiriklar

6. Kirigin kemikteki anotomik lokalizasyonuna gore:
-Proksimal bolge kiriklari

-Cisim (shaft) kiriklari

-Distal bolge kiariklari

-Epifiz bolgesi kiriklar

-Kirikli-¢ikiklar

7. Kirllan kemigin histolojik yapisina gore:
-Spongioz bolge kiriklar

-Kortikal boélge kiriklari

8. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) simiflamasi:

AO gurubunun yapmis oldugu smniflama ile wuzun kemikler Once
numaralandirilir. Buna goére humerus 1, onkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile

kodlandirilir (Sekil 2).



mlo-0d.0

Sekil 2. AO siniflamasi
Humerus Radius/Uina Femur Tibia/Fibula Segments
1 2 3 4
1 proximal
2 diaphyseal
3 distal
(4 malieolar)

Sekil 3. AO siniflamasi
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Kemik kiriklar1 kendi i¢inde de proksimal bolge kiriklari 1, cisim kiriklar1 2,
distal bolge kiriklar1 3 numara ile kodlandirilir (Sekil 3). Her bolgedeki kirik A-B-C
olarak kategorize edilir. Bu gruplar kendi arasinda da A1-A2-A3; B1-B2-B3; C1-C2-C3
olarak alt gruplara ayrilir (Sekil 4).

@

03

Sekil 4. AO Siniflamasi Cisim Kiriklari
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Ayrica her alt grup 1-2-3 eklenerek en alt gruplara ayrilir. Buna gore cisim kirigi

sOyle tarif edilir.
A.Basit kiriklar
1.Spiral (1-2-3)
2.0blik (1-2-3)
3.Transvers (1-2-3)
B.Kamah kiriklar
1.Spiral kamali (1-2-3)
2.Biikiilmeli kamal1 (1-2-3)
3.Pargali kamali (1-2-3)
C.Kompleks kiriklar
1.Spiral (1-2-3)
2.Segmentli (1-2-3)
3.Cok pargaly, irregiiler (1-2-3)

Femur distal bolge kiriklarinin tarifi su sekilde yapilmaktadir (Sekil 5).



Sekil 5. AO smiflamasi femur distal bolge kiriklar

A: Ekstra-artikiiler kiriklar

1- Basit ekstra artikiiler (1-2-3)

2- Metafizeal kanalli ekstra artikiiler (1-2-3)

3- Metafizeal kompleks ekstra artikiiler (1-2-3)
B: Parsiyel Artikiiler kiriklar

1- Lateral kondil kirig1, sagittal (1-2-3)

2- Medial kondil kirig, sagittal (1-2-3)

3- Kondil kirigy, frontal (1-2-3)

12
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C: Komplet artikiiler kiriklar

1- Her iki kondil ve metafizde basit kirik (1-2-3)

2- Her iki kondilde basit, metafizde ¢ok parcali kirik (1-2-3)
3- Eklem i¢i ve metafizde ¢ok parcali kirik (1-2-3)

AO siniflamast tiim kiriklarin kapsamli bir sekilde dokiimante edildigi faydali

bir siniflamadir (1).

Baz1 kaynaklarda ise genel olarak kiriklar olus mekanizmasina gore dort gruba

ayrilirlar (10).
1. Tipik kiriklar:

Saglikli bir kemikte, ciddi bir travma sonrasi olusan kiriklardir. Bu direkt
yiiklenme, aksiyel yiliklenme, tork, stres veya bunlarin birlesimi sonucu meydana
gelmektedir. Baslica sebebleri arasinda arag i¢i ve disi trafik kazalari, diismeler, ¢arpma,
yiiksekten diisme, ev i¢i kazalar, i kazasi, spor yaralanmalari, gogiik altinda kalma,
lizerine bir cisim diismesi, atesli silah yaralanmasi, kesici delici alet yaralanmasi, darp

ve dogum travmalaridir.
2. Patolojik kiriklar:

Normal olmayan veya hastalikli bir kemikte mindr bir travma sonucu ortaya
cikan kiriklardir. Primer hastalik, kemik morfolojisini zayiflatir ve normal bir kemigin
kirilmayacagi yiiklenme sonucunda kirik olusur. Buna en iyi 6rnek olarak kemikte litik
lezyon meydana getiren akciger kanseri gibi metastatik tiimdrler verilebilir. Ayrica
osteoporoza sekonder gelisen vertebra kiriklar: ve kemigin basit kemik kisti gibi primer

patolojileri sonrasi olusan kiriklar da diger 6rneklerdir.

Bu kiriklardan siiphelenmek icin primer hastaligin 6grenilmesi veya ileri yastaki

hastada malignensi olabilecegi akla getirilmelidir.
3. Stres kiriklar::

Bazi hastalarda tekrarlayan mindr travmalara bagli, kemik ve etrafinda bulunan
koruyucu tabaka hasara ugrar. Buna 6rnek olarak siirekli egitim yapan askerlerde sert
tabanli agir botlara bagli meydana gelen mars kirig1 da denilen metatarsal shaft kiriklar

ornek verilebilir. Buradaki fizyolojik prensip aliminyum parmak atelini biiktiikten sonra
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normal makas ile daha kolay kesilebilmesi mekanizmasiyla aynidir. Erken dénem
cekilen grafilerde herhangibi bir patolojik bulgu olmamasiyla birlikte, tan1 sadece
klinik, hikaye ve fizik muayene ile konulabilir. Grafide kirik hattinin goriilebilmesi i¢in

giinler, hatta haftalar gegebilir.
4. Salter (epifizyal) kiriklar:

Cocuklarda eklemle uzun kemik komsulugunda bulunan kikirdak dokuyu
ilgilendiren kiriklara Salter (epifizyal) kiriklar denir. Kemigin uzamas: i¢in fizis
bolgesinde 6zel hiicreler bulunmaktadir. Biiyiime tamamlandiginda fizis hatti yerini bir
cizgi halinde kalarak kemik dokuya birakmaktadir. Tanim olarak Salter kiriklari

bliylimesini tamamlamis kisilerde goriilmemektedir.

Epifizyal bolgede meydana gelen hasar, yeni kemik olusumuna zarar vererek
biiyiime bozukluklarina sebeb olabilir. Kemikte meydana gelen deformasyon ve kisalik,
cocugun yast ne kadar kiiciikse o kadar fazla olur. Ayrica kirik hattinin epifizyal

bolgeden gegcis paternide hasari etkileyen en 6nemli faktorlerdendir (10).
2.5. Kirik Olus Mekanizmalari

Normal anatomi ve fizyolojiye sahip bir kemikte distan etki eden kuvvetler ve
viicut agirliginin taginmasi ile kas ve ligamentlerin ¢ekmesi gibi viicudun i¢inden etki
eden kuvvetlerin siddeti, dogrultusu, hiz1 ve etkilenme siiresine gore kiriklar meydana

gelir (Sekil 6),(1,11).
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Sekil 6. Kirik olus mekanizmalari

2.6. Kirik Iyilesmesi

Kirik kemigin tamiri, kirik olustugu andan itibaren baslamaktadir. Kirik

lyilesmesi 2 ana grupta incelenir:
-Primer kirik iyilesmesi

-Sekonder kirik iyilesmesi

2.6.1. Primer Kirik Tyilesmesi

Genellikle ayrilmamis ve rijit osteosentez uygulanmis kiriklarda goriiliir.

Radyolojik olarak kallus (yeni kemik dokusu) goriilmez. Kirik uglarinda bulunan

nekrozu osteoklastlar rezorbe ederler. Pesinden osteoblastlar yeni kemik dokusunu

olusturur. Kikirdak olugsma stireci yoktur.
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2.6.2. Sekonder Kirik Iyilesmesi

Tabii kirik iyilesmesi olup kallus dokusu goriiliir. Kirik iyilesmesi birbirini
tamamlayan 3 devreden olusur. Bu ii¢ donemden biri bitmeden digeri basglayarak devam

eder (Sekil 7).
-Inflamatuar dénem
-Tamir donemi
-Remodelizasyon dénemi (en uzun evre)
A. INFLAMATUVAR DONEM (1-4 GUN)

Bu donemde kirik uglar1 arasinda hematom olusur. Hematom periost tarafindan
veya periost yirtilmigsa saglam yumusak dokular tarafindan ¢epecevre sarilir. Bu donem
ilk 3-4 giinliik siireyi kapsar. Olugan bu hematom kirik iyilesmesi agisindan son derece
onemlidir. Kirtkk hematomunun bosalmasi bazi sorunlara neden olabilir. Kirik
hematomu intramembrandz sagladig1 gerginlikle kirik uclarini bir arada tutma gorevini
de tistlenir. Kirik uglarda 1-5 mm arasinda nekroz gelisir. Nekrotik kemik uglarindan ve
kirik hematomunda bulunan 6lii hiicrelerden salinan inflamatuvar mediatorler kapiller
membran permeabilitesini arttirarak polimorf c¢ekirdekli 16kositler, makrofaj ve

lenfositler gibi inflamatuvar hiicrelerin kirik bolgesine gelmesine yol agarlar.
B. TAMIR DONEMI (4-40 GUN)

Inflamatuvar hiicreler nekrotik dokular1 rezorbe ederken, fibroblastlar bolgeye
gelerek tamir donemini baglatir. Tamir doneminde ilk 48 icinde periost, endeost ve
kiriga yakin havers kanallarinin tabakalarindan hiicre proliferasyonu baslar. Kirik hatti
boyunca rezorbsiyon devam eder. Hiicre proliferasyonu sonucu kirik uglardaki
bosluklar hiicrelerle dolar. Kirik hattina dolan hiicreler kemigin hiicresel devamliliginin
onarimina yardim eder. Proliferasyonla birlikte kondroblastlar ve osteoblastlar geliserek
kikirdak ve kemik doku olusur. Osteoblastlar osteosite dontiserek intramembrandz veya
enkondral kemiklesmeyle kemik devamlilig1 saglanir. Nekrotik kemik rezorbe olur ve

yerini yeni kemik dokusu alir.

Kirik uglar arasinda ve g¢evresinde 2-6 hafta icinde sert osteoid doku gelisir.

Kallus olusumu hem subperiostal hem de endeostal gelisim gosterir. Kemiklesme 6-12
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haftada olur ve fragmanlar arasinda sert bir koprii olusur. Bdylece kallus dokusu

olgunlagir.
C. REMODELIZASYON DONEMI (25-100 GUN)

Bu donemde bir taraftan kemiklesme olurken, diger taraftan osteoklastik
faaliyetle rezorpsiyon ve bunu izleyen kemiklesme olur. Remodelizasyon Wolf
kanunlaria gore olur. Kemikte normalin disinda bir konveksite ve konkavite kalmigsa
konveks tarafta gerilme ve kemik rezorbsiyonu, konkav tarafta sikisma ve yeni kemik
yapimu olur. Burada olusan elektriksel aktiviteye gore rezorpsiyonun ve yeni kemik
yapiminin meydana geldigi bulunmustur. Remodelizasyon en uzun doénemdir. Tamir

doneminin sonlarina dogru baslayip, kirik kaynadiktan yillar sonra bile devam edebilir.

Remodelizasyonun basarili olmasi1 birka¢ faktore baghdir. Kiigiik cocuklar,
yetiskinlere gore daha fazla remodelizasyon kapasitesine sahiptir ve geriye kalan
deformite ayni1 kosullardaki biiyiiklere gore daha azdir. Remodelizasyon ayni zamanda
kirtk hattinin  rediiksiyon sonras1 egimine ve kirik biiyiikliigiine baghdir. Iyi bir
remodelizasyon i¢in geng¢ yas, kirigin ekleme yakin ama epifizi igermemesi, kirik
angulasyon dogrultusunun eklem hareketi ile ayn1 yonde olmas: gereklidir. Ornegin; el
bileginin dorsal ve volar angulasyonlu kiriklari, radyal ve ulnar angulasyona gore eklem

hareket dogrultusunda oldugu i¢in daha iyi prognozludur (1,12).

iNFLAMATUVAR TAMIR REMODEL IZASYON
DONEM DONEMI DONEM1

FAZIN
GELISimMi

0%

40%
ZAMAN

Sekil 7. Kirik iyilesme donemleri
2.7. Kirik Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

A. KIRIK I1YILESMESINI OLUMSUZ YONDE ETKILEYEN
FAKTORLER:

-Yiiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasari bulunmasi
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-Kirik uglarmin birbirinden ayrik olmasi
-Kirik hatt1 arasina yumusak dokularin girmesi (interpozisyon)
-Kemigi besleyici damarlarin hasar gérmesi

-Cerrahi rediiksiyon yapilmigsa asir1 diseksiyon veya yumusak doku hasari

yapilmasi
-Kirigin transvers, parcali veya segmenter olmasi
-Acik kirik olmasi
-Rediiksiyonun basarisizligi
-lyi stabilizasyon yapilmamasi
-Yeterli siire immobilizasyon yapilmamasi
-Kirik yerinde enfeksiyon olmasi
-Hastanin ileri yasta olmas1
-Eklem i¢i kirik olmasi
-Kemikte dnceden var olan patoloji
-Spongioza ihtiva etmeyen yada kortikal igerigi yiiksek olan kirik

-Hastanin diabetes melliitus, malignite, anemi ve rasitizm gibi sistemik bir

hastalig1 olmasi
-Kemoterapi, radyoterapi
-Sigara bagimlilig1
- Antikoagulanlar (dikumarol), kortikosteroidler gibi ilag kullanim1

B. KIRIK IYILESMESINI OLUMLU YONDE ETKILEYEN
FAKTORLER:

-Elektrik akimi
-Manyetik alan
-Ultrason

-Hiperbarik oksijen uygulamasi
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-Diistik kuvvette lazer uygulamasi

-Anabolizan steroidler

-D vitamini, kalsitonin, parathormon, prostoglandinler
-Biiylime hormonu, biiyiime faktorii

-Ameliyatla uygulanan kemik grefti ve kemik matriksi

-Gen tedavisi (12).
2.8. Kirik Belirti ve Bulgulan

Kiriklart dogru teshis edebilmek i¢in hastanin hizli, dikkatli ve sistematik olarak
anamnezini almak, sorgulamak, hastadaki belirti ve bulgulari ortaya koymak bunun
icinde sistemik ve lokal fizik muayenesini yapmak ve radyolojik bulgu ve belirtileri

degerlendirmek gerekir.

Ekstremite kirigi ile acil servise bagvuran bir hastaya anamnezde; ne sikayetin
var, olay nasil ve nerede oldugu, olayin {izerinden ne kadar zaman gegtigi, nerede

oldugu gibi sorular sorulmalidir.

Ozellikle travma hastalarinda kirikla  birlikte  diger organ sistemi
yaralanmalarmin da olabilecegi unutulmamali ve sistemik muayene tam olarak

yapilmalidir.

Kirikla beraber etrafindaki kas ve tendonlarla, onu Orten fasia ve ciltte
yaralandig1 icin belirtilerin bir boliimii kiriga spesifik olmayip, bu tiir belirtiler ayni tiir
travmalarin kirik olusturmaksizin meydana getirdikleri yumusak doku lezyonlarinda da
goriiliirler. Kirik oldugu zaman ise bazi belirtiler ve bulgular sadece kiriga 6zgiidiir. Bu
nedenle kiriklarda goriilebilecek tiim belirtiler; travmaya ait genel belirtiler ve kiriga

0zgl belirti ve bulgular olarak iki asamada degerlendirilirler (1).
a) Travmaya ait genel belirti ve bulgular:

-Agr1 ve duyarlilik: Agr1 biitiin travmalarda olur, fakat kiriklarda daha g¢ok

gozlenen bir belirtidir. Travma hastalarinda 3 tip agr1 gozlenir;

a. Spontan agri: Hastanin travma bolgesinde var oldugunu ifade ettigi agridir.
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b. Direkt agri: Travma bdlgesine basing uygulandiginda ortaya ¢ikan veya

artan agridir.

c. Indirekt agri: Travma bolgesinden uzakta bir yerde uygulandiginda travma

bolgesinde ortaya ¢ikan veya artan agridir.

Spontan, direkt ve indirekt agrinin ayni lokalizasyonda saptanmasi kirik lehine

olan bir bulgudur.

-Hematom: Kirig1 olusturan darbenin damarlar1 yaralamasi, kirik uclarinin
damarlar1 yaralamasi veya kirigin kendisinden kaynaklanir. Hematom, hizla artarsa ve

biiylirse biiylik damar yaralanmalari akla gelmelidir.

-Ekimoz: Doku arasimna ve cilt altina yayilan kanin cilde verdigi morumsu
goriinlimdiir. Erkenden travma bolgesinde goriilmesi biiyiik kanama ve kirik habercisi
olabilir. Rengi zamanla acilarak sartya doniisiir. Tam olarak kaybolmasi 3 haftay:

bulabilir.

-Fonksiyon bozuklugu: Ekstremite yaralanmalarinda agriya engel olmak veya

kiriga bagli olarak ekstremite hareketlerinin sinirlandirilmasidir (1).
b) Kiriga 6zgii belirti ve bulgular:

-Hastanin durusu: Hastanin durusu bazi kiriklar icin tipiktir. Ornegin yash bir
hastada diisme sonucu alt ekstremitelerde bir tarafta adduksiyon, dis rotasyon ve kisalik

goriiliiyorsa, kollum femoris kirigi veya femur trokanterik kirik akla gelmelidir.

-Deformite: Kirik uclarin yer degistirmesi ile olur. Deformitenin ¢esitli tipleri
vardir ve 6zel isimlerle adlandirilir. Kirik u¢larinin birbirinden ayrilmasina deplasman,
kirik uglarinin birbirinin {izerine binmesine overriding, fragmanlarin birbirinin {izerine
binmesine distraksiyon, kirik uglarinin 6ne, arkaya veya yan diizeyde acilanmasina

angulasyon, kirik uclarinin kendi etrafinda donmesine rotasyon denir.

-Krepitasyon: Kirik uglarinin birbirine siirtiinmesi sonucu palpasyonla hissedilen

bir kitirt1 hissidir. Norovaskiiler yaralanmalara yol agabileceginden yapilmamalidir.

-Anormal hareket: Bir kemikte anatomi ve fizyolojiye aykir1 olarak gdzlenen
harekettir. Cok degerli ve kirik oldugunu gosteren bir bulgudur. Ancak norovaskiiler

hasara sebeb olabileceginden dolay1 aramamak gerekir.
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-Palpasyon belirtileri ve kisalik: Kirik stiphesi bulunan bir kemik palpasyonla
cok dikkatli incelenmelidir. Kemikler cilde en yakin kisimlarindan palpe edilmelidir.
Ornegin; patella veya olekranon kiriklarinda kirik uglari arasindaki aralik palpasyonla
hissedilebilir. Kemikte kisalik olup olmadigina bakilir ve saglam tarafla karsilagtirilir.
Kiriktan siiphe edilen ekstremitedeki sinir ve arter yaralanmasi da olabilecegi akilda

tutulmalidir (1).
2.9. Radyolojik inceleme

Konvansiyonel radyolojinin énemi ve tan1 koymadaki degeri ¢cok fazladir. Kirik
derecesi, sayisi, kirik uclariin durumu, kirigin yeri, ¢ikik olup olmadigi, yabanci cisim
varligi, kinga uygulanan rediiksiyon ve stabilizasyonun basarisi, kirik takibinde kirigin
kaynayip kaynamadig1 ancak iyi bir radyolojik inceleme ile anlasilabilir. Kural olarak,
kirig disiiniilen kemigin proksimal ve distal eklemlerinin de ayni film dahilinde
goriilebilmesi gerekmektedir. Ornegin; ulna cisim kiriginda Monteggia kirig1 agisindan
radius basinda ¢ikik olup olmadig1 da incelenmelidir. Ozellikle ¢ocuklarda ve gerekirse
eriskinlerde karsilastirma amaciyla radyolojik inceleme simetrik yapilmalidir. Yani aynm
kemigin saglam olaninin da radyolojik incelemesi, karsilastirmasi yapilmalidir. Her
kemigin standart olarak en az iki yonlii On-arka, yan, oblik veya 06zel pozisyonda
cekilmis radyografileri istenmelidir. Cekilecek olan radyogramlar1 isterken, Once
anatomik lokalizasyon sonra pozisyon belirtilmelidir. Radyogramlarda ilk 6nce istenilen
pozisyonda c¢ekilip cekilmedigi, degerlendirme yapmak i¢in yeterli kalitede olup

olmadigina bakilmalidir. Bu sartlari tagimryorsa tekrar istenmelidir.

Degerlendirmeye alinan bir radyogramda dikkati ¢eken bir kirik hemen goriilse
de oncelikle bunun disinda normal olarak goriilen kemik ve eklemler taranmali, eslik
eden bir hastalik olup olmadigima bakilmali, bundan sonra kirik bolge ayrintili olarak
incelenmelidir. Géze ¢arpan bir kirik yoksa fizik muayenede direk ve indirekt agrinin

oldugu bolge ¢ok kapsamli olarak tetkik edilmelidir.

Kirik saptanmasinda Bilgisayarli tomografi (BT) o6nemli bir yer teskil
etmektedir. Eklem i¢i kiriklarda, pelvis kiriklarinda, vertebra kiriklarinda, patolojik
kiriklarda ve direk grafide kirik saptanmayan siipheli kirik durumunda BT tetkiki daha

ayrintili ve kesin bir inceleme olanagi sunar.
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Magnetik rezonans goriintiilleme (MR) teknigi 6zellikle eklem igi kiriklar ve
eklem i¢i patolojilerde, norolojik defisiti bulunan vertebra kiriklarinda, patolojik

kiriklarda, siipheli kemik kiriklarinda ¢ok yararh bilgiler vermektedir (1).
2.10. Travmali Hastaya Acil Servislerde Yaklasim

Kiriklarin biliylik ¢cogunlugu travmaya sekonder gelismektedir. Travmali bir
hastada kirigin yaninda diger organ sistemlerini de etkileyen hayati tehdit edici
yaralanmalar olabilir. Travmali bir hastaya yaklasimda bir ¢ok spesifik tedavi ve
yaklagim vardir. Yaklagimda en énemli unsur zamandir. Bu yiizden travmali hastalarin

hastane 0ncesi ve sonrast bakimi ve tedavisi biiylik onem arz etmektedir (14,15).

Travma, yasamin ilk dort dekatinda en 6nemli 6liim nedenidir. Travmali bir
hasta, hastane Oncesi, olay yeri ve ambulansta iyi stabilize edilmeli ve miimkiin
oldugunca kisa bir zamanda hastane ortamina ulastirtlmalidir. Travmaya bagli 6liimler

ic zaman araliginda olur.
Travmadan sonraki ilk birka¢ dakikada en 6nemli 6liim nedenleri:
-Beyin ve yiiksek spinal kord laserasyonlari
-Kalp ve biiylik damar laserasyonlari

Travmadan sonra altin saatler (golden hour) de denilen ilk birka¢ saat igindeki

en 6nemli 6liim nedenleri:
-Subdural veya epidural hematom
-Pnémotoraks-hemotoraks
-Karaciger veya dalak riiptiirii
-Pelvik kiriklar
-Diger kiriklara bagli kan kaybidir.
Bu hasta gruplar1 uygun bir acil bakim ile siklikla kurtarilabilir.

Travma hastalarinda giinler, haftalar i¢inde meydana gelen baslica oliim

sebebleri ise:

-Sepsis ve multiorgan yetmezligidir.
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Travma hastalarinda heniiz tam1 konmamis olsa bile gerekli tedavilerin

baslamasinda gecikilmemelidir.

Travma hastalarinda yasami tehdit eden bir takim durumlar vardir. Bunlari

agirdan hafife dogru siralamak gerekirse:

-Hava yolunun kaybi: En hizli 6liime stiriikleyen sebeptir. Kan, kusmuk, yabanci

cisim gibi sebeplerden dolay1 meydana gelir.

-Solunumun kaybi: Pndmotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu gibi

sebeplerden dolay1 meydana gelir.

-Dolagimin kaybi: Kanama, kardiyak hasar, aritmi gibi nedenlerden dolay1

meydana gelir.

-Epidural hemoraji, subdural hemoraji gibi genisleyen kafa i¢i yer kaplayan

olusumlar.

Travma hastalarina sistemik yaklagim belirli bir ara ve diizen icinde

olusturulmalidir.
-Hazirlik
-Triaj
-Birincil baki (ABCDE)
-Resusitasyon
-Ikincil baki
-Restisitasyon sonras1 devamli takip ve yeniden degerlendirme

-Kesin tedavi ve bakim
2.10.1. Hazirhk

-Travma mudahele sistemi:

flk adim, her hastanenin kendi travma miidahele sistemini olusturmasidir. Her
saglik birimi kendi kaynak ve kapasitesini bilmeli ve nereye kadar miidahele edecegini

planlamalidir. Cerrahi miidahele kapasitesi, radyoloji destegi, laboratuar ve kan bankasi



24

destegi, yogun bakim iinitesi gibi paremetreler travma miidahele sistemi i¢indeki ekibin

calisma planinin belirleyicileri arasindadir.
-Personel yetistirilmesi:

Bireysel personel egitimi bir ihtiyagtir. Tim hekimler travma hastasina
miidahele konusunda teorik ve pratik olarak egitim almalidir. Egitim mutlaka diizenli
olarak tekrarlanmali ve sertifikalandirilmalidir. Travma miidahele ekibinin tiim
elemanlar1 benzer egitimleri almalidir. Travma ekibi deneyimli bir lider hekim, bir
hemgsire lideri, hava yolundan sorumlu bir hekim ve hemsire, dolasimdan sorumlu bir
hekim, iki hemsire ve hasta yakinlarinin sorumlulugunu tstlenecek bir hemsireden

olusmalidir.
-Hastane dncesi tedavi organizasyonu:

Travma hastasi ile ilk tibbi iligki ambulans personelince kurulur. Hastane 6ncesi
tibbi bakimin prensipleri acil servisteki resiisitasyon odasindan farkli degildir. Travma
hastasin1 nakleden ekip acil servisle iletisime ge¢cmeli ve bilgilendirmelidir. Nakil
sirasinda hastanin ABC’sine bakilmali ve moniterize olarak izlenmelidir. Acil servise
travma hastasi ile ilgili bilgiler gelince travma ekibi hazir olmali ve ekip lideri is
boliimii yapmalidir. Bilgiler mutlaka yazili olarak da dokiimante edilmelidir. Travma
hastas1 olay yerinde ilk miidahele sirasinda olabildigince erken travma tahtasina

alinmal1 ve tiim transportlar travma tahtasi ile yapilmalidir.

HIV (Human immiinodeficiency viriis), HBV (Hepatit B) viriis gibi kan ve viicut
stvilari ile bulagmalara karsi travma ekibi evrensel korunma yontemlerini kullanmalidir.
Her hastaya eldiven, koruyucu gozliik, maske gibi koruyucu malzemelerle miidahele

edilmelidir (14,15,16).
2.10.2. Triaj

Triaj, hastalarin tedavi ihtiyacina ve tedavi saglamak icin mevcut kaynaklara
bagl olarak oOnceliklerine gore ayrilmasi islemidir. Triaj hastane Oncesi alanda ve

hastalarin sevkleri sirasinda yapilabilir. Kabaca iki tip triaj sekli vardir:
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-Hasta sayis1 ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki kaynaklar
asmadig1 durumlarda, hayati tehlikesi olan ve multisistem yaralanmasi olanlar 6nce

tedavi edilirler.

-Hasta sayis1 ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki kaynaklar
astig1 durumlarda, hayatta kalma sansi daha fazla olan, miidahelesinde daha az zaman,

personel ve malzeme gerektiren kisilere oncelikli olarak miidahele edilir (14,15).
2.10.3. Birincil Baki (ABCDE Prensibi)

Birincil bakida amag, ani gelisen ve yasami tehdit eden durumu engellemeye
veya ortadan kaldirmaya ¢aligmaktir. Burada ABC prensibi uygulanir. Miidahele sirasi

travma hastalarinda hi¢bir zaman degismez.

A

Airway: Hava yolu ve boyunun giivenliginin saglanmasi

B

Breathing: Solunum ve ventilasyonun saglanmasi

C

Circulation: Dolagim ve kanama kontroliiniin saglanmasi

D- Disability: Kisa norolojik muayenenin yapilmasi

E

Exposure: Hastanin tamamen soyulmasi
A. HAVA YOLU VE BOYNUN GUVENLIGI:

Travma hastalarinda Onlenebilir Oliimlerin en sik sebebi hava yolunun

kapanmasidir. Hava yolunun ag¢ikliginin saglanmasinda sirastyla:

-Hasta ile konusmaya calisilir ve en iyi yontem olan hastanin kafasini iki elle
tutarak “iyi misin?” diye sormaktir. Eger hasta mantikli cevap veriyorsa bu agik

havayolunun, solunumun var ve yeterli beyin perfiizyonu oldugunun gostergesidir.

-Eger hasta yanit vermiyorsa bilincin kapali oldugu diisiiniiliir. Bak-dinle-hisset
teknigi ile solunumun olup olmadigina bakilir. Yanit vermeyen, gag (6giirme) refleksi
olmayan ve sekresyonlar1 agizda biriken hastada aspirasyon riski vardir. Agizda

bulunan yabanci cisimler ¢ikarilir, sekresyonlar aspirator ile temizlenir.

-Hava yolu tikanmasinin ek sik sebebi dilin geriye dogru kaymasidir. Hava
yolunu degerlendirirken boyun travmasini da goz oniinde tutmak gerekir. Ciinkii en sik

iatrojenik servikal spinal hasar hava yolunu agmaya ¢alisirken olur. Boynu fleksiyona,
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hiperekstansiyona, rotasyona getirmekten kacinilmalidir. Aksi ispat edilene kadar her
travma hastasinda servikal yaralanma var kabul edilmelidir. Bu yiizden bu hastalara

boyunluk takilmalidir.

-Travma hastasinda hava yolunu agacak 2 manevra vardir. Bunlar: Cene itme

(jaw thrust) ve ¢ene kaldirma (chin lift) manevralaridir.

-Bak-dinle-hisset ile solunum yeniden degerlendirilir. Solunumu olan hastaya

oksijen destegi verilir. Solunumu yetersiz olan hastaya ambu ile destek verilir.

-Temel hava yolu kontrolii yetersiz kalirsa ileri hava yolu yontemlerine gecilir.
Endotrekeal entiibasyon, nazotrekeal entiibasyon, laringeal mask airway, trekea-

Ozefagial kombitiip gibi ileri hava yolu agma yontemleri vardir.

-lleri hava yolu agma manevralar1 ile de hava yolu acilamiyorsa igne
kirikotroidomisi ve cerrahi krikotroidomi denilen yontemler ile havayolu acilmaya

calisilir (13,14,15).
B.SOLUNUM

Hava yolunun agik olmasi yeterli solunumun oldugunu gdstermez. Solunum i¢in
akcigerlerin, gogiis duvarmin ve diaframin yeterli derecede islev gormesi
gerekmektedir. Her bir komponent bu asamada hizli bir sekilde degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Solunumun hizi, derinligi ve dilizenine bakilir, solunum varsa yeterli olup
olmadig1 degerlendirilir. Penetran yara var m1 bakilmali, cilt alt1 amfizem, krepitasyon

arastirilmalidir.
Solunumu bozabilecek olan yaralanmalardan bazilar1 sunlardir:
-Tansiyon pnomotoraks
-A¢ik pndmotoraks
-Yelken gogiis
-Masif hemotoraks
-Pulmoner kontiizyon
-Basit pnomotoraks

-Kot fraktiiri
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C.DOLASIM:

Hava yolu ve solunumla ilgili problemler halledildikten sonra travma hastasinin
hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kan hacmi ve kardiak output

degerlendirilmeli, ciddi dis kanamalar kontrol altinda tutulmalidir.

Travma hastalarinda yaralanmalara bagli ani Oliimiin en Onemli sebebi
kanamadir. Bu nedenle hastanin hemodinamik durumu hizli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme saniyeler i¢inde biling durumu ve nabiza gore

yapilabilir.

-Biling durumu: Dolasan kan hacmi azalinca, serebral perflizyon biiyiik oranda
etkilenir ve bilincin bozulmasina sebeb olur. Ancak 6nemli derecede kanamasi olan bir

hastanin bilinci hala agik olabilir.

-Deri rengi: Hipovolemik hastalarin degerlendirilmesinde yararl olabilir. Yiiz ve
ekstremitesi pembe olan bir kiside nadiren hipovolemi vardir. Ancak derinin rengi

yilizde grimsi, ekstremitede beyaz bir renk almigsa en az %30 kan kayb1 var demektir.

-Nabiz: Santral nabizlar (karotis veya femoral) nitelik, hiz ve ritim acisindan
degerlendirilmelidir. Dolgun, yavas ve diizenli nabiz genellikle normovolemik
hastalarda goriiliir. Hizli ve ylizeyel bir nabiz hipovoleminin erken habercisi olabilir.
Diizensiz bir nabiz, genellikle kardiak yetmezligin bir habercisidir. Alinamayan santral
nabizlar, acil resiisitasyon ihtiyacini belirler. Oliimii engellemek i¢in kan kaybi yerine

konmali, hizl1 ve etkili bir kardiak output saglanmalidir.

Travma hastasinda 6zellikle batin i¢i ve toraks yaralanmalari, femur ve pelvis
kiriklari, arteriyel ve vendz yapilara olan penetran yaralanmalar ve herhangi bir alandan
disar1 olan kanamalar hastayr hipovolemik soka sokabilir. Ekstremite kiriklarinin

bazilar1 da hastanin sok tablosuna gitmesini saglayabilir (13,14,15,16).
Eriskin bir hastada bazi kapali kiriklarda tahmini kan kaybi:
-Humerus—>1-2 litre
-On kol=>0,5-1 litre
-Dirsek—>0,5-1,5 litre

-Bilek=>0,5-1,5 litre
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-Femur—>1-2 litre

-Pelvis=>1,5-4,5 litre

-Diz>1-1,5 litre

-Tibia—>0,5-1,5 litredir.

D.KISA NOROLOJIK MUAYENE

Birincil bakida hizli bir nérolojik muayene yapilir ve hastanin:
-Bilin¢ durumu

-Pupil ¢ap1 ve 151k refleksi

-AVPU veya Glaskow Koma Skalas1 (GKS) degerlendirilir.
GLASKOW KOMA SKALASI (GKS)

Tablo 1. Glaskow Koma Skalasi

E (Eye — goz yaniti) M (Motor — motor yanit) V (Verbal — sozel yanit)
E4 spontan agik M6 emirlere uyuyor V5 oryente
E3 soz ile agik M5 agriya lokalize eder V4 konfiize
E2 agrn ile agik M4 agriya cekme (fleksiyon) | V3 anlamsiz kelimeler
E1 yanitsiz M3 agriya dekortike V2 anlamsiz sesler

M2 agriya deserebre V1 yanitsiz

M1 agriya yanitsiz

GKS hizli, basit ve prognozu tahmin etmekte yararli olan bir nérolojik muayene

yontemidir. En yiiksek puan 15, en diisiik puan 3’diir (11,13,14).
AVPU
A- Alert (Agik, uyanik)
V-Verbal (Sozlii uyarana agik)
P-Pain (Agrili uyarana acik)
U-Unresponsive (Uyarana yanitsiz)

Biling durumundaki bozukluk serebral azalmis oksijenizasyon veya perfiizyona

veya direk beyin hasarina bagli olabilir. Bu durumda hizlica hastanin oksijenizasyonu,
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ventilasyonu ve perfiizyonu degerlendirilmelidir. Alkol ve bazi ilaglara da bagli olarak
biling bozulabilir. Ancak hipoksi ve hipovoleminin ekarte edildigi durumdaki biling

bozuklugunun santral sinir sistemi hasarina bagl oldugu kabul edilmelidir (14,15,16).
E. HASTANIN ELBISELERININ SOYULMASI

Oncelikle boyun, gogiis ve {ist ekstremite soyulur. Daha sonra alt
ekstremitelerdeki giysileri ¢ikarilmali, gerekirse makasla kesilmelidir. Cikarilan giysiler
adli olay olabilecegi diisiiniilerek saklanmali ve kayda geg¢irilmelidir. Hastanin iizeri

soyulurken hipotermiye kars1 dikkatli olunmalidir (13,14,15).
2.10.4. Resusitasyon

Bu basamakta birincil bakida tespit edilen problemlerin aninda diizeltilmesi
amactyla yapilan girisim ve tedavilere ek olarak, es zamanli yapilmasi gereken

girisimler ve izlemler yer almaktadir. Yapilacak islemleri sirasiyla 6zetlemek gerekirse:
-Hava yolu
-Solunum
-Dolasim
-Uriner ve gastrik katater takilmasi

-Monitorizasyon: Solunum sayisi ve arteriyal kan gazi, puls-oksimetre, kan

basinci, EKG (Elektrokardiyografi) monitorizasyonu yapilmalidir.

-Hastanin bagka bir merkeze sevk gerekliligi: Birincil bakida hayati tehdit eden
tim durumlarin  miidahelesine ragmen imkanlarin yetersizligi nedeniyle sevk

diisiiniilityorsa sevk planlanan saglik kurulusu ile hizlica irtibata gecilmelidir.

-Direk grafi: Travma hastalarinda ilk etapta lateral servikal, PA akciger ve PA
pelvis grafileri ¢ekilmelidir. Hasta stabilize edildikten sonra gerekli olan diger grafileri

de ¢ekilmelidir (13,14,15).
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2.10.5. ikincil Baki (Tepeden Tirnaga)

Hastanin birincil baki ve resusitasyon islemleri tamamlandiktan sonra ikincil
bakiya gecilmelidir. Ikincil bakida éncelikli olarak yapilmas: gereken bir takim kurallar

vardir:
-Hasta tam olarak soyulmus olmali
-Hipotermiye karsi 6nlem alinmali
-Vital bulgularin kontrolii-viicut 1s1s1 kontrolii
-Kontrendikasyon yoksa nazogastrik ve foley sonda uygulanmasi
-Lateral servikal, PA akciger, pelvis grafilerinin ¢ekilmis olmasi

Hastanin bu asamada hikayesi de alinarak yaralanma mekanizmasi

netlestirilmelidir. Hikaye alinirken AMPLE metodu yararlidir.
A: Allergy-Allerji
M:Medication-ilaglar
P:Past Medical History-Eski hastaliklar1
L:Last meal-Son yemek zamani
E:Events-Olayin nasil oldugu

Kan grubu ve cross i¢in en az iki tlip kan alinmalidir. Tam kan sayimi, BUN,
kreatinin, elektrolitler, amilaz, glukoz, CPK, koagulasyon testleri, gebelik testi
istenmelidir. Hastada ilag ve toksin, alkol diizeylerine bakilmalidir. Travma hastalarinda

hematiiri agisindan idrar tetkiki de istenmelidir.

Bu agamadan sonra hastanin sirastyla asagidaki organ sistemleri ayrintili olarak

muayene edilmelidir;
-Bas
-Maksillofasial
-Boyun
-Toraks

-Batin
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-Perine-rektum-vagen
-Kas-iskelet sistemi
-Norolojik muayene

Ekstremite muayenesi ikincil bakida yapilmalidir. Dort ekstremite tam palpe
edilmeli, eklemlerin aktif hareket sinirlar1 degerlendirilmeli, nabizlar degerlendirilmeli,
tendon fonksiyonlarina bakilmaldir. Biiyiik kemiklerde kirik varsa en az 4U kan

hazirlatilmalidir.

Ikincil bakida ekstremiteleri tehdit eden durumlar:

-Dirsek veya diz proksimalindeki damar yaralanmasi

-Biiytik eklem ¢ikigi

-Acik kiriklar

-Kompartman sendromu

-Sinir yaralanmasi ile beraber kirik

-Amputasyon gibi durumlardir.

Kiriklar1 sabitlemek i¢in atel veya bandajda yine ikincil bakida yapilmalidir
(13,14,15).

2.10.6. Yeniden Degerlendirme

Hayat1 tehdit edici yaralanmalar sonra da ortaya cikabilecegi i¢in travma
hastalar1 siirekli gézetim altinda tutulmali ve degerlendirilmelidir. Vital bulgularin ve

idrar ¢ikisinin siirekli takibi yapilmalidir (13,14,15).
2.10.7. Kesin Tedavi

Hastanin yaralanmalarinin 6nceliklerine, cerrahi tedavi gerekip gerekmemesine
gore acil servis disinda devam eden tedavisini icerir. Ileri bir merkeze sevk

planlaniyorsa bu asamada planlanip uygulanmalidir (13,14,15).
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2.11. Kiriklarda Tedavi ilkeleri

A- GECICI TESPIT

Kaza yerinde veya hasta ilk goriildiiglinde mevcut olan imkanlarla uygulanir.
Hastada servikal vertebra travmasi varsa boyun iki yanindan ince yastik veya kum
torbalar1 ile desteklenir. Daha iyisi servikal boyunluk varsa dikkatlice boyuna
takilmasidir. Eger hastada omurga travmasi varsa lomber lordoz ince yastiklarla

desteklenir ve gdvdenin donmesine engel olunacak sekilde tespit edilir.

Ust ekstremitedeki kiriklarda ve cikiklarda {icgen bandaj, omuz silingi gegici
tespit saglayabilir. Kiriklar sert mukavva gibi cisimlerde tutturularak sarilabilir. Hi¢ bir
sey bulunamiyorsa kol gdévdeye yaklastirilarak sargi bezi ile en rahat pozisyonda
sabitlenir. Alt ekstremitede kirik olan kemik yine gecici atellerle muhafaza edilebilir.
Uygun bir sey bulunamazsa kirik bacagi saglam bacaga sargi ile tutturmak gegici bir

¢Oziimdiir (1).
B- TRANSPORT

Ilk degerlendirme ve acil miidahele ile gerekli tedavi ve tespitin yapildig
hastalar kesin tedavisinin yapilabilmesi i¢in tam tesekkiillii saglik kurumlarina uygun ve
seri bir sekilde gonderilmelidir. Birgok yaralinin varliginda bunlardan derhal, kisa siire
icinde ve uygun zamanda midahele edilebilecek olanlar ayit edilmelidir. Tasima
hastaya zarar vermeden yapilmalidir. Yeterli kisi, arag ve gere¢ olmadan nakil
baslanmamalidir. Hasta sedyeye alinarak ve ambulansla ilgili saglik kurulusuna
giderken acil tedavisine devam edilir ve hastanin durumu hakkinda bilgi verilerek

gereken hazirliklarin yapilmasi saglanir (1,18).
C- ALCI-ATEL-SARGI-BANDAJ UYGULAMALARI

Kirik, ¢ikik, burkulma gibi olaylarda elde mevcut malzeme ile ekstremitelerin
tespit edilmesi iglemine atelleme, tespit i¢in kullanilan her tiirlii malzemeye de atel adi

verilir.
Ateller baslica ii¢ grupta incelenir:

-Tespit atelleri: Tahta, semsiye, sert mukavva, yastik gibi malzemelerle yapilan

atel cesitidir.
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-Vakumlu ateller: Cikiklar ve angule kiriklar icin idealdir. Ekstremitedeki

acilanmalara kolayca adapte olurlar.
-Traksiyon atelleri: Daha ¢ok uzun kemik kiriklarinda kullanilan atel ¢esitidir.
Atelleme islemiyle;
-Daha fazla yumusak doku hasari dnlenir.
-Norovaskiiler yapilarin hasar1 6nlenir.
-Hastanin agris1 azaltilmis olur.
-Kanama riski azaltilir.
-Yag embolisi riski azaltilir.
-Sok insidansi azaltilir.
-Hastanin transportu kolaylasir.

Atelleme islemi esnasinda dikkat edilecek bir takim kurallar vardir. Bunlar

sirastyla;
-Yarali ve kurtarici i¢in 6zel bir durum yoksa yarali oynatilmamalidir.

-Yaralanma distalinde nabiz, duyu, motor fonksiyonlar ve kapiller dolus kontrol

edilmelidir.

-Ekstremite agik  yaralar, deformite, sislik ve ekimoz acgisindan

degerlendirilmelidir.
-Tiim yaralar atel uygulamadan 6nce steril olarak kapatilmalidir.
-Uygun ebatta atel secilmelidir.
-Atelin genis kismi1 proksimale gelmelidir.

-Atel uygulanirken kirik az oynatilmaya ¢alisilmalidir. Uygulama esnasinda

ekstremite yaralanmanin proksimal ve distalinden desteklenmelidir.
-Stabilizasyon amaciyla traksiyon da uygulanabilir.

-Atel ne dolagimi bozacak kadar siki ne de kirigin yerinden oynamasina neden

olacak kadar gevsek olmalidir.
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-Atel yapildiktan sonra norovaskiiler muayene tekrarlanmalidir.
-Atel yapilmasini takiben ekstremitenin elevasyonu gerekir.

-Atel teorik olarak yaralanmanin oldugu bdolgenin bir alt ve bir {ist eklemini

kapsayacak sekilde olmalidir (18).

Al iyi bir tespit aracidir. Ilk defa 1852 yilinda Mathijsen tarafindan
bulunmustur. Kimyasal olarak (CaSO4)2 H2O yapisinda olan al¢1 tozunun goézenekli
sargl bezine yapistirilmasi ile elde edilir. Kuru olarak 7.5-10-15 cm’lik rulo yapilmis
sekilde bulunur. Al¢1 rulo suya maruz kaldiginda anhidréz kalsiyum siilfat, hidrate
kalsiyum stilfata doniisiir, toz halindeki al¢1 solid kristal haline doniisiirken 1s1 agiga
cikar. Alc¢1 rulolar bu kimyasal islem tamamlanmadan yarali veya kirik ekstremiteye
sarilir. Alct sargi dogrudan cilt iizerine sarilmamali veya cilde temas ettirilmemelidir.
Bunun i¢in al¢1 sarilmadan 6nce ekstremitenin algiya alinacak olan boliimii alg1 pamugu
sargistyla dairesel olarak sarilir. Ozellikle kemik ¢ikintilara gerekirse pamuk takviyesi
yapilir ve alg1 bu pamuk sargi iizerine sarilir. Sarma iglemi tamamlandiktan sonra bir
miktar 1sinma ile al¢1 sertlesmeye ve daha sonra kurumaya baslar. Al¢1 kurudukca
kuvvetlenir ve sertlesir. Bu sekilde ekstremitenin ¢evresini tamamen kateden algilara

sirkiiler al¢1 ad1 verilir (1).

Ekstremitenin ¢evresini tam katetmeyen ve genellikle c¢evrenin yarisini
katedecek tarzda al¢1 plaklar da yapilabilir. Bu tiir alcilara oluklu al¢1 ya da alg¢1 atel
denilmektedir. Bunlar ya sirkiiler al¢i yapildiktan sonra yanlardan boylu boyunca
kesilerek bir yar1 kismin ¢ikarilip, kalan kismin ekstremiteye sargi beziyle sarilmasiyla
elde edilirler. Ya da ¢cogunlukla pamuk sargi sarilmis ekstremite iizerine, 8-12 kat gidip
gelinerek agilmis al¢1 sarginin plaka seklinde su kovasina batirilip, fazla suyu alindiktan
sonra ekstremitenin yar1 g¢evresini kapsayacak sekilde ve yine sertlesmeden sargi
bezleriyle bandajlanmasi sonucu uygulanirlar. Alg1 sarginin 1sinma ve sertlesme siireci

al¢inin cinsine gore 2-4 ile 5-6 dakika arasinda degisir (1).

Ekstremite’de al¢1 sararken atelde oldugu gibi bir takim kurallar vardir. Bunlar

sirastyla:
-Sirkiiler al¢1 hi¢bir zaman ¢ok siki sarilmamalidir.

-Alg1 sarg1 ekstremitenin etrafinda kendi agirligiyla dondiiriilmelidir.
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-Sargi islemine her zaman distalden baslayip, proksimale dogru ilerlenmelidir.
-Eklem yerleri 8 seklinde gegilmelidir.

-Her sarilan al¢t bir Once sarilan algimin 1/2-1/37tinli  ortecek sekilde

ilerlenmelidir.
-Yeterli saglamlik i¢in en az 8-12 kat sarilmalidir.

-Alg1 sarilirken en proksimale ulasinca tekrar perifere ve distale dogru gidip

gelinmelidir.

-Bir al¢1 sargir sarilip, digeri sarilmaya baslanmadan once ekstremitelerin

kivrimlart modelize edilerek sarilmasi ve tam olarak oturmasi saglanmalidir (1,18).

Sentetik al¢ilarda sirkiiler al¢1 yapmak amaciyla kulanilabilir. Ancak normal
al¢tya oranla uygulamasi daha c¢ok tecriibe ister ve normal al¢1 kadar iyi sekil verilemez.

Tek avantaji sertlestikten sonra sudan etkilenmemesidir.

Algr atel yapilirken de 1slatilmig al¢1 plaka uygun tarafa konulup, sargi bezi ayni
sekilde yukarida anlatilan kurallara uygun olarak sarilir. Sirkiiler al¢1 ve ateller
genelikle kemigin proksimal ve distal eklemini igerecek sekilde uygulanirlar. Bu alcilar

uygulanma yerine, seviyesine, uygulama bi¢imine gore isimlendirilirler.

Alg1 sartlirken bir diger onemli 6zellik sarilan ekstremitelerin pozisyonudur.
Genelde burada tercih edilen pozisyon oncelikle kirigin kaynamasina engel olmakla
beraber, sec¢ilecek pozisyon ilgili eklemin istirahat pozisyonu veya uzun siire tespitten
sonra fonksiyonlar: ileri derecede bozmayacak ve eklem sertligi geligse bile kolayca
diizelebilecek pozisyonlardir. Bunun i¢in el bileginde noétral veya dorsal fleksiyon,
dirsekte 90 derece fleksiyon, ayak bileginde 0 derece nétral pozisyon, diz ve kalgada
semifleksiyon tercih edilir. Bundan dolayi al¢1 veya atel sarilirken eklemler yardimcilar
tarafindan istenilen pozisyonda tutulur ve al¢1 sertlesinceye kadar bu pozisyon
muhafaza edilir. Ayrica alg1 yapildiktan sonra konjesyon, 6dem, dolasim bozuklugu
nedeniyle ekstremite asagi sarkitilmaz ve emin olununcaya kadar bazen birkag¢ giin kalp
hizas1 seviyesinde veya yukarisinda tutulur. Siiphede kalindiginda sik araliklarla
dolasim takibi ve klinik gézlem gereklidir. Algi sikiyor ve dolagimi bozuyorsa, zaman

gecirmeden derhal gevsetilmeli ya da ¢ikartilmalidir (1).
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Sargi bezi yardimiyla oluklu al¢1 ya da atel yapilabildigi gibi sargi bezinin
sartlmasiyla olusan ve bir taraf iist ekstremiteyi tiimiiyle saran ve tespit eden Velpau
bandaji en ¢cok omuz c¢ikiklarinda kulanilan bir bandaj tiiridiir. Ayrica acromio-

clavicular yaralanmalar ve humerus tist ug kiriklarinda da kullanilir (1).

Elastik bandaj ¢ogunlukla yumusak doku lezyonlarinda kismen bir tespit
saglama ve O0demi azaltma amaci ile sarilir. Bunun disinda ¢ocuklarda klavikula
kiriklarinda sekiz bandaji yapmak i¢in de kullanilabilir. Ekstremiteye elastik bandaj
sarilirken her zaman periferden baslanir, ¢ok siki sarilmaz. Bir evvelki sarilan kismin
1/2-1/3"tinti kat edecek sekilde sarilir, eklem yerleri 8 seklinde gegilir. Sarilma islemi

bitince kopcalar ile tutturulur (1).
D- TRAKSIYON

Kiriklarin anlik rediiksiyonu, gegici tespiti veya yavas yavas kademeli
rediiksiyonu amagclartyla yapilir. Rediiksiyon gerektiren bir kirik kapali yontemlerle
rediikte edilecekse, burada karsilikli iki kisi kiriga traksiyon uygular. Bazen traksiyonla
beraber kirig1 rediikte edecek kisi cesitli manevralar ve mantiplasyonlar uygulayabilir.
Traksiyondan sonra kiriga sirkiiler al¢1 uygulanarak kirik tedavisine baslanmis olunur

(1,11,17).

Traksiyonda bir diger amag da kirig1 nispeten hareketsiz hale getirmek ve agriyi,
yumusak doku hasarini1 azaltmaktir. Bunun icin yapilan traksiyona cilt traksiyonu adi
verilir (indirekt traksiyon). Genelde kalga bolgesindeki kiriklarda kullanilir ve asil

tedavi yapilana kadar birkag giin kalacak sekilde uygulanir.

Kiriklarin kademeli rediiksiyonunun saglanmasi amaciyla yapilan traksiyona
iskelet (direkt) traksiyonu adi verilir. Kemikten gecirilen bir Stainman ¢ivisinin uglarina
takilan bir ip makaral sistemden geg¢irilerek ucuna agirlik baglanmasi ile yapilan bir

islemdir.

Traksiyon islemi genel olarak kirigin rediiksiyonu saglanincaya kadar siirdiiriiliir

ve daha sonra diger tespit yontemlerinden birine gegilir (1,11,17).
E- EKSTERNAL FIKSASYON

Kirigin proksimal ve distal bolgelerinden kemige disaridan uygulanan ¢ivi, vida

veya tellerin ekstremite disinda metal cihazlar ile birbirine baglanip fragmanlarin
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manuple edilip tespit saglanmasi yontemine eksternal fiksasyon, bu islem sirasinda
kullanilan cihazlara da eksternal fiksator adi verilmektedir. Bu islem kirik a¢ilmadan
yapilabildigi i¢in kirik iyilesmesi bozulmaz ve cerrahiye bagli komplikasyonlar’da

goriilmez.

Fiksatorlerin giinden giline gelismesi ve ¢ivi yeri enfeksiyonu gibi onemli bir
komplikasyonun uygun bakim ve antibiyotiklerle azaltilmasi ile daha yaygin kulanilir

olmustur.

Eksternal fiksasyon islemi ameliyathane sartlarinda ve aneztezi altinda
yapilmalidir. Fiksatorlerle kiriklara her planda hakim olunup distraksiyon veya

kompresyon uygulanabilir.

Eksternal fiksasyonun belli bash kullanildigi durumlar: Acik kirik, enfekte

malunion, pelvis kiriklar1 ve uzatma ameliyatlaridir (1,17).
F- INTERNAL FIKSASYON

Kirik bolgenin ameliyatla agilarak cerrahi rediiksiyonundan (acik rediiksiyon)
sonra bu is i¢in 6zel yapilmis olan ve viicut icerisinde kalacak olan madeni tespit
cihazlar1 (implant) ile kirik fragmanlarinin tespitine internal fiksasyon denilir.
Osteosentez ad1 da verilmektedir. Genellikle plak, vida, tellerle yapilir. Ancak internal

fiksasyon yapmak i¢in acik rediiksiyon sart degildir.

Kirik yeri traksiyon, maniiplasyon yoluyla kapali rediikte edildikten sonra
kemigin medullasina uzak yerden girilerek bir intramediiller ¢ivi yerlestirilir. Bu isleme
kapali intramediiller ¢ivileme adi verilir. Bu yontemin avantaji kirik yeri agilmadan
kirik iyilesmesi i¢in gerekli olan biyolojik progesleri bozmamasidir. Cocuklardaki
humerus suprakondiler kirig1 gibi bazi kiriklarda kapali rediiksiyon sonrasinda disaridan
kirik hattin1 gececek ve rediiksiyonu koruyacak sekilde Kirschner telleri ile internal

fiksasyon yapilabilir. Bu isleme perkutan ¢ivileme yontemi denmektedir (1,11,17).

Internal fiksasyon i¢in kullanilan implantlarin yeterli islev gdsterebilmesi igin bir

takim ozelliklerinin olmas1 gerekmektedir. Bunlar sirasiyla:
-Biyolojik olarak insan viicuduna uyumlu olmali

-Viicuda toksik etkisi olmamali
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-Yeterli dayanikliliga sahip olmalidir.

Bugiin i¢in kullanilan bazi implantlar sunlardir:
-Kirschner telleri

-Kilitli kirschner telleri

-Serklaj telleri

-Knowles ¢ivileri

-Schanz vidalar

-Steinman ¢ivileri

-U civileri

-Rush ¢ivisi

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyonun avantajlari:
-Tam anatomik rediiksiyon saglanir.

-Stabil fiksasyon saglanir.

-Kirigin kaynamasi i¢in uygun ortam saglanir.

-Erken harekete izin verilerek kirik olan bdlgenin eski fonksiyonlarini kazanmasi

kolaylagarak uzun siireli immobilizasyonun sakincalar1 goriilmez.
Acik rediiksiyon ve internal fiksasyonun dezavantajlari:
-Kapali kirik agik hale getirilmis olur ve bunun sonucunda enfeksiyon riski artar.

-Kirik iyilesmesinin biyolojik sathalari bozularak kirigin kaynamasi gecikebilir

(1,17).
ACIK REDUKSIYON VE INTERNAL FIKSASYON (ARIF)
ENDIKASYONLARI
1.Kapal1 yontemlerle rediikte edilemeyen kiriklar

2.Mutlaka ARIF (acik rediiksiyon ve internal fiksasyon) yapilmasi gereken
kiriklar:

a.Kopma kiriklar
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b.Eklem i¢i kiriklar

c.Interpozisyon olan femur, humerus, tibia kiriklari
d.Kalc¢a, omuz, dirsek, diz kirikli ¢ikiklari
e.Salter-harris tip 3-4 epifiz kiriklar
f.Replantasyon yapilan kemikler

3.Kirik iyilesmesinin daha ¢abuk ve giivenli gergeklesebilecegi femur boyun,

trokanter, cisim ve suprakondiler bolge kiriklar
4.Anstabil vertebra kiriklar
5.Psddoartrozlar
6.Biiyiik damar yaralanmas1 olan kiriklar
RELATIF ENDIKASYONLAR
1.Multipl kiriklar
2.Rediiksiyon ve tespiti kapali yontemlerle ¢ok giivenceli olmayan kiriklar
3.Kaynama gecikmesi olan kiriklar

4.Patolojik kiriklardir.
2.12. Kirik Komplikasyonlari

A-GENEL KOMPLIKASYONLAR
-Sok

-Tromboemboli

-Yag embolisi

-Kirik atesi

-Tetanoz

-Crush sendromu

-Dekiibit tlserleri
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B-LOKAL KOMPLIKASYONLAR

-Aseptik nekroz

-Gecikmis kaynama

-Kaynamama

-Yanlig kaynama

-Enfeksiyon

-Kisalik

C-KIRIGA YAKIN DOKU KOMPLIKASYONLARI
-Kompartman sendromlar1

-Arter-ven yaralanmasi

-Periferik sinir yaralanmasi

-Tendon-kas yaralanmasi

D-KIRIGA KOMSU BOLGE KOMPLIKASYONLARI
-Eklem sertligi

-Travmatik artrit

-Myositis ossifikans

-Sudeck atrofisi (19).
2.13. Ekstremite Kiriklari
2.13.1. Ust Ekstremite Kiriklar:

A- KLAVIKULA KIRIKLARI

Klavikula, toraks ve omuz eklemi arasinda koprii gorevi yapan bir kemiktir.
Omuzun giic ve stabilitesine katkida bulunur. Kolun 180 derece elevasyonunda, 30
derece yukari, 35 derece arkaya agilanarak omuz hareketleri sirasinda énemli bir rol
oynar. Yenidogan, c¢ocukluk, gen¢ ve yetiskin doneminde en sik kirilan kemiktir.

Cocuklarda ¢cogu kez yas agac kirig1 seklinde gozlenir.



41

Klavikula kiriklar1 direk travmaya bagli olusur. Bu kiriklarin; %80°1 1/3 ortaya,
%15-18’1 1/3 laterale, %5-6s1 1/3 medialde lokalizedir. Klavikula kiriklarinin %3’iinde
akciger yaralanmalari, brakial pleksus yaralanmalari, vaskiiler yaralanmalar gibi ek

patolojiler goriiliir.

Klinik bulgu olarak omuz agrisi sik olarak gozlenir. Sik goriilen orta 1/3’liik
cisim kiriklarinda lateral fragman asagi ve one dogru yer degistirir. Hasta diger eli ile

dirsegini destekler.

Klavikula kiriklarina bagli pndmotoraks, brakial pleksus yaralanmasi,
subklavian arter yaralanmasi, psodoartroz, deformite ve myositis ossifikans gibi

komplikasyonlar goriilebilir.

Tedavisinde genelde konservatif yaklasilir. Siklikla 8 bandaj1 ad1 verilen bandaj
tiirii konservatif tedavide yeterlidir. Semptomatik kaynamama, nérovaskiiler yaralanma,
kirik uglarinda ciddi yer degistirme, debritman gerektiren agik kirik ve bazi lateral

klavikula kiriklarinda cerrahi tedavi tercih edilir (20,21,22).
B- SKAPULA KIRIKLARI

Genelde yiiksek enerjili travmalar sonucunda goriiliir. Tiim kiriklar i¢cinde sikligi
%1 civarindadir. Kirik skapulanin cismine, akromion, glenoid ve korakoid ¢ikintiya
lokalize olabilir. Direkt grafide kirik hatti goriilmiiyorsa klinik siiphe de varsa BT
cekilmelidir. Yiiksek enerji ile olustuklari i¢in skapula kirig1 ile birlikte kosta kiriklari,
hemopnomotoraks, pulmoner kontlizyon ve brakial pleksus yaralanmasi da

goriilebilmektedir.

Tedavi %90 konservatiftir. Genellikle Velpau bandaji ile tedavi edilirler ve 6
hafta immobilizasyon onerilir. Ugiincii haftadan sonra pasif hareketlere baslanmalidir.
Eger kirik; acik kirik ise, rotatuar kas yaralanmasi eslik ediyorsa ve glenohumeral

instabilite varsa tedavisi cerrahidir (20,21,22).
C- HUMERUS KIRIKLARI
1- HUMERUS PROKSIMAL BOLGE KIRIKLARI

Biitiin kemik kiriklarinin %35-7’sini olustururlar. Bu kiriklarin %76’s1 40 yas
tstii kisilerde goriiliir. Genellikle indirekt travma ile olusurlar. Kiriklar anatomik

lokalizasyona gore siniflanabilecegi gibi Neer simiflamasina gore humerus proksimali;
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bas, govde, tuberkulum majus ve tuberkulum minus olarak ayr1 ayr1 segmentler kabul

edilerek 2,3,4 pargali kirik olarak da ayrilabilir.

Tedavi kirigin tipine, hastanin yasina, eslik eden komplikasyona goére degisir.
Geng hastalarda humerus baginin kurtarilmasi amaglanirken, yaslilarda hemiartroplasti
secenegi dikkate alinir. Tuberkulum majus kiriklar1 6ne ¢ikiklar, tuberkulum minus
kiriklar arkaya ¢ikiklarla beraber goriilebilir. Humerus proksimalinin 4 kismi arasinda 1
cm’den fazla ayrisma, 45 dereceden fazla angulasyon var ise genel olarak cerrahi yol

tercih edilir.

Tek parcali kiriklarda 6 hafta omuz immobilizasyonu yapilmali ancak 2.
haftadan itibaren izometrik omuz hareketlerine baslanmalidir. Iki parcali kirikta
fragmanlar arasinda 1 cm’den fazla ayrisma, 45 dereceden fazla angulasyon var ise
cerrahi tedavi tercih edilir. Ug veya dért pargal kiriklar genellikle instabil oldugu igin

cerrahi yol ile tedavi edilirler.

Komplikasyon olarak: Norovaskiiler yaralanmalar, myositis ossifikans, frozen

shoulder, avaskiiler nekroz, kaynamama ve yanlis kaynama goriilebilir (20,22).
2- HUMERUS CISIM KIRIKLARI

Tim kiriklarin %1’ini igerir. Genelde direkt travmaya bagli olusup geng
eriskinlerde siktir. Kirik deltoid kasmin yapisma yerinin yukarisinda ise alt parca
laterale, {ist parca gogiis ve sirttan gelen kaslarin etkisiyle mediale kayar. Kirik yeri
deltoid kasinin yapigma yerinin altinda ise alt parca yukariya, {list par¢a disa ve One

dogru yer degistirir.
AO SINIFLAMASI
A-Basit kiriklar: Short oblig, transvers, spiral
B-Wedge kiriklar: Spiral wedge, bending wedge, fragmante wedge
C-Kompleks: Spiral, segmenter, pargali irregiiler olarak siniflanir.

Humerusun 1/3 distal orta kisim kiriklarinda radial sinir paralizisi ¢ok sik
goriiliir. Ancak bu olgularin biiylik cogunlugunda spontan iyilesme gozlenir. Humerus

cisminin 1/3 orta-alt birlesim yeri kiriklar1 genellikle spiraldir. Kirik hatt1 lateral



43

stiperiordan, medial inferiora dogru gidis gosterir. Bu kiriklarin rediiksiyonu sirasinda

radial sinir genellikle sikisir. Buna holstein-lewis kirig1 verilir.

Tedavi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavide iki

sekilde yapilir:

-Toracobrachial immobilizasyon: Velpau bandaji, omuz askisi, toracobrachial

spika algis1

-Dependency traction: Yercekimini kullanarak aligmant kontroliinii saglayan

metodlardir. Bunlar hanging arm cast, U teli, sarmiento breysi gibi yontemlerdir.
Cerrahi tedavi /ARIF endikasyonlar1 sunlardir:
-15 dereceden daha fazla angulasyon
-Erken mobilizasyonun gerekli oldugu multipl travmali olgular
-Segmenter kiriklar
-Patolojik kiriklar
-Major vaskiiler yaralanmalarin oldugu kiriklar
-Holstein and Lewis kiriklari,
-Ipsilateral radius ve ulna kiriklari
-Bilateral humerus kirigi
-Brachial pleksus felci
-Hastanin parkinson, epilepsi gibi ndrolojik hastaliginin olmasi (20,21,22).
3- HUMERUS DISTAL BOLGE KIRIKLARI

Ekstraartikiiler ve intraartikiiler olmak tizere ikiye ayrilir. Ekstraartikiiler olanlar
suprakondiler ve transkondiler kiriklar, intraartikiiler olanlar lateral kondil ve medial

kondil kiriklart olmak iizere ikiye ayrilirlar (20-21).
4- SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARI

Cocuklarda en sik goriilen dirsek bolgesi kirigidir. Yaz doneminde daha sik

goriilir. En sik olus sekli acik el {lizerine, dirsekler uzanmis sekilde diisme ile gozlenir.
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Volkman iskemik kontraktiiriiniin en sik sebebidir. Bu kiriklar ekstansiyon tipi ve

fleksiyon tipi olmak tizere ikiye ayrilir. Ekstansiyon tipi daha sik goriiliir.

Tedavide distal humerusun T.,Y tipi kiriklar1 genellikle erigkinlerde direkt
travma ile ortaya c¢ikar ve cerrahi yolla tedavi edilirler. Diger distal bolge kiriklar
cocuklarda daha siktir ve yasa gore gelisen komplikasyona gore tedavi secenegi

belirlenir.

Tedavide ayrisma gostermeyen yetiskin ve cocuk suprakondiler kiriklarda dirsek
90 derece fleksiyonda ve 6n kol pronasyonda uzun kol algis1 yapilir.4-6 hafta arasi

tespit tedavi i¢in yeterlidir.

Ayrisma gosteren kiriklar, kapali rediiksiyon ve perkiitandz ¢ivileme ile veya

devamli iskelet traksiyonu ile tedavi edilirler. Daha sonra al¢1 ile tespiti yapilir.
Komplikasyonlar:
-Volkman iskemik kontraktiirii
-Myositis ossifikans
-Sinir yaralanmast
-Cubitis varus
-Eklem sertligi (21-22).
D- KORONOID KIRIKLAR

Ulnanin koronoid ¢ikintis1 dirsek anterior stabilitesi i¢in ¢ok Onemlidir.%10

dirsek ¢ikiklari ile beraber goriiliirler.3 tipi vardir
-Tip 1:Kopma kiriklar
-Tip2:Yiiksekligin %50’sinden az olan kirik
-Tip3:Yiiksekligin %50’sinden fazla olan kirik
Tedavisi tipl ve tip2’de konservatif tip 3° de cerrahi tedavidir (22).
E- CAPITELLUM KIRIKLARI

Radius tizerinden radius basina gelen aksiyel yiiklenmelerin yarattig1 makaslama

giicler sonrasinda olur.%20’sinde beraberinde radius bast kirig1 da gozlenir. Deplase
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olmayan kiriklarinda kapali rediiksiyon, deplase olan kiriklarinda cerrahi yontemler

tercih edilir (22).
F-OLECRANON KIRIKLARI

Ulnanin olecranon kiriklar1 genellikle kol {izerine diisme sonucu sik rastlanan
kiriklardir. Genellikle kirilan fragman triceps kasinin ¢ekme kuvvetiyle deplasman
gosterir. Nondeplase ve deplase olarak ikiye ayrilir. Deplase kiriklar kendi arasinda

aviilsiyon, transvers, parc¢ali, oblik, kirikli-¢ikik olmak {izere 5 alt gruba ayrilir.

Tedavi genellikle nondeplase kiriklarda konservatiftir. Genellikle kol 35-40
derece fleksiyonda iken uzun kol al¢iya alinir. 2 mm’den fazla deplasman gosteren

kiriklar cerrahi yol ile tedavi edilirler (21,22,23).
G- RADIUS BAS VE BOYUN KIRIKLARI

Dirsek bolgesi kiriklarinin %20°si olup genellikle el {izerine diisme, direk
longitunal yiliklenme sonucu kirilir. Genellikle radius basimin kapitelluma dayanarak
kirilmasi seklinde olusur. Cocuklarda bu bolge kiriklar1 genelde boyun kirigi seklinde
gbzlenir. Radius basi kirigi ile birlikte radioulnar dissosiasyon ve dirsek c¢ikigi’da

beraberinde gortilebilir.

Tedavide yetiskin ve c¢ocukta radius baginda ayrilma yoksa kisa siireli
immobilizasyon uygulanilabilir. Rediiksiyon basarili ise 6n kol hafif pronasyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda tespit edilir. Eger yetiskinde parcali kirik mevcut ise radius

bas1 eksizyonu uygulanir. Bu tedavi ¢ocuklarda uygulanmaz (20,23).
H- ON KOL KIRIKLARI

Cocukluk caginda diismelerin sikligina bagli olarak on kol kiriklar1 da sik olarak
gbzlenmektedir. Bunlar arasinda torus, radius distal u¢ ve 6n kol ¢ift kiriklar en sik
gbzlenen kirik cesitleridir. Genelde konservatif tedavi edilmelerine ragmen 6zellikle 6n
kol ¢ift kemik kiriklarinda kaymanin sik gozlenmesi nedeniyle agik rediiksiyon ve

internal fiksasyon yapilmasi’da gerekebilir (21,23).
1- ON KOL CIFT KIRIKLARI

Radius ve ulna, proksimalde annular ligament, intraossedz ligament ve adeleler,

distalde ise trianguler fibrokartilaj kompleks ile iliskilidir. Bu nedenle bu iki kemigin
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izole kiriklar1 nadir olarak goriiliir. Eger izole radius veya ulna kirigi mevcut ise
mutlaka el bilegi ve dirseginde saglam oldugunun kanitlanmasi gerekmektedir. On kol
cift kemik kiriklart sik gbzlenen kiriklar olup genellikle indirekt travmalarda goézlenir.

En ¢ok distal 1/3 liik kisimda gozlenir.

Tedavide yetiskinlerde deplase olmayan kiriklarda uzun kol algist yapilir.
Deplase olmayan kiriklarda tespit pozisyonu veya kapali rediiksiyon yapilacak
kiriklarda rediiksiyon ve rediiksiyon sonrasi immobilizasyon pozisyonu kirigin yerine
gore degisir. Bunun nedeni 6n kolu siipinasyon ve pronasyona getiren kaslarin ¢ekme

kuvvetlerinin etkisiyle proksimal par¢canin aldig1 pozisyondur.

Kirik rediiksiyonu her zaman distal parcanin hareket ettirilerek distal
fragmanlarin proksimal fragmanlarin konumuna getirme esasina dayanir. Deplase
olmayan kiriklarda dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kolda yukarida belirttigimiz
pozisyonda alciya almir. Ancak deplase kiriklarda miikemmel rediiksiyon ve bu
durumun korunmasi giictiir. Bu nedenle deplase kiriklarda genellikle ARIF tercih edilir

(20,21,22,23).
2- MONTEGGIA KIRIKLI CIKIGI

Radius basi ¢ikigi ile ulna cisim kirigmin birlikte gorildigli durumdur.
Genellikle indirekt travma sonucu goriiliirler. Olgularin %60’1nda radius basinin 6ne

¢ikig1 ve one angulasyonlu ulna cisim kirig1 goriiliir.

Cocuklarda konservatif tedavi tercih edilirken, yetiskinlerde cerrahi tedavi tercih

edilmektedir (23).
3- GALEAZZI KIRIKLI CIKIGI

Genellikle eriskinlerde goriiliir. On kol pronasyonda agik el ayas iizerine diisme
sonucu goriliir. Radius cisim kirigi ile birlikte radioulnar eklem ¢ikig1 vardir. Cerrahi

yontemlerle tedavi edilir (23).
4- DISTAL RADIUS KIRIKLARI

Iskelet yaralanmalar1 iginde en sik rastlanan kirik distal radius kiriklaridir. Elin
palmar bolgesine aksiyel yiiklenme ile genellikle diisme sonucu olusur. On kol
kiriklarinin %75 ini olusturur. Cocuk ve yaslilarda sik gozlenir. En sik goriilen tipi olan

radiusun dorsale yer degistirmesi ile olusan kiriga Colles kirig1 adi verilir. Klasik catal
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sirt1 deformitesi gozlenir. Radius distal ucunun volere dogru yer degistirdigi kiriga
Smith kirig1 adi verilir. Distal radius kiriklarinin intraartikiiler olanlarina Barton kirigi

ad1 verilir.

Tedavide genellikle konservatif yontemler tercih edilir. Kapali rediiksiyon i¢in
hastanin dirsegi 90 derece fleksiyona getirilir. Rediiksiyon kriterleri: Eklem igi yer
degisikligi olmamasi, radiusun 5 mm’den fazla kisalmamasi, dorsal anulasyonun 20
dereceden fazla olmamasi gerekmektedir. Hekim kirik taraf parmaklardan cekerken,
yardimc1 humerusdan kontraksiyon uygular. Ust {iste binme deformitesi veya i¢ ice
girme hali diizelince distal fragman palmar ve ulnar yone dogru alinir. Alt parca
dolayisiyla el palmar fleksiyonu, ulnar deviasyona ve pronasyona getirilmis olur. On kol
pronasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda uzun kol al¢is1 veya kisa kol dorsal ateli
yapilir. On kolun siipinasyonda olmasini éneren kaynaklarda vardir. Smith kiriginda
rediiksiyon sonrasi 6n kol siipinasyonda ve el bilegi dorsal fleksiyonda olacak sekilde

al¢1 uygulanir.

Parcali ve stabil olmayan kiriklarda skopi esliginde rediiksiyon yapilir.
Rediiksiyon perkutan ¢ivi uygulamalari ile korunur. Dorsal kortikal kemigin

pargalandig1 anstabil kiriklara plak vida ile internal tespit yapilir.

Rediiksiyon teknikleri ne olursa olsun rediiksiyon ve tespit sonrasi tedavi ¢ok
Oonemlidir. Parmaklarin ve elin sismesini 6nlemek icin kol 48 saat boyunca yiiksekte
tutulmalidir. Parmak hareket ettirme egzersizleri sismeyi azaltmak ve parmak eklem
sertligini onlemede Onemlidir.1 hafta sonra kontrol Onerilerek grafi ¢ekilmelidir.

Iyilesme siiresi 5-6 hafta arasindadir.

Komplikasyon olarak median sinir yaralanmasi, eslik eden tendon hasari,
malunion, distal radioulnar eklem yaralanmasi, sudeck atrofisi, radiocarpal artroz 6rnek

verilebilir (20,21,22,23).
J- KARPAL KEMIK KIRIKLARI

Karpal kemikler el bileginde iki sira halinde bulunan 8 kemikten olusur. Radial
taraftan baslamak tizere proksimal sirada scafoid, lunatum, triguetrum, psiformis, distal
sirada ise; trapezium, trapzoideum, capitatum ve hamatum bulunur. En sik scafoid
kemik kirilir. Prognoz ve kaynama yoniinden distal kiriklar proksimallere gore,

transvers kiriklar oblik kiriklara gore daha iyidir (22).
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SCAFOID KEMIK KIRIGI

En sik goriilen karpal kemik kirigidir. Genellikle travma sonrasi goriilen agr1 ve
hassasiyetin ¢ok ciddi olmamast ve ilk c¢ekilen grafilerin normal olarak
degerlendirilmesi nedeniyle siklikla atlanir. Enfiye c¢ukurundaki hassasiyet direk
grafiden daha degerlidir. Gerekirse ulnar deviasyonda direk grafi tekrar edilmelidir.
Bunda da kirik goriilmiiyorsa 1’er hafta aralikla grafi ¢ekilmelidir. Gerekirse MR, BT
veya sintigrafi tan1 koymak i¢in cekilebilir. Enfiye ¢ukurunda hassasiyet varsa kirik
olarak degerlendirilmelidir. Tedavide birinci falanks distal interfaringial bolgeye kadar

uzanan kisa kol sirkiiler al¢1 yapilir (22).
K- METACARP VE FALANKS KIRIKLARI

Eldeki yaralanmalar genellikle direkt travmalar sonucu olusur ve daha ¢ok agik
kirik seklindedir. Etyolojide is kazalarina bagli yaralanmalar sik goriiliir. EI kompleks
bir yap1 oldugundan tedavi sirasinda tiim yapilar (kemik, tendon, sinir, damar) ¢ok iyi
degerlendirilip mevcut patolojiler tek seansta tedavi edilmelidir. Elde rehabilitasyon
tedavinin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Basarili bir tedavi ancak fonksiyonel bir el

elde etmekle miimkindiir.

Eldeki kiriklarin tedavisi patolojinin lokalizasyonuna, deplasmanina ve eslik
eden yaralanmaya gore konservatif veya cerrahidir. Tiim el yaralanmalarinda oldugu
gibi el kiriklar1 da acil tedavi gerektirir. Anstabil, acik, rediikte edilemeyen, eklemi
ilgilendiren ve multiple yaralanmanin eslik ettigi kiriklarda daha ¢ok cerrahi tedavi

tercih edilir.

Bennett kirigi; birinci metakarp bazisinin eklemi ilgilendiren kirigi olup
metakarp cismi radiale subluksedir. Tedavisi konservatif veya cerrahi olabilir fakat iyi

bir rediiksiyon zorunludur.

Rolando kirigi, Bennett kirigina ilaveten genis dorsal fragman kirig1 vardir. Bu

kirik T ve Y seklindedir. Tedavisi Bennet kirig1 ile aynidir.

Metakarp boyun kiriklar1 daha ¢ok direkt travmalar sonucu olusur ve 5.
metakarpta sik goriilen kirik boksor kirigr olarak da bilinir. Konservatif tedavi tercih

edilir.
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Falanks kiriklarinda kirik proksimal falanksta ise tepesi dorsalde, agiklig1 volara
bakan agilasma vardir. Kirik orta falanksta ve fleksér sublimis tendonunun yapisma
yerinin distalinde ise tepesi volarda, sublimisin yapisma yerinin proksimalinde ise tepesi
dorsalde agilagsma goriiliir. Cocuklarda daha c¢ok falanks kaidelerinde, epifiz kiriklari
seklinde izlenir. Distal falanks kirig1 siklikla ezilme nedeni ile olusur. Genellikle tirnak
altinda hematom vardir. Tirnak yatagindan hematomun bosaltilmasi tirnagin steril igne

ile delinmesiyle saglanir.

Beyzbol kirigi (Mallet finger): Distal falanksin bazisine dorsalden yapisan
ekstansor tendonun ¢ekmesine bagli avulsiyon kirigidir. Distal falanksta aktif

ekstansiyon hareketi yoktur (20-22-23).
2.13.2. Alt Ekstremite Kiriklar

A- FEMUR KIRIKLARI
1- FEMUR BOYUN KIRIKLARI

Genellikle yash bayan hastalarda goriilmekle birlikte, gen¢ hastalarda yiiksek
enerjili travmalarda goriilen bir kirik tipidir. Klasik olarak alt ekstremite eksternal

rotasyonda, diz fleksiyonda gozlenir. Kirik olan taraf kisa goriiniimdedir.

Femur boynu, femur proksimal metafizinin kalga eklem kapsiilii i¢cinde kalan
kismidir. Femurun boyun disinda kalan diger proksimal metafizi, trocanterik bolgeyi
olusturur. Femurun proksimal metafiz bolgesi kiriklarinin en 6nemli 6zelligi; yash
hastalarda min6ér travmalarla kirik olusabilmesidir. Ayni bolgenin genclerde kirik

olusturabilmesi i¢in yiiksek enerjili travmaya maruz kalmasi gerekmektedir.

Fizik muayenede femur boyun kiriklarinda kalganin aktif hareketi yoktur. Kirik
olan alt ekstremite dis rotasyonda ve kisadir. Kirik kapsiil i¢i kirik oldugundan ve kalca
cevresi giliclii kaslarla ¢evrili oldugundan inspeksiyonda belirgin 6dem, ekimoz
gozlenmez. Kalca pasif olarak hareket ettirilmelidir. Hareketle birlikte krepitasyon ve
agr1 gozlenebilir. Femur boynunda impakte kirik s6z konusu oldugunda, kal¢ada agrili

aktif hareket gozlenebilir. Topuktan vuruldugunda kalcada agr1 gézlenebilir.

Femur boyun kiriginin tanist iki yonlii kalca grafisi ile konulur. Grafide kirigin

tipi, deplase olup olmadigi saptanabilir. Kirigin yuvarlak olan femur basinin altinda
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olmasina subkapital, boynun tam ortasinda olmasina transservikal, eklem kapsiiliiniin

yapistig1 trokanterik bolgenin proksimalinde olmasina bazal kirik ad1 verilir.

Femur boyun kiriklarinin tedavisi hangi yas grubunda saptanirsa saptansin
cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavi yontemleri yas grubuna gore degisiklik gostermektedir.
Kirik epifiz plagi kapanmadan 6nceki bir ¢ocukta gézlenmis ise; 6zel kirik masasinda
floroskopi kontrolii ile kapali rediiksiyon ve yine floroskopi kontrolii ile 2-3 mm’lik K
telleri ile internal fiksasyon yapilir. Kirik 18-60 yas arasindaki bir kiside saptanirsa
tedavisi ilk 24- 48 saat icinde yapilmalidir ve acildir. Bu yas grubunda tedavi, 6zel kirik
masasinda (traksiyon masasi) rontgen-TV kontrolii ile kapali rediiksiyon ve bu bolge
icin gelistirilmis olan 135 derece sabit acili veya degisken agili 6zel kalga ¢ivi ve
plaklar ile internal fiksasyon yapilir. Kirik tespitinden sonra kalganin aktif ve pasif
hareketlerine hemen baglanir ancak ameliyat edilen alt ekstremiteye yiik verilmesi en
erken 3 ay sonra olmalidir. Yeterli kaynama goriildiikten sonra yiik vererek yliriimeye
izin verilir. Bu kingin siklikla goriildiigi grup olan 60 yas iistii hastalarda ise tedavi
primer parsiyel endoprotezlerdir. Femur boyun ve basi eksize edilir, ¢ikarilan femur
basinin capinda bast olan parsiyel femoral endoprotezler (42 mm ile 55 mm)

yerlestirilir. Hasta postoperatif 2. giinden itibaren yiik vererek ytirtiyebilir.

Komplikasyonlar; nonunion, femur bas1 aseptik nekrozu, koksa vara,

tromboemboli, dekiibit tlserleridir (22,23,28).
2- FEMUR TROCANTERIK BOLGE KIRIKLARI

Yaglilarda mindr travmalarla olusan kiriklardir. Trokanter major, mindr ve
mindriin 3-4 cm asagisini igine bolgenin femurun proksimal metafiz kiriklaridir. Bu
bolge proksimalde kalca eklemi kapsiiliiniin yapistigi bolgenin hemen distalinden
baslar. Bu bolge kiriklart ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde yiiksek enerjili travmalarla

olusur.

Bu bolge kiriklarinda trokanterik bolgede ve alt ekstremitede anormal
deformasyon, trokanter major iistiinde sislik, hematom, morluk, palpasyonla agr1 olur.

Kalcanin aktif hareketi yoktur. Pasif olarak zorlandiginda agr1 artar ve krepitasyon olur.

Kesin tan1 iki yonlii kalga grafisi ile konulur. Grafide kirigin ayrismis oldugu,

parcalamis oldugu trokanterik bdlgeyi ne derece etkiledigi saptanir. Tedavisi her yas
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grubu i¢in 6zel kirik masasinda rontgen TV kontrolii ile agik veya kapali rediiksiyon, bu

bolge i¢in gelistirilmis olan 6zel ¢ivi ve plaklarla internal tespittir (22,23,28).
3- FEMUR CISIM KIRIKLARI

Femur cisim kiriklar1 kiigiiklerde diisme, yas arttikga trafik kazalari sonucu

ortaya ¢ikar.

Femur cisim kiriklar1 her yas grubunda yliksek enerjili travmalarla meydana

gelir. Aksi oldugunda patolojik kirik olasilig1 akilda tutulmalidir.

Femur cismi trokanter mindriin 3-5 cm distali ile femur kondillerinin 10 cm
proksimali arasinda kalan anatomik bolgedir. Bu bolge; 1/3 proksimal, 1/3 orta ve 1/3
distal bolge olmak tlizere 3 boliime ayrilir. 1/3 orta femur cisminde medullar kanal hep
aynt genislikte kalmasina ragmen, proksimalde ve distale gidildikce medullar kanal

genislemektedir.

Bu kiriklar soka sokabilen kiriklar olarak bilinir. Ciinkii cisim kiriklar1 sonrasi
medullar kanaldan ve kirik uglarindan kirik bdélgesine 400-1000 cc arasi kanama

olabilmektedir.

Cocuk yas grubunda hem rediiksiyon hem de immobilizasyon i¢in traksiyon ve

govde algisi ile tespit gibi konservatif yontemler kullanilir, cerrahi tavsiye edilmez.

Eriskin yas grubunda ise tedavi acik rediiksiyon ve internal tespittir. Internal
tespit i¢in siklikla intramediiller tespit tercih edilir. Bu tespitin yapilamadigi durumlarda

plak ve vida ile tespit yapilir (22,23,28).
4- FEMUR DISTAL UC KIRIKLARI

Bu bolge kiriklari, femurun distal metafizi, femur kondilleri ile proksimalindeki
10 cm’lik mesafeyi icerir. Kirik, yiiksek enerjili travmalarla olusur. Kirik sonras1 %15-

20 vakayla en fazla damar ve sinir komplikasyonu olusan bolgedir.

Femur distal bolge kiriklari; izole suprakondiler kiriklar (%20-25), supra-
interkondiler kiriklar (%60-75 oraninda goriiliir, T-Y tipt kiriklar da denmektedir),
eklemi ilgilendiren kiriklar ve izole kondil kiriklar1 (%7-10,medial ve lateral femur

kondili) olarak incelenebilir.
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Tedavisinde eger damar yaralanmasi varsa ise 2 saat i¢inde distal ekstremitenin
dolasimini saglamak i¢in damar tamiri yapilmalidir. Aksi halde sonu¢ amputasyondur.
Kirik i¢in agik rediiksiyon ve bu bolge i¢in gelistirilmis 6zel plaklar ile internal tespit
yapilir. Eger kirik eklemi ilgilendiriyor veya izole kondil kirig1 ise diz eklemi agilmali

ve anatomik rediiksiyon saglandiktan sonra internal tespit yapilmalidir.

Internal tespitten sonra ozellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda, eklem sertligi

gelismemesi i¢in erken hareket sarttir.

Kirik oldugu andaki en 6nemli komplikasyonlar; popliteal arter yirtigi, tibial ve
fibular sinirlerin kopmasidir. Postoperatif genu varum veya genu valgum da

komplikasyon olarak gelisebilir (22,23,28).
B- PATELLA KIRIKLARI

Patella, kuadriseps ekstansor mekanizmasinin tam ortasinda yer alan ve diz
ekstansiyon giiclinli kaldira¢ destek noktasi gibi destekleyerek arttiran bir anatomik
yapidir. Patella kiriklar1 direkt ve indirekt kuvvetlerle olusur. Direkt kirikta diz iisti
diismeler veya diz fleksiyonda iken patellaya gelen direkt kuvvetler s6z konusudur. Bu
tip kuvvetler genellikle ¢cok parcali (2‘den fazla fragmanli) kiriklara neden olurlar ve
fragmanlar birbirlerinden fazla uzaklasmaz (1-3 mm kadar). Oysa indirekt kuvvetler iki
fragmanl transvers patella kiriklarina neden olur. Burada kirik fragmanlar1 arasinda 3-5

cm kadar mesafe olur. Kuadriceps mekanizmasi hi¢ goérev yapamaz.

Patella kiriklarinda kuadricepsin ekstansiyon giicii yok olur veya azalir. Dizde ve
patella 6n yiiziinde hematom, sislik ve patella fragmanlar1 arasinda bosluk vardir.

Yiirlirken diz ekstansiyonda kilitlenemez.

Tedavi, kuadriseps ekstansiyon giicliniin yeniden saglanmasina ydneliktir. Bu
amagla acgik rediiksiyon ve cevresel tel veya vida, K telleri ile tespit ve telle germe

(tension band wiring) yapilarak hemen diz hareketlerine baglanir.

Patella kiriklar1 sonrasi patello femoral degeneratif artrit en sik rastlanan
komplikasyondur. Ayrica ekstansér mekanizmanin yetersiz revizyonu diz fleksiyonunda

kisitlilik, eklemde fibrozis sonucu eklem hareketlerinde kisitlilik olabilir (22,23,28).
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C- TIBIA KIRIKLARI

Tibia tiim kiriklar i¢inde en ¢ok acgik kirik meydana gelen bolgedir. Tim
kiriklarinin 1/3'e yakini acgik kiriktir. Bu anteromedial bélgede yumusak doku Ortiisiiniin

azlig1 nedeniyledir.

Tibia kiriklar1 diz eklemini ilgilendiren proksimal plato kiriklari, cisim kiriklar

ve distalde ayak bilegi eklemini ilgilendiren kiriklar olarak incelenebilir.
1- TIBIA PLATO KIRIKLARI

Ayak ige ve disa stres durumunda iken,aksiyel yiiklenme sonucunda
olusan,proksimal tibianin ekleme kadar uzanan kiriklaridir. Fizik muayenede O6dem,
ekimoz, agrili diz hareketleri ve ekstremite lizerinde lokal hassasiyet goriilebilir. Bu
kiriklarin %55-70¢1 lateral platoda, %10-30‘u bikondilerde, %10-20‘u medial platoda
gozlenir. Bu kiriklara ¢apraz bag, LCL (Lateral collateral ligament), peroneal sinir,
popliteal arter, meniskiis ve MCL (medial collateral ligament) yaralanmasi eslik

edebilir.

Boyle bir kirik olustugunda diz ekleminde bir saat iginde ileri derecede
hemartroz gelisir. Eger ¢okme 2 mm'den az ise dize steril sartlarda (tercihen
ameliyathane‘de) ponksiyon yapilarak hematom bosaltilir ve diz ekstansiyonda uzun
bacak ateliyle konservatif tedavi uygulanir. Atelle tespit en ¢ok 3 hafta devam eder,

daha sonra atel ¢ikarilarak aktif diz hareketlerine baslanir.

Eger platodaki ¢okme 2 mm'den fazla ise cerrahi tedavi yapilir. Coken plato
kaldirilir, diz eklemi de agilarak normal eklem yiiziin devamliligi saglanir. Daha sonra
kondil destek plagi ile internal tespit saglanarak hemen diz hareketlerine baslanir

(22,23,28).
2- TIBIA CISIM KIRIKLARI

Tibianin cisim kiriklar1 genellikle %80-85 fibula ile birlikte olur. izole tibia
kg1 da gozlenebilir. Cogunlukla yiliksek enerjili travmalarla kiriklar olugsmaktadir. Bu
nedenle kiriklarinin 1/30 agik kiriklardir. Bu tip kariklar, agik kirik tedavi prensipleri
gdz Oniine alinarak tedavi edilmelidir. Kirik sonrasi en fazla eksternal fiksasyon

yontemleri kullanilan bolge tibiadir.
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Tibia kapali cisim kiriklarinda ayrisma yoksa veya kapali rediiksiyon
saglanabiliyorsa konservatif tedavi yontemleri tercih edilebilir. Bir aya kadar haftalik-
10 giinliik grafi kontrolii ile takip edilir. Rediiksiyon kayb1 olmuyorsa alg¢1 tespitine 2,5-

3 aya kadar devam edilir.

Ayrigsmig tibia kapali cisim kiriklarinda kapali rediiksiyon basarilamiyorsa veya
basarilmasina ragmen kontrol grafilerde rediiksiyon kaybi oluyor ise a¢ik rediiksiyon ve

internal tespit yontemlerinden biri uygulanir (22,23,28).
3- TIBIA PLION VE DISTAL UC KIRIKLARI

Distal tibianin eklemi ilgilendiren kiriklarina plion kiriklar1 adi wverilir.
Genellikle rotasyonel pozisyonda aksiyel yiiklenme sonucu meydana gelirler. Gerekirse
plion kiriklarinda eklem harabiyetini tespit etmek i¢in BT cekilebilir. Ayak bilegindeki
kiriklara ise malleol kiriklari adi verilir. Bu kiriklarla beraber bag yaralanmalari‘da
siklikla gozlenir. Tedavide deplase olmayan kiriklar kisa bacak yuvarlak alci ile

ortalama 6 haftada tedavi edilirken, deplase kiriklar cerrahi yontemlerle tedavi edilirler.

Tibia kiriklarinin en 6nemli akut komplikasyonu kompartman sendromudur.
Enfeksiyon ac¢ik kiriklarda siktir. Kaynamama (nonunion) %15 yakin goriliir.
Malunion (ac1l1 kaynama, rotasyonla kaynama, kisalma ile kaynama ve sinostosis) %3-5

arasinda goriilebilir (22,23,28).
D- FIBULA KIRIKLARI

Fibulanin izole kiriklarinin 6nemi yoktur. Fibula yiik tasiyan kemik olmadig:
icin direkt veya indirekt kuvvetlerle olusan kiriklarindan sonra elastik bandaj sarmak ve
hasta tolere ettigi zaman (3-5 giinde) yiik vererek yiirlimesine izin vermek yeterli
tedavidir. Ancak fibula basina yakin kiriklarinda peroneal sinire yakin komsulugu
nedeniyle fibular sinir arazi olusturabileceginden ve ayak bilegine yakin (dis malleol)
kiriklarinda ayak bileginde instabilite olusturabileceginden dolayr 3 haftalik atel ile
tespit gereklidir.

Fibula-tibia kapali cisim kiriklarinda, kapali rediiksiyon basarilamiyorsa veya
basarilmasina ragmen kontrol grafilerde rediiksiyon kayb1 oluyor ise agik rediiksiyon ve

internal tespit yontemlerinden biri uygulanir (22,23,28).
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E- AYAK BILEGI KIRIKLARI

Ayak bilegi igte i¢c malleol, dista fibulanin dis malleolii, 6nde ve arkada tibial

dudaklar sayesinde kemiksel stabilitesi olan bir eklemdir.

Sadece i¢c malleolde veya dis malleolde kirik varsa bu kiriklar stabil kirik kabul
edilir. Eger hem i¢, hem de dis malleolde kirik var ise buna bimalleolar kirik denir. ki
malleol kirig1 yaninda tibia arka veya 6n dudaginda’da kirik varsa buna trimalleolar
kirik denir. Bimalleolar ve trimalleolar kiriklar en instabil kiriklardir. Bu kiriklara ayak

bileginde mediale, laterale, arkaya ve one ¢ikikta eslik edebilmektedir.

Stabil olan tek malleol kiriklarinda kisa bacak algisiyla 3-6 hafta
immobilizasyon yeterli tedavidir. Oysa bimalleolar ve trimalleolar kiriklarda ise agik
rediiksiyon ve malleolar vidalarla internal tespit sarttir. Internal tespit sonrasi kisa bacak

algist ile 3 haftalik eksternal tespit de ilave edilir (22,23,28).
F- KALKANEUS VE TALUS KIRIKLARI

Ayak kemikleri i¢cinde sadece talus ve kalkaneus farkli diizlemlerdedir ve birbiri
tizerindedir. Her iki kemigin kirig1 da yiiksekten topuk iizerine diisme sonucu meydana
gelebilir. Topukta sislik olur, ayagin inversion ve eversiyonu yapilamaz. Hem talusun
hem de kalkaneusun ayrismamis kiriklarinda 3-6 haftalik kisa bacak ateliyle tespit
yeterli tedavidir. Her ikisinin ayrigsmis kiriklarinda agik rediiksiyon ve vidalarla internal

tespit Onerilir. Bu tespit yine 6 haftalik eksternal al¢i tespitiyle desteklenir (22,23,28).
G- METATARS-FALANKS KIRIKLARI

Ayak iizerine agir bir cisim diigmesi veya ayak lizerinden vasita gegmesi sonucu
direkt etkiyle olabildigi gibi, ayagin asir1 inversiyonu sonucu da 5. metatars kaidesinde
kirik (dans kirig1) olusabilir. Bu kiriklarda, ¢ekilen grafilerde ayrisma yoksa kisa bacak
ateli veya algisiyla 4-6 haftalik immobilizasyon yeterli tedavidir. Ayrisma varsa agik
rediiksiyon ve K telleri ile internal tespit yapilarak 4-6 hafta kisa bacak algisi ile
eksternal tespit yapilabilir. Ayak falanks kiriklarinda ise kirik olan falanks saglam olan
parmaga bir sargi bezi ve flasterle tespit edilerek,15 giin kadar tespitte tutmak yeterli

olacaktir (22,23,28).
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H- STRES KIRIKLARI

Herhangi bir kemige bir defa uygulandiginda o kemikte anatomik biitiinliikte
bozukluk olusturmayan kuvvet, tekrarlar tarzda belli bir siire aym miktarda
uygulandiginda o kemigin kortikal bolgesinde kirik olmaksizin spongioz bolgesinde
kiriga neden olabilir. Bu kiriklar, 1sinmadan spor yapan amatdr sporcularda, arada bir
sportif aktivitede bulunan kisilerde veya askerde acemi birliklerinde techizatla 2-3
saatlik ritmik bir yiiriiyiisiin ardindan ayakta 2 ve 3. metatars govdesinde, tibia distal ve
proksimal metafiz bolgesinde sislik, palpasyonla agri ile kendini gosterir. Cekilen
grafilerde kemigin kortikal biitlinliigi tamdir. Ancak 2-3 hafta sonra ayni bolgenin

grafisi ¢ekildiginde ig bigiminde periost reaksiyonu goriilmesiyle kesin tan1 konur.

Bu tip Oykiisii olan hastalarda tanimlanan bolgelerde saptanan agri ve sislik
varsa mutlaka bu bolge atel ile istirahate alinmal1 ve yaklasik 3 hafta sure ile istirahatte

tutulmalidir. Bu siirenin sonunda grafi yenilenmelidir (22,23,28).
2.14. Acgik Kiriklar

Cilt ve altindaki yumusak dokunun biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu kirik

hattinin dis ortamla iliskili oldugu kiriklardir.

Genelde yiiksek enerjili travmalar sonucu olusur. Daha ¢ok alt extremitelerde
goriiliir. Sebepleri arasinda; atesli silah yaralanmalari, trafik kazalari, spor

yaralanmalari, yiiksekten diisme gibi sebebler 6n plandadir (29).
2.14.1. Acik Kiriklarda Simiflama

A- GUSTILLO-ANDERSON SINIFLAMASI

Gustillo-Anderson tarafindan yapilan agik kirik siniflamasi Veliskakisin 1959°da
yaptig1 siiflamanin revize edilmis halidir. Yiizeyel yaralanmay1 esas almis, ancak tiim
yumusak doku kompenentlerinin ve derin yaranin durumunu dikkate almamustir. ilk
kullanildiginda enfeksiyon oranlarini belirlemede kullanilmistir. Daha sonra tekrar

revize edilmistir (29,31).

Gustillo-Anderson siniflamasi, agik kirigin kontaminasyonu, yumusak dokunun

hasar1 ve kirik konfiglirasyonu hakkinda 6nemli yarar saglamaktadir. (29,32).
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TIP 1: Diisiik enerjili travma ile olusan agik kiriklardir. 1 cm ve daha kiiciik olan

yaralardir. Minimal yumusak doku yaralanmasi goriilebilir. Yara alan1 temizdir.

TIP 2: Daha yiiksek enerjili yaralanmalarla olusan agik kirik tipidir. Yara alani
1-10 cm arasidir. Orta derece yumusak doku hasar1 gozlenir. Orta derecede kontamine

olmus yaralanmalardir.

TIP 3: Yiiksek enerjili giris-cikis yaralanmasidir. 10 cm {izerinde genis olii
yumusak doku yaralanmasi mevcuttur. Yiiksek oranda kontaminedir. Nekroz orani

yiiksek olup parcali ve deplase kiriklarla iligkilidir. Kendi i¢inde 3 gruba ayrilir.

TIP 3A: Yaygin laserasyon goriiliir. Yiiksek enerjili travmaya ragmen kirik

kemigin kapatilmasi problem tegkil etmez. Segmenter veya ¢ok parcali kirik vardir.

TIP 3B: Genis yumusak doku hasari ve periostun kemikten ayrilmasi sz
konusudur. Devitalizasyon ve yumusak doku kaybinin kapatilmasi icin flep gereksinimi

mevcuttur. Yogun oranda kontaminedir. Pargali kirik olarak gozlenirler.

TIP 3C: Major damar yaralanmasi ile birlikte olan kiriklardir. Ekstremitenin
yeniden perfiizyonu icin cerrahi tamir veya rekontrilksiyon gerekir. Buna ragmen

amputasyon orani yliksektir (29,31).
B- TSCHERNE SINIFLAMASI

GRADE 1: Kemik fragmani deri kesisinin disina dogru ¢ikmuis, cilt kontiize

degil veya az miktarda kontiize goriiniimdedir.

GRADE 2: Herhangi bir cilt laserasyonuna yumusak doku kontiizyonu ve

kontaminasyonunun eslik etmesi

GRADE 3: Kirga damar ve sinir yaralanmasini igeren yumusak doku hasari

eslik eder.

GRADE 4:Subtotal veya total amputasyon, dnemli anatomik yapilarda defektli
ayrilma, oOzellikle biiyilkk damar yaralanmasina eslik eden ekstremite iskemisinin

goriildigi agik kirik tipidir.
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C- ACIK KIRIKLARDA AO SINIFLAMASI
TIP 1:Kemik fragmani ciltten disar1 dogru ¢ikmistir.

TIP 2:Kirigm derecesi degisken olup, orta derecede cilt, cilt alt1, kas harabiyeti

vardir.

TIP 3:Cilt, cilt alti, kas ve norovaskiiler yapilarda yogun bir harabiyet yapan
yuksek enerjili travmalarla olusur. Damar ve sinir yaralanmasi eslik eder. Yogun

kontaminasyon goriiliir. Amputasyon riski yiiksektir.
2.14.2. MESS (Mangled Exremity Severity Score) Skorlamasi

Bu skorlama genellikle alt ekstremitenin amputasyona gidip gitmeyecegini
kabaca belirleyen faydali bir skorlama sistemidir. Bu skorlamada 4 adet kompenent
kendi i¢inde gruplara ayrilarak puan verilir; iskelet-yumusak doku 1.Grup, iskemi

2.Grup, sok 3.Grup, yas 4.Gruptur.

Tablo 2. MESS Skorlamasi

Kategori | Puan
1.Iskelet/yumusak doku yaralanmasi
Diisiik enerjili (Delici yaralanma, diisiik kalibre silah) 1
Orta enerjili  (Agik veya ¢oklu kirikli ¢ikiklar)
Yiksek enerjili (Ezilme, yakin mesafe veya biiyiik 3
kalibre atesli silah)
Cok yiiksek enerjili (Yukaridakilere ek olarak 4
kontaminasyon ve soyulma)
2.Iskemi
Nabiz yok veya azalmis, distal perfiizyon yeterli 1*
Nabiz yok, paresteziler var, kapiller yok 2%
Soguk, paralize, hissiz 3*
3.Sok
Sistolik kan basinci her zaman>90 0
Aralikli hipotansif 1
Her zaman hipotansif 2
4.Yas
<30 0
30-50 1
>50 2

* [skemi zaman1 6 saati gegiyorsa elde edilen puan 2 ile carpilir. Yasayabilecek doku skoru: 3-6
puan, amputasyon: 7-12 puan

Yedi ve lizeri puan alan olgularda skorlamanin pozitif tahmin oran1 %100’

yaklagsmaktadir. Ekstremitenin korunmasi genellikle miimkiin degildir. MESS
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skorlamasinin en 6nemli dezavantaji1 kurtarilan ekstremitelerde elde edilecek ge¢ donem

fonksiyonel sonugclar ile ilgili yeterli veri saglamamasidir (29,33).
2.14.3. Acik Kiriklarda Tedavi ilkeleri

Acik kiriklar ortopedik cerrahi acillerden biridir. Multidisipliner yaklagim
gerektirir. Acik kiriklara yaklagim sirasiyla asagidaki gibidir:

-Acil miidahele: Sislik olan bolgeler soguk uygulama ve elevasyon ile kontrol
edilmelidir. Kirik veya rediikte edilmis eklem tespit edilmelidir. Cisim ortas1 kiriklarda
kullanilacak ateller kirigin istiindeki ve altindaki eklemi tespit edecek uzunlukta

olmalidir. Analjezikler gerektigi kadar uygulanmalidir.

-Antibiyoterapi: Osteomiyeliti 6nlemek i¢in proflaktik antibiyotik tedavisine
baslanir. En sik 1. kusak sefalosporinler ve aminoglikozidler kullanilir. Yaranin istii
nemli steril gazli bezle kapatilarak daha fazla kontaminasyondan korunmalidir. Gerekli
ise tetanoz asis1 uygulanmalidir. Yara bariz olarak kontamine ise tetanoz

immiinoglobulini akilda tutulmalidir.

-Irrigasyon ve debritman: Yara temizliginde antibiyotik iceren bir yikama
soliisyonu ile bolca yikama yapilmalidir. Acik kiriklarda ve yaralarda irrigasyon ve
debridman endikedir. Amag¢ temizlenmis kontamine yaranin steril yara haline
gelmesidir. Debridman ile tiim o6lii dokular uzaklastirilir. Burada sadece nekrotik
dokularin eksizyonuna 6nem gosterilmelidir. Cilt kenarlari, sinir stimiilatdrlerine cevap
vermeyen kaslar, kontamine yag ve fasiya debride edilmelidir. Masif yaralanmasi olan
hastalar her 48 saatte bir yara tamamen temizlenene ve graniile olana kadar yineleyen

debridmanlar ile tedavi edilmelidir.

-Kirik stabilizasyonu: Kirik uygun sekilde stabilize edilmelidir. Kirigin

stabilizasyonu ile yumugak dokular da stabillenmis olur.

-Yara kapatilmasi: Tip 1 yaralar bazi vakalarda tamamen kapatilabilir veya
orijinal yara acik birakilarak debridman i¢in yapilan insizyonla kapatilabilir. Bu yaralar
kendiliginden kapanabilir. Tip 2 yaralanma ayni sekilde tedavi edilebilse de daha
risklidirler. Bu tip yaralar kapatildiginda gazli gangren riski ortaya ¢ikabilmektedir. Tip
3 yaralar nadiren primer kapatilir. Yarayr tamamen kapatmadan acikta kalan kemik

ylizeyi veya kuruyarak nekroze gidebilecek dokularin {izeri kapatilabilir.
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-Kemik greftlemesi

-Rehabilitasyon (29,34,35).
2.15. Cocuk Kiriklari

Cocuk kiriklart erigkin kiriklarindan farkli 6zellik gostermektedir. Kemik
yapilarindan dolay1 ¢ocuklarda erigkinlerde goriilmeyen tipte kiriklar olusur.
Cocuklarda kemikler biliyiimekte ve gelismekte oldugundan kirik o6zellikleri bazen

avantaj bazen de dezavantaj olarak kargimiza ¢ikar.

Cocuklar, yetigkinlere gore kiigiik bir insan modeli olarak goriinse de, fizyolojik
yonden biiyiiyen, gelisen ve olgunlasan dinamik bir yapidadir. Bu nedenle travmalara,
yetigkinlere gore farkli cevap verir ve kirik tipleri ayricalik gosterir. Cocuklarda goriilen

bazi kirik tipleri sunlardir:

- Patolojik kirik: Osteomalazi, infeksiyon, timor gibi bir nedenle zayiflamis olan
kemigin, normal kemigi kiracak kuvvetten daha kiigiik bir etki ile kirilmasidir.

Cocuklarda giinliik aktiviteler ile bir kemik kistinde kirik hatt1 olusabilir.

-Yesil aga¢ kirigi: Cocuklarda kemiklerin esnekligi nedeniyle kemigin bir
korteksi kirilir, digeri egrilir. Korteks katlanabilir. Bu kiriklarin ¢ogunda agr1 az olup
tan1 konamayabilir. Deplase olmazlar ancak tani konursa agriy1 gidermek ve sonraki

muhtemel diismeler ile deplase olmasini engellemek i¢in tedavi edilmelidir.

-Epifizeal ayrilma: Epifiz-biliylime plagindan gecen kiriklardir. Biiyliyen kemige
verdigi zarar ile agisal deformite ve kisalikla sonuglanabilir. Biiylime kikirdaginda hasar
olmadigindan emin olmak i¢in bu kiriklarin yillarca takip edilmeleri gerekebilir

(36,37,39).
2.15.1. Cocuk Kiriklariin Ozellikleri

-Cocuk kemikleri daha elastiktir, inkomplet kiriklar daha sik goriiliir.

-Periost daha kalin, aktif ve kanlanmasi daha zengin oldugundan, kiriklar
eriskinlere gore daha hizli kaynar. Yas biiyiidiikce iyilesme siireci uzar. Ornegin; femur
cisim kirig1 yeni doganda 2-3 hafta, genglerde 12-16 hafta, yaslilarda ise 16-20 hafta

arasi iyilesme gosterir.
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-Kaynamama komplikasyonu daha az goriiliir. Psodoartroz goériilmez.

-Biiytime kikirdagini ilgilendiren kiriklarda epifiz biiyiime kikirdagi bozularak

kisalik ve deformitelere neden olabilir.

-Kemik uzunlugu artar. Iyilesme siirecindeki hiperemi nedeniyle epifiz etkilenir
ve uzunlamasina biiyiime hizlanir. Kirik ¢izgisi epifiz biiyiime plagina ne kadar yakin

ise uzunlamasina biiyiime o oranda artar.

-Cocuklarda remodeling 6zelligi vardir. Remodeling; normal bir kemigin kotii
kaynamaya bagli bozuklugunun zamanla eski halini almasidir. A¢ilanma olan kirikta,
konkav tarafta kortikal kemigin kompresyonu ile enlemesine biiyiime artar. Konveks
taraftaki gerilme ile buradaki fazlalik rezorbe olur. Deformite diizelir, kemik anatomik
seklini geri kazanir (Wolf kanunu). Cocuk ne kadar kiigiik ve kirik epifize ne kadar
yakin ise deformitenin diizelme sansi o kadar ¢ok olur. Eklem hareketi yoniindeki
acillanmalar remodeling sirasinda diizelme egilimindedir. Varus-valgus tipi

ac¢ilanmalarin diizelme sansi1 azdir.

-Biiylime ve romodeling bazi durumlarda rezidiial deplasmanlarin diizelmesine
yardimct olabilir. Ancak epifiz kirigr gibi durumlarda zamanla deformiteyi arttiran,

potansiyel diismanlardir (36,37).
2.15.2. Epifiz Kiriklarinin Simiflandirilmasi (Salter-Harris Simiflamasi)

Cocuklarda kemiklerin u¢ kisimlarinda biiytime kikirdaklar1 (epifiz hatti)
mevcuttur ve kemikler bu bdlgeden uzar. Bu bdlgenin kiriklart 6zel olarak

degerlendirilirler.

Tip 1: Fizis hattindan ayrilma sonucu meydana gelen kiriklardir. Genellikle

tedavi konservatiftir. Prognozu en iyi olan kirik tipidir.

Tip 2: Kirik fizis hatti ve metafizi ilgilendirir. Epifiz, metafizden bir parga ile
birlikte ayrilir. En sik goriilen tiptir. Genellikle prognozu iyidir.

Tip 3: Kurik epifiz ve fizis hattin1 ilgilendirir. Epifizin bir parcasi fizis hattindan

ayrilir. Intraartikiiler tip kiriktir. Cerrahi tedavi gerekir.
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Tip 4: Kirik metafiz, fizis ve epifizi ilgilendirir. Epifizin bir parcasi, metafizden

bir parga ile beraber fizis hattindan ayrilir. Cerrahi tedavi gerekir.

Tip 5: Fizis hatti ezilmistir. Fizis hattinda kompresyon ve daralma gozlenir.
Epifiz, metafizle birlesmistir. Prognozu en kotii olan kirik tipidir. Cerrahi tedavi
gerektirir. Mutlak sekelle iyilesirler. Nadir goriilen kirik tipi olup, genellikle yiiksekten
diismelerde gozlenir (36,37,38,39).

Sekil 8. Salter-Harris Siniflamasi

Epifiz kiriklarinin yetiskin kiriklarindan farkli olarak rontgende teshisleri daha
giictlir. Bunun sebebleri; inkomplet kiriklarin fazla olmasi, epifiz-fizis hattinin olmasi
ve ossifikasyonun tamamlanmamig olmasidir. Bu ylizden grafiler 16 yas altinda mutlaka

karsilagtirmal1 ¢ekilmelidir.

Epifiz kiriklarinin yetigkin kiriklarindan diger 6nemli bir fark: da torus (buckle)
kirig, yesil aga¢ (greenstick) kirigr ve egilme (bend) kirigi gibi inkomplet kirik

paternlerinin ortaya ¢ikmasidir.
2.15.3. Cocuk Kiriklarinda Tedavi

Cocuklarda kaynamama problemi nadir olarak goriiliir. Cocuk kiriklarinda

tedavi genellikle konsevatiftir. Cerrahi tedavi endikasyonlar1 kisithdir.
2.15.3.1. Konservatif Tedavi

-Rediiksiyon: -Manipulatif rediiksiyon

-Devamli traksiyonla rediiksiyon
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-Immobilizasyon: Asir1 sisligin oldugu durumlarda algidan dnceki birkag giin,

ddemin azaltilmasi icin atel yapilir. Odem azaltildiginda sirkiiler algilamaya gegilir.

-Rehabilitasyon: Bir kirnigin tespiti sirasinda, diger saglam taraf sertlik, kas
atrofisi, eklem kontraktiirlerini 6nlemek i¢in hareket ettirilmelidir. Cocuklar genellikle
aktif hareket ettiginden dolay1 rehabilitasyon gerekmez veya kisa siireli olmasi yeterlidir

(36,37,39).

2.15.3.2. Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 (Acik Rediiksiyon ve Internal
Fiksasyon)

-Humerusun deplase lateral kondil kiriklari

-Humerusun deplase lateral epikondil kiriklar

-Humerusun deplase medial epikondil kiriklari

-Radius boynu kiriklar1 (>30 dereceden yiiksek angulasyon varsa)

-Instabil monteggia kirikli-gikiklart

-Olecranon kiriklar

-Patella kiriklar

-Tiiberositas tibia kiriklar

-Eminentia tibialis kiriklar

-Vertebralarin anstabil kirikli-¢ikiklar

-Collum femoris kiriklar

-Trocanterik bolge kiriklar

-Akut dolasim bozuklugu yapan kiriklar

-Eklem i¢i kiriklar (deplase ise)

-Kapali rediiksiyon ile rediikte edilemeyenler

-Salter-HarrisTip2-Tip3-Tip4 (deplase ise),Tip5 epifiz kiriklar



2.15.3.3. Komplikasyonlar

- Nonunion

- Malunion

- Enfeksiyon

- Damar-sinir yaralanmasi
- Aseptik nekroz

- Kompartman sendromu

- Sudeck atrofisi (38).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi (SDUTF) Acil
Servisi’ne 01 Ocak-31 Aralik 2009 tarihleri arasinda, ekstremite kirig1 ile bagvuran tim
yas grubu hastalar dahil edilerek yapilmistir. Ekstremite kirig1 tespit edilen hastalara ait
bilgiler basvuru aninda ve acil serviste bulundugu siire iginde 6nceden olusturulmus
forma islenmistir. (EK: SDUTF Acil Servise ekstremite kirig1 ile basvuran hastalarn

degerlendirilmesi ile ilgili form)
Bu formda asagidaki boliimler bulunmaktadir:
1-Ad, soyad
2-Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak forma kaydedildi.
3-Yas: Tiim yas grubu hastalar forma kaydedildi.
4-Hastanin protokol numarasi

5-Hastanin vitalleri: Hastalarin bagvuru anindaki tansiyon arteriyal (TA),
dakikadaki nabiz sayisi, dakikadaki solunum sayisi, oksijen saturasyonu (SPO2), ates
degerleri forma kaydedildi. Vital bulgulardan; TA: >160/100 mmHg ve < 90/60 mmHg,
nabiz: >100/dakika ve < 60/dakika, solunum sayis1 >30/dakika ve < 8/dakika, ates >38
°C ve < 35,5 °C, SPO2 < %90 ise vital bulgular anstabil olarak kabul edildi. Vital

bulgularin tamami bu degerlerin disinda ise vital bulgular stabil olarak kabul edildi.
6-Hastanin sikayeti
7-Ozgecmis
8-Kirigin olus tarihi ve saati
9-Hastanin acil servise basvurdugu tarih ve saat
10-Kirigin travmatik-non travmatik olup olmadigi
11-Kirigin olus sekli

12-Kirigin olustugu ortam
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13-Geg basvuru sebebi: Travmanin olusu ile acil servise basvuru arasinda 8 saat
ve daha fazla zaman farki olan hastalar ge¢ bagvuru yapmis olarak kabul edildi. Geg

basvuru sebeBleri forma eklendi.

14-Kirigin anatomik yeri: Calismamiza ekstremite kiriklari dahil edilmistir.
Klavikula, skapula, vertebra ve pelvis kirigr gibi durumlar c¢alismamiza dahil

edilmemistir.

15-Diger bulgular: Hasta eger travma hastas1 ise kiriktan bagka batin, toraks ve

beyin gibi diger organ sistemi yaralanmalari mevcut ise forma islenerek belirtilmistir.
16-Kirigin kapali veya agik kirik olmasi.
17-Kirigin ayrismis veya ayrismamis kirik olmasi.
18-Uygulanan tedavi.

Calismamizin verileri Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 17,0 ve
Open Stat 11,9 yazilimlart kullanildi.  Gruplar arast ylizdelik degerlerin

karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi ve p < 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 01 Ocak-31 Aralik 2009 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne ekstremite kirigi nedeniyle basvuran 404
hasta incelendi. Calismaya alinan 404 hastanin 264’1 erkek (%65), 140’1 kadind1 (%35),
(Tablo 3, Sekil 9). Olgularin yas ortalamas1 38,02+£26,25 (1-96) olarak bulundu. Erkek
hastalarin yas ortalamasi 34,78+ 24,24 (1-96) yil, kadin hastalarin yas ortalamasi ise
44,124,28,77 (1-93) yild1 (Tablo 4).

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilin

Cinsiyet Say1 Yiizde (%)
Erkek 264 65
Kadin 140 35

Toplam 404 100

W Erkek

m Kadin

Sekil 9. Calismaya alinan hastalarin kadin-erkek oraninin pasta grafik ile gdsterimi

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin yaglarmin minumum, maximum ve

ortalama degerleri

Cinsiyet Minumum Maksimum Ortalama

Erkek 1 96 34,78+ 24,24
Kadin 1 93 44,12+,28,77
Toplam 1 96 38,02+26,25
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Calismaya alinan hastalarin bagvuru anindaki vital bulgularindan tansiyon
arteriyal, dakikadaki nabiz sayisi, dakikadaki solunum sayisi, satlirasyon ve ates
degerleri ele alindi. Alinan bu vital degerlerinden en az birinde anormallik olan
hastalarin vital bulgular1 anstabil olarak kabul edildi. Hastalarin vital bulgulari
incelendiginde 404 hastanin 335’inde (%83) vital bulgular stabil, 69 hastanin (%17) ise
vital bulgularinin anstabil oldugu goriildii (Tablo 5, Sekil 10).

Tablo 5. Hastalarin vital bulgulari

Vital Say1 Yiizde (%)
Stabil 335 83
Stabil Degil 69 17
Toplam 404 100

B Stabil

B Anstabil

Sekil 10. Calismaya alinan hastalarin vital bulgularinin stabil ve stabil olmama
oranlarimin pasta grafik ile gosterimi

Calismaya alinan hastalarin gelis sikayetleri incelendiginde; 404 hastanin
396’sinda  (%98) gelis sikayeti olarak ekstremitede agr1 ve hareket kisithilig
saptanmistir. Diger gelis sikayetleri ise, 4 hastada (%]1) ekstremitede sislik, 2 (%0,5)
hastada ekstremitede ekimoz ve 2 hastada (%0,5) ise ekstremitede deformite ve sekil
bozuklugu saptanmistir. Ekstremitede ekimoz,deformite ve sekil bozuklugu ile kirik
saptanan hastalar Gaskow koma skoru diisiik oldugu i¢in kirigin inspeksiyon ile tespit

edildigi olgulardir (Tablo 6).



Tablo 6. Hastalarin gelis sikayetlerine gore dagilimi

Sikayet Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Ekstremitede agri-hareket kisitliligi 396 (%98)
Ekstremitede sislik 4 (%1)
Ekstremitede deformite 2 (%0,5)
Ekstremitede ekimoz 2 (%0,5)
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Calismaya alinan hastalarin kirik olus zamani, saat 08-12, 12-16, 16-20, 20-24,

24-08 arast zaman dilimlerine gére numarandirilarak gruplara ayrildi. Calismaya alinan

404 hasta zaman dilimlerine gore incelendiginde en ¢ok kirik olusma zaman araligi 120
hasta (%30) ile saat 12-16 arasindaydi. Bunu sirayla 94 hasta (%23) ile saat 08-12 aras,
85 hasta (%21) ile saat 16-20 arasi, 69 hasta (%17) ile saat 20-24 aras1 ve 36 hasta (%9)
ile saat 24-08 aras1 zaman dilimleri takip etmekteydi (Tablo 7,Sekil 11).

Tablo 7. Hastalarin kirik olus zaman araliklarina gore dagilimi

Zaman arahg Say1 Yiizde (%)
08-12 94 23,3
12-16 120 29,7
16-20 85 21,0
20-24 69 17,1
24-08 36 8,9

Toplam 404 100,0

W 5aat08-12
mSaat12-16
15aat 16-20
W Saat 20-24
W Saat 24-08

Sekil 11. Kirigin olustugu zaman dilimlerine gore hasta yiizdelerinin pasta grafik ile

gosterilmesi
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Hastalarin acil servise basvuru saatleri 08-12, 12-16, 16-20, 20-24, 24-08 arasi
zaman dilimlerine gore gruplandirilarak incelendiginde en ¢ok hasta 105 hasta (9%26) ile
saat 16-20 arasinda acil servise bagvurmustur. Bunu sirasiyla 104 hasta (%25,7) hasta
ile saat 12-16 arasi, 93 hasta (%23) ile saat 20-24 arasi, 59 hastanin (%14 ) ise saat 08-
12 aras1 acil servise bagvurdugu goriilmiistiir. En az hasta ise 43 hasta (%]11) ile saat 24-
08 aras1 zaman diliminde acil servise basvurmustur (Tablo 8, Sekil 12).

Tablo 8. Hastalarin acil servise bagvurma zamanlarinin dagilimi

Zaman arahg Say1 Yiizde (%)
08-12 59 14,6
12-16 104 25,7
16-20 105 26,0
20-24 93 23,0
24-08 43 10,6

Toplam 404 100,0

W Saat08-12
mSaat12-16

Saat 16-20
W Saat 20-24
m Saat 24-08

Sekil 12. Hastalarin acil servise bagvuru zamanlarina gore yilizdelerinin pasta grafik ile
gosterilmesi

Calismaya alinan hastalarin kirigin olustugu saat ile acile bagvurdugu saat
arasindaki fark 0-1 saat, 1-3 saat, 3-8 saat, 8-12 saat, 12-24 saat, 24 saat ve lizeri olmak
lizere gruplandirilarak incelendi. En fazla 147 hastanin (%36,4) kirigin olusumundan 1-
3 saat arasi acil servise bagvurmus oldugu goriildii. Bunu sirasiyla 140 hasta (%34,7) ile
0-1 saat arasi, 85 hasta (%21) 3-8 saat arasi, 11 hasta (%2,7) 12-24 saat arasi, 12 hasta
(%3) 24 saat ve lizeri, 9 hasta (%2,2) 8-12 saat fark ile acil servise bagvurdugu
goriilmiistiir (Tablo 9, Sekil 13).



71

Tablo 9. Calismaya alinan hastalarin kirigin olusumundan acil servise bagvuru

arasindaki zaman farki

Zaman farki Say1 Yiizde (%)
0-1 saat 140 34,7
1-3 saat 147 36,4
3-8 saat 85 21
8-12 saat 9 2,2
12-24 saat 11 2,7

24 saat ve lizeri 12 3
Toplam 404 100

2% 3% 3%

W 0-1 saat

M 1-3 saat

M 3-8 saat

W 8-12 saat
W 12-24 saat

W 24 saat Gzeri

Sekil 13. Calismaya alinan hastalarin kirigin olusumundan acil servise bagvuru
arasindaki zaman farki yiizdelerinin pasta grafik ile gosterilmesi

Caligsmaya alinan hastalarin aylara gére dagilimi incelendiginde en fazla kirigin
53 hasta (%13,1) ile agustos ayinda meydana geldigi goriilmiistiir. Bunu sirasiyla 48
hasta (%11,9) ile temmuz ay1, 47 hasta (%11,6) ile de ekim ay1 takip etmistir. En az
hasta 15 hasta (%3,7) ile aralik ayinda acil servise bagvurmustur. Aralik ayindan sonra
mart ve kasim ay1 23’er hasta (%5,7) ile en az hasta gelen aylar olmustur (Tablo 10,

Sekil 14).



Tablo 10. Calismaya alinan hastalarin aylara gore dagilimi

Aylar Say1 Yiizde (%)
Ocak 20 5,0
Subat 28 6,9
Mart 23 5,7
Nisan 40 9,9
May1s 28 6,9
Haziran 36 8,9
Temmuz 48 11,9
Agustos 53 13,1
Eyliil 43 10,6
Ekim 47 11,6
Kasim 23 5.7
Aralik 15 3,7
Toplam 404 100,0

A
‘C\\\} ‘(3'\6\ *_’b"\

Sekil 14. Calismaya alinan hastalarin aylara gore dagiliminin histogram grafik ile
gosterilmesi
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Acil servise bagvuran hastalarin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde en

fazla hasta 137 hasta (%34) ile yaz mevsiminde basvurdugu goriilmiistiir. Yaz

mevsimini 113 hasta (%28) ile sonbahar, 91 hasta (%22) ile de ilkbahar mevsimi takip

etmistir. En az hasta 63 hasta (%16) ile kis mevsiminde bagvurmustur (Tablo 11, Sekil

15).
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Tablo 11. Hastalarin mevsimlere gore dagilimi

Mevsim Say1 Yiizde (%)
Ilkbahar 91 22
Yaz 137 34
Sonbahar 113 28
Kis 63 16
Toplam 404 100
160
140 137
120 113
100 91
80 -
60 -
40 -
20 -
0 - ; .
ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

Sekil 15. Calismaya alinan hastalarin mevsimlere gore dagiliminin histogram grafik ile
gosterilmesi

Acil servise ekstremite kirig1 ile bagvuran hastalar, kirigin travmatik-
nontravmatik olmasina gore gruplandirildi. 396 hastanin (%98) travma neticesinde acil
servise bagvurdugu, 8 hastanin (%2) ise herhangi bir travma sebebi olmadan yada mindr
travma ile kirik olustugu saptanmistir (Tablo 12, Sekil 16). Bu sekiz hastanin
O0zgeemisleri sorgulandiginda 5 hastada malignite, 2 hastada ise osteoporoz

saptanmigtir. Bir hastanin ise 6zge¢misinde kirik olusturacak bir sebeb saptanamamustir.
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Tablo 12. Calismaya alinan hastalarin gelis sekli

Gelis sekli Say1 Yiizde (%)
Travmatik 396 98,0
Non-travmatik 8 2,0
Toplam 404 100,0

2%

W Travmatik

B Non-travmatik

Sekil 16. Calismaya alinan hastalarin gelis sekline gore travmatik-non travmatik olma
ylizdelerinin pasta grafik ile gosterilmesi

Acil servise gelen hastalarin ekstremite kiriginin agik-kapali olmasina gore
gruplandirildi. Buna gore acil servise bagvuran hastalarin 384’ (%95) kapali kirik,

20’s1 (%5) acik kirik seklinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 13, Sekil 17).

Tablo 13. Calismaya alinan hastalarin kapali-acik kirik dagilimlari

Kirik tipi Say1 Yiizde (%)
Kapali 384 95,0
Acik 20 5,0
Toplam 404 100,0




m Kapal kirik
H Acik kirtk
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Sekil 17. Calismaya alinan hastalarin kapali-agik kirik ytlizdelerinin pasta grafik olarak
gosterilmesi

Acil serviste ekstremite kirigi tespit edilen hastalarin direk grafisine bakilarak

kirik hatlarinin ayrigma (deplasyon) gosterip gostermedigine gore gruplandirildi. Buna

gore acil serviste kirik tespit edilen 404 hastanin 230’unda (%56,9) kirik hatlar

ayrismamis (non-deplase) olarak tespit edilmis, 174 hastanin (%43,1) ise kirik

hatlarinda ayrisma (deplase) tespit edilmistir (Tablo 14, Sekil 18).

Tablo 14. Calismaya alinan hastalarda kirigin deplase-nondeplase dagilimi

Kirigin yer degistirmesi | Say: | Yiizde (%)
Non-Deplase 230 56,9
Deplase 174 43,1
Toplam 404 100,0

H Nondeplese

H Deplese

Sekil 18. Calismaya alinan hastalarda kirigin nondeplase-deplase ylizdelerinin pasta
grafik ile gosterilmesi

Acil servise bagvuran hastalarin kirik dagilimi incelenirken bazi hastalarda

birden fazla farkli bolgede kemik kirig1 oldugu goriildii. Fazla olan kemik kiriklart ilgili
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kirik bolgesine eklenerek kirik dagilim istatistigi tamamlandi. Acil servise basvuran
hastalarin 441 kirig1 incelendiginde 204 kirigin (%46 ) iist ekstremite kirigi, 237 kirigin
alt ekstremite kirig1 (%54) olarak tespit edilmistir. Acil servise bagvuran 441 kirik
incelendiginde en ¢ok 126 kirik (%29) ile femur bolgesi kiriklar1 gézlenmistir. Bunu
sirastyla 102 (%23) kirik ile 6n kol bdlgesi kiriklart ve 77 kirik (%17) ile cruris bolgesi
izlemistir. En az kirik 30 (%7) hasta ile ayak bolgesi ve 4 hasta (%]1) ile patella bolgesi
kiriklanidir (Tablo 15, Sekil 19).

Tablo 15. Calismaya alinan hastalarin kirik anatomik yerine gore dagilimlariin

histogram grafik ile gosterilmesi

140
120
100

80

60 -

40 -

0 .

Humerus  Onkol Femur Cruris Ayak Patella

1%

B Humerus
® Onkol

W El

W Femur

W Cruris

m Ayak

 Patella

Sekil 19. Calismaya alinan hastalarin kirik anatomik yerine gore dagilimlarinin pasta
grafik ile gosterilmesi
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Acil serviste ekstremite kirigi tespit edilen hastalar yas araliklarina gore (0-100)
10 gruba ayrildi. Calismamizda acil servise en ¢ok bagvuran hasta grubu 77 hasta (%19)
ile 0-10 yas aras1 grup hastalardir. Bunu sirasiyla 64 hasta (%16) ile 11-20 yas arasi
grup, 49 hasta (%12) ile 31-40 yas aras1 grup, 46 hasta (%]11) ile 21-30 yas aras1 grup
takip etmektedir. En az hasta 2 hasta (%1) ile 91-100 yas arasi grup acil servise
basvurmustur. Bu yas gurubunu 26 hasta (%7) ile 61-70 yas grubu, 29 hasta (%7) ile
81-90 yas grubu takip etmektedir (Tablo 16, Sekil 20-21).

Tablo 16. Calismaya alinan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Gruplar Say1 Yiizde (%)
0-10 yas araligi 77 19
11-20 yas aralig1 64 16
21-30 yas aralig1 46 11
31-40 yas aralig1 49 12
41-50 yasg aralig1 38 9
51-60 yas aralig1 35 9
61-70 yas aralig1 26 7
71-80 yas aralig1 38 9
81-90 yas aralig1 29 7

91-100 yas aralig1 2 1
Toplam 404 100

90

80

60 -

50 A

77

64

e 49

20 38 L. 38
30 - 26 20
20
10 - 5
0 1 T T T T T T T T

0-10 11-.20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
yas yas  Yas  Yas yas  Yas yas  Yas  Yas yas

Sekil 20. Calismaya alinan hastalarin yas gruplarina gére dagiliminin histogram grafik
ile gosterilmesi
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m0-10vyas

W11-20vyas
m21-30vyas
W 31-40vyas
m41-50vyas
m51-60vyas
m61-70vyas
m71-80vyas

81-90vyas
m91-100vyas

Sekil 21. Caligsmaya alinan hastalarin yas gruplaria gore dagilim yiizdelerinin pasta
y p
grafik ile gosterilmesi

Acil servise bagvuran hastalarin kirikla beraber diger major organ sistemi
yaralanmalar1 da eslik edebilmektedir. Acil serviste ekstremite kirigi tespit edilen ve
kirikla beraber diger organ sistemlerinde major yaralanma tespit edilen hastalar (acil
serviste yapilan tetkikler sonucunda pozitif bulgu saptanan hastalar) numaralandirilarak
gruplara ayrildi. Buna gore 369 hastada (%91,3) sadece kemik kirigi tespit edilmistir. 35
hastada (%9,7) kirikla beraber diger organ sitemi yaralanmalar1 tespit edilmistir. 9
hastada kafa travmasi (epidural kanama,intraserebral kanama, kontlizyon vb gibi
bulgular tespit edilmis), 8 hastada toraks travmasi (kot fraktiirii, pndmotoraks gibi), 3
hastada batin travmasi (batin i¢i organ yaralanmasi), 3 hastada maxillofasial travma, 3
hastada hem kafa travmasi hem de maxillofasial travma, 2 hastada kafa ve toraks
travmasi, 2 hastada kafa travmasi ve batin travmasi, 4 hastada toraks ve batin travmasi,
1 hastada kafa, maxillofasial, toraks travmasi birlikte tespit edilmistir (Tablo 17, Sekil
22).
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Tablo 17. Calismaya alinan hastalarin kirikla beraber diger viicut bolgelerinin

travma dagilimlari

Travma Bolgeleri Say1 Yiizde (%)
Kafa travmasi 9 25,8
Toraks travmasi 8 22,9
Batin travmasi 3 8,5
Maxillofasial travma 3 8,5
Kafa+maxillofasial travma 3 8,5
Kafa+toraks travmasi 2 5,7
Kafa+batin travmasi 2 5,7
Toraks+batin travmasi 4 11,6
Kafa+maxillofasial+toraks trv. 1 2,8
Toplam 35 100
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Sekil 22. Caligmaya alinan hastalarin kirikla beraber viicudun diger bolgelerinin travma
dagilimlarinin histogram grafik ile gosterilmesi

Acil servise bagvuran hastalar kirigin olustugu ortama goére numaralandirilarak
gruplara ayrilmigtir. Buna gore, en cok kirigin 126 hasta (%31,2) ile ev ortaminda
olustugu goriilmiistiir. Bunu sirayla 97 hasta (9%24) ile sokak-cadde, 53 hasta (%13,1)
arac ici trafik kazasi sonucu arag iginde, 31 hasta (%7,7) is yerinde, 27 hasta (%6,7)
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park ortaminda, 22 hasta (%5,4) tarla-bah¢e ortaminda, 18 hastanin (%4,5) ise okul
ortaminda kirik olustugu goriilmiistiir (Tablo 18, Sekil 23).

Tablo 18. Kirigin olustugu ortam dagilimlar

Ortam Say1 Yiizde (%)

Ev 126 31,2
Sokak 97 24,0
Isyeri 31 7,7
Okul 18 4,5
Park 27 6,7
Spor sahasi 17 4,2
Tarla-bahge 22 5,4
Arag ici 53 13,1
Diger 13 3,2
Toplam 404 100,0

140 95

120 -

100 - >’

Sekil 23. Calismaya alinan hastalarda kirigin olustugu ortam dagilimlarinin histogram
grafik ile gosterilmesi

Acil servise basvuran hastalar kirik olusma saatinden 8 saat sonra acil servise
basvuru yaptilar ise ge¢ bagvuru olarak kabul edildi. Acil servise bagvuran 404 hastanin
37371 (%92) kirik olustuktan 8 saat icerisinde acil servise bagvurmustur. 31 hasta (%8)

ise 8 saat ve sonrasinda acil servise basvurmus olup, ge¢ bagvuru olarak kabul edilmistir
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(Tablo 19, Sekil 24). 31 hastanin ge¢ basvuru nedenleri incelendiginde; 16 hasta
sikayetlerinin artis gostermesi (%52), 11 hasta (%35) baska bir saglik kurulusundan
sevk nedeniyle, 3 hasta kirik¢i-¢ikikeiya (%10) bagvurmasi nedeniyle, 1 hastada (%3)

ailesel nedenlerinden dolay1 acil servise ge¢ basvuru yapmistir (Tablo 20, Sekil 25).

Tablo 19. Calismaya alinan hastalarin ge¢ bagvuru yapip-yapmadiklarina gore

dagilimi
Basvuru Saati Say1 Yiizde (%)
> 8 Saat 31 8
< 8 Saat 373 92
Toplam 404 100

B Geg basvuru var

B Geg basvuru yok

Sekil 24. Calismaya alinan hastalarin ge¢ basvuru olup olmamasina gore yiizdelerinin
pasta grafik ile gosterilmesi

Tablo 20. Geg bagvuru yapan hastalarin ge¢ bagvuru nedenleri

Gec¢ basvuru nedenleri Say1 Yiizde (%)
Sikayetlerinin artis gdstermesi 16 52
Baska bir hastaneden sevk 11 35
Kirikei-¢ikiket 3 10
Diger 1 3
Toplam 31 100
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Sikayetlerin Sevk Kirkgi-gikike Diger

artmasi

Sekil 25. Geg bagvuru yapan hastalarin ge¢ bagvuru nedenlerinin histogram grafik ile
gosterilmesi

Acil servise bagvuran ve kirik tespit edilen hastalarin kirik olus sebebleri
incelendiginde en ¢ok 114 (%28,2) hasta ile diisme nedeniyle acil servise bagvurular
gdzlenmistir. Ikinci sirada 53 hasta (%13,1) ile arag ici trafik kazasi izlemistir. Ugiincii
sirada 37 hasta (%9,2) ile yliksekten diisme takip etmistir. Bunu sirayla 27 hasta (%6,7)
ile merdivenden diisme, 25 hasta ile (%6,2) diger sebebler, 25 hasta (%6,2) ile ara¢ dis1
trafik kazalari, 23 hasta (%5,7) ile spor yaralanmalar: takip etmektedir (Tablo 21, Sekil
26). Diger sebebler arasinda kesici-delici alet yaralanmasi, tren kazasi ve tiip-ocak
patlamasi, tekme atma ve bir cisme vurma gibi sebeblerle gelen hasta grubu

olusturmaktadir.



Tablo 21. Kirik olus sebebleri

Kirik olus sebebleri Say1 Yiizde (%)
Arag i¢i trafik kazasi 53 13,1
Arag dis1 trafik kazasi 25 6,2
Diisme (kosarken,yiiriirken vb) 114 28,2
Yiiksekten diisme 37 9,2
Bisiklet kazasi 14 3,5
Uzerine bir cisim diismesi 6 1,5
Spor yaralanmasi 23 5,7
Darp 7 1,7
Motorsiklet kazasi 18 4.5
Is kazas1 22 5,4
Yatak-kanepe-sandalye diisme 25 6,2
Atesli silah yaralanmasi 8 2
Merdivenden diisme 27 6,7
Diger 25 6,2
Toplam 404 100
120 114
100
80
60
40 -
20 -
0

Sekil 26. Calismaya alinan hastalarin kirik olus nedenlerinin histogram grafik ile
gosterilmesi
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Acil servise ektremite ki@t ile basvuran hastalarin  tedavi sonuglari
numaralandirilarak gruplandirilmistir. Buna gore 404 hastadan 229°u (%56,7) ortopedi
servisine yatmis, 128’1 (%31,7) acil serviste ortopedi konsiiltasyonu istenmis ve
konsiiltasyon sonucu hastanin gerekli tedavisi yapilarak taburcu edilmistir. 11 hasta
(%2,7) acil tip asistanlarinca algi-atele alimmig ve taburcu edilmigtir. Acil tip
asistanlarinca miidahalesi yapilan hastalarin tamami el ve ayak parmaklarinin
falankslarin1 igeren kiriklari olan hastalardir. 27 hastada (%6,7) kirikla birlikte diger
major organ sistemi yaralanmalar: tespit edilmis olup baska servislere yatmislardir. Bu
27 hastanin 9’u plastik cerrahi, 7’si beyin cerrahisi servisine, 5 hasta aneztezi ve yogun
bakim iinitesine, 4 hasta genel cerrahi servisine, 2 hasta gogiis cerrahisi servisine
yatmistir. 5 hasta (%1,2) acil serviste tedaviyi veya ortopedi servisine yatist kabul
etmemigstir. 1 hasta yogun bakimda yer olmadigindan dolay1 baska bir hastaneye sevk
edilmis, 1 hasta da acil serviste exitus olmustur. Diger olarak belirtilen 2 hasta ise acil

servisi izinsiz terk etmistir (Tablo 22, Sekil 27).

Tablo 22. Hastalarin sonuglarina goére dagilimi

Sonug¢ Say1 Yiizde (%)
Acil serviste ortopedi kons-taburcu 128 31,7
Ortopedi servisine yatig 229 56,7
Acil serviste algi-atel taburcu 11 2,7
Diger servislere yatig 27 6,7
Tedaviyi kabul etmeme 5 1,2
Baska bir merkeze sevk 1 0,2
Exitus 1 0,2
Diger (Izinsiz terk) 2 0,5
Toplam 404 100
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Sekil 27. Hastalarin sonuglarina gore dagiliminin histogram grafik ile gosterilmesi

Acil

servise basvuran hastalarin kirik  sekli

ile

kadin-erkek cinsiyeti

karsilagtirdigimizda kadinlarin kiriklarinda agik kirik goériilme orani %2,1, erkeklerin

kiriklarinda ise agik kirik goriilme oran1 %6,4 olarak saptanmistir (Tablo 23, Sekil 28).

Erkeklerde kadinlara nazaran acgik kirik goriilme olasiligi 3 kat daha fazla oldugu

goriilmektedir ve bu durum istatiksel olarak da anlamlidir (p<0,05).

Tablo 23. Calismaya alinan hastalarda kirnigin tipi ile cinsiyet arasindaki

sonuglarin karsilastirilmasi

Kirik Tipi Erkek (say1-yiizde) | Kadin (say1-yiizde) Toplam
Acik kirik 17 (%6,4) 3 (%2,1) 20
Kapali kirtk 247 (%93,6) 137 (%97,9) 384
Toplam 264 (%100) 140 (%100) 404
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Sekil 28. Calismaya alinan hastalarin kirigin tipi ile cinsiyet arasindaki sonuglarin
histogram grafik ile gdsterilmesi

Acil servise bagvuru saati ile kadin-erkek cinsiyeti karsilastirdigimizda her iki

cinsiyetten‘de acil servise en ¢cok bagvuru oldugu zaman dilimi saat 12-16 ile saat 16-20

arast zaman dilimi oldugu goriilmektedir. Saat 24-08 aras1 zaman araliginda erkeklerin

kadinlara nazaran 2,7 kat daha fazla acil servise basvuru yaptigi goriilmiistiir (Tablo

24). Saat 24-08 arasinda kadin ve erkeklerde anlamli olarak istatiksel fark saptanmigtir

(p<0,05). Buna sebeb olarak saat 24-08 aras1 kadinlarin erkeklere nazaran aktivitelerden

uzak durmasi olarak gosterebiliriz.

Tablo 24. Cinsiyet ile acil servise bagvuru arasindaki sonuglarin dagilimi

Zaman arahi@: Erkek (sayr-yiizde) | Kadin (sayi-yiizde) Toplam
Saat 08-12 40 (%15,2) 19 (%13,6) 59
Saat 12-16 65 (%24,6) 39 (%27,9) 104
Saat16-20 66 (9%25) 39 (%27,9) 105
Saat 20-24 57 (%21,6) 36 (%25,7) 93
Saat 24-08 36 (%13,6) 7 (%5) 43
Toplam 264 (%100) 140 (%100) 404
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Yas gruplarina gore kirik anatomik yeri karsilastirildiginda 0-20 yas araliginda
ist ekstremite kiriklarinin daha sik oldugu gézlenmektedir. Bu yas araliginda en ¢ok 53
kirikla (%35) 6n kol kirigi (bu kiriklarin 18 tanesi 6n kol ¢ift kirigi) olarak tespit
edilmistir. Bu yas grubunda 6n kol kiriklari, diger yas gruplarindaki kiriklara gore
anlamli derecede fazladir (p<0,05). 0-20 yas grubunda 37 kirikla (%24) humerus
kiriklar1 ikinci sirada yer almaktadir. Bu da diger yas gruplarina gore anlamhidir
(p<0,05). Bu kiriklart; 24 kirikla femur bolgesi (%16) ve 16 kirikla da (%10) cruris
bolgesi kiriklart takip etmektedir. Bunlarda istatistiksel anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,05). 20-40 yas arast gruba bakildiginda ise alt ekstremite kiriklarinin st
ekstremiteden daha fazla oldugunu gérmekteyiz. Bu yas araliginda en fazla 33 kirik ile
(%30) cruris bolgesi kiriklar1 goriilmektedir ve istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmektedir (p<0,05). Bu bolge kiriklarimi 17 kirikla (%15) 6n kol bolgesi ve el
bolgesi, 16 kirikla (%15) femur bolgesi kiriklar: takip etmektedir. 40-60 yas araliginda
ise en sik 21 kirik (%23) ile femur bolgesi kiriklar1 gbézlenmistir. Femur bolgesi
kiriklarin1 da 19’ar kirikla (%21) 6n kol ve cruris bolgesi takip etmistir. 60-100 yas
araliginda ise femur bolgesi kiriklari bariz bir sekilde 6n plana ¢ikmakta (65 kirik, %67)
olup istatistiksel olarak anlamli derecede fark gozlenmistir (p<0,05). Femur bolgesi

kiriklarii 13 kirikla (%13) 6n kol bolgesi takip etmektedir (Tablo 25).

Tablo 25. Yas gruplari ile kirik anatomik yerinin karsilastirilmasi

Humerus (12(1)11- El Femur | Cruris | Ayak | Patella | Toplam

0-10 29 25 4 18 1 1 - 78
11-20 8 28 6 6 15 7 1 71
21-30 5 9 12 8 13 6 - 53
31-40 4 8 5 20 7 2 54
41-50 6 11 6 12 10 3 1 49
51-60 6 8 2 9 6 - 40
61-70 1 11 1 8 6 - - 27
71-80 2 1 1 32 2 - - 38
81-90 4 1 - 23 1 - - 29
91-100 - - - 2 - - - 2

Toplam 65 102 37 126 77 30 4 441
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Acil servise bagvuran ve ekstremite kirig1 tespit edilen hastalarin yas gruplar ile
kirik olus sebebleri karsilastirilmistir. Buna gore 0-10 yas aras1 grupta en sik kirik
olusturan sebeb diisme olarak goriilmiistiir. Bu yas grubundaki 77 hastanin 28’inde
(%36) kirik olusturan sebeb diisme olarak bulunmustur. Bunu yiiksekten diisme (12
hasta, %15) ve kanepe-yataktan diisme (12 hasta, %15) gibi sebebler takip etmistir. Bu
yas grubunda (11-20’1i yas grubu ile beraber) diger gruplara nazaran bisiklet kazalarinin
yiiksekligi dikkati cekmektedir. Bisiklet kazalarindaki bu artis diger yas gruplarina gore
istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05). 11-20 yas grubu arasinda en sik kirik olusumuna
sebeb spor yaralanmasi olarak goziikmektedir. Bu yas grubundaki 64 hastanin 11’inde
(%17) kirik olusturan sebeb spor yaralanmasi olarak goriilmektedir. Spor
yaralanmalarindaki bu artis diger yas gruplarima gore istatiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Spor yaralanmalarin1 diisme (9 hasta, %14), bisiklet kazas1 (8 hasta, %12,5),
ara¢ i¢i trafik kazalar1 (6 hasta, %9,3), ara¢ dis1 trafik kazalar1 (7 hasta, %10,9) ve
motorsiklet kazasi (6 hasta, %9,3) takip etmektedir. 20-40 yas arasinda ise en sik kirik
olusturan sebeb arac ic¢i trafik kazasi olarak dikkati ¢ekmektedir. Bu istatiksel olarak
diger yas gruplarina gore anlamlidir (p<0,05). Bu yas grubundaki 95 hastadan 23
hastada (%24) kirik olusturan sebeb arag i¢i trafik kazasi olarak goriilmiistiir. Bunu is
kazas1 (12 hasta, %12,6) ve spor yaralanmalar1 (11 hasta, %11,5) takip etmektedir. Is
kazalarindaki artis bu yas grubunda dikkati ¢ekmekte olup diger yas gruplara gore
anlaml istatiksel fark saptanmistir (p<0,05). 40-60 yas arast grupta en sik kirik
olusturan sebeb diismeler olmustur. Bu yas grubundaki 73 hastanin 19’unda (%26) kirik
olusturan sebeb diisme olarak gozlenmistir. Bunu sirasiyla ara¢ ici trafik kazasi (17
hasta, %23), yliksekten diismeler (8 hasta, 9%10,3) ve is kazalar1 (7 hasta, %9,5) takip
etmistir. 60 yas ve Ustli hastalarda ise en sik kirik olusturan sebeb diisme olarak
goriilmektedir. Bu yas grubunda diismelerdeki artista,diger yas gruplarina gore anlamli
istatiksel fark saptanmistir (p<<0,05). Bu yas grubundaki 95 hastadan 54’tinde (%56,8)
kirik olusturan sebeb diisme olarak goriilmiistiir. Bunu yataktan-kanepeden diismeler (9

hasta, %9,4) takip etmistir (Tablo 26).
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Tablo 26. Yas gruplari ile kirik olug sebeblerinin karsilastirilmasi

Sebeb

g ;S I* 2% | 3% | 4% | 5% | 6% | 7% | 8% | 9% | 10* | 11* | 12* | 13* | 14* | Toplam

o

[
0-10 4 14128011216 -1]-1-1- - 12 1 4 6 77
11-20 6 |71 9 (4|8 -]11]1]6]|2 1 - 5 64
21-30 12] 1 2 |51 -1-18121]3 6 - 4 2 1 46
31-40 111412 |3 -]5]3]1]4]°6 2 1 4 3 49
41-50 911 8 |3 -1-11]-13 6 - 2 1 4 38
51-60 813|115 -1-1-1-11 1 1 - 3 2 35
61-70 31101 -]1-]1-]12]1 1 1 - 5 1 26
71-80 - 21233 -]1]-11]-+- - 5 - 1 2 38
81-90 - 212001 ) - -01-1-1- - 2 - 2 2 29
91-100 - |- 1 -l -l -1 -1-1- - 1 - - - 2
Toplam | 53 |25 | 114 |37 |14 | 6 |23 | 7 |18] 22 | 25 | 8 | 27 | 25 404

*1-Arag ici trafik kazas, 2-Arag dist trafik kazasi, 3-yiiriirken, kosarken diisme, 4-Yiiksekten diisme, 5-
Bisiklet kazasi, 6-Uzerine cisim diismesi, 7-Spor yaralanmasi, 8-Darp, 9-Motorsiklet kazasi, 10-Is kazas,
]g li-gl:fnza, kanepe, sandalye, yataktan diisme, 12-Atesli silah yaralanmasi, 13-Merdivenden diisme, 14-

Yas grubuna gore hastalarin sonuglarini karsilagtirdigimizda 0-10 yas aras1 hasta
grubunda (toplam 77 hasta) hastalarin yaklasik %36°s1 (28 hasta) konservatif tedavi
edilirken hastalarin yaklasik %61°1 yatirilarak (47 hasta) tedavi edilmistir. Bu yas
grubunda 1 hasta ex olmus, 1 hastada bagka bir saglik kurulusuna sevk edilmistir. 11-20
yas grubunda ise hastalarin yaklasik %54’ (35 hasta) konservatif yollarla tedavi
edilirken, hastalarin %44°l (28 hasta) yatirilarak tedavi edilmistir. Bu yas grubundaki
konservatif tedavideki artis, diger yas gruplarina gore istatiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (p<0,05). 20-40 yas aras1 grupta ise hastalarin %37,8’si (36 hasta) konservatif
yollarla tedavi edilirken bu yas grubundaki hastalarin %61°1 (58 hasta) yatirilarak tedavi
edilmistir. 40-60 yas grubundaki 73 hastanin %34,2 si (25 hasta) konservatif yollarla
tedavi edilirken, hastalarin %64,3’1i (47 hasta) yatirilarak tedavi edilmistir. 60-100 yas
grubu araligindaki 95 hastanin 15’1 (%15,7) konservatif yollarla tedavi edilirken, 76
hasta (%80) yatirilarak tedavi edilmistir. 60-100 yas araligindaki hastalarda diger
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gruptaki hastalara nazaran yatarak tedavideki artis orami1 dikkati ¢ekmektedir. Bu artis
diger yas gruplarina gore istatiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Konservatif tedavi
sadece sadece 11-20 yas grubunda yatarak goriilen tedaviden fazla olarak goriilmiistiir
(Tablo 27). 11-20 yas grubundan sonra yas arttikca yatarak tedavideki artis dikkati
¢ekmektedir.

Tablo 27. Yas gruplari ile hasta sonuglarinin dagilimi

Ac.ll Ortopedi | Acil tip Ortopedi Tedaviyi | Bagka bir
serviste o . disinda . .
. | servisine | asistanlar1 . Kabul |hastaneye | Exitus | Diger |Toplam
ortpedi servise
yatig algi-atel etmeme sevk
kons yatis
0-10 27(%35,1)|46(%59,7)| 1(%1,3) | 1(%1,3) - 1(%1,3) [1(%1,3) - 77
11-20  [31(%48,4)|24(%37,5)| 4(%6,3) | 4(%6,3) | 1(%1,6) - - - 64
21-30  |13(%28,3)[27(%58,7)| 1(%2,2) | 4(%8,7) | 1(%2,2) - - - 46
31-40  [19(%38,8)|22(%44,9)| 3(%6,1) | 5(%10,2) - - - - 49
41-50  |13(%34,2)[20(%52,6)| 1(%2,6) | 3(%7,9) - - - 1(%2,6) 38
51-60  [11(%31,4)|18(%51,4) - 6(%17,1) - - - - 35
61-70  [11(%42,3)|12(%46,2) - 2(%7,7) | 1(%3,8) - - - 26
71-80 2(%5.3) |34(%89,5) - 1(%2,6) - - - 1(%2,6) 38
81-90 1(%3,4) [25(%86,2)| 1(%3,4) | 1(%3.4) | 1(%3.4) - - - 29
91-100 - 1(%50) - - 1(%50) - - - 2
Toplam 128 229 11 27 5 1 1 2 404

Kirik olus sebebleri ile kadin-erkek cinsiyet istatiksel olarak karsilagtirildiginda
erkeklerde (54 hasta, %20,5) ve kadinlarda (60 hasta, %42,9) en ¢ok kirik olusturan
sebebin diismeler oldugunu gérmekteyiz. Erkeklerde diismeleri 34 hasta (%12,9) arag
ici trafik kazalar1 ve 28 hasta (%10,6) ile yiiksekten diigmelerin takip ettigini
gormekteyiz. Kadinlarda diismeleri, 19 hasta (%13,6) ile arag ici trafik kazasi ve 16
hasta (%11,4) ile yatak-kanepeden diisme takip etmektedir. Erkeklerde arac dis1 trafik
kazasina bagli olarak olusan kiriklarin kadinlara gore yaklasik 2.1 kat daha fazla
oldugunu gormekteyiz. Bu oran istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Kadinlarda
diismelere bagl kiriklarin erkeklere nazaran 2 kat daha fazla oldugunu gérmekteyiz. Bu
oran istatiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Erkeklerde is kazalarina bagli kiriklarin
kadinlara nazaran 8 kat daha fazla goriildiigii dikkati ¢ekmektedir. Bu oran istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Erkeklerde spor yaralanmalarina bagl kiriklarin kadinlara
gore 5,7 kat daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu oran istatiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Calismamizda erkeklerde motorsiklet kazalari %6,8 oraninda goriiliirken
kadinlarda motorsiklet kazasina bagl kirik hi¢ goriilmemistir. Bu oran istatiksel olarak

anlamhidir (p<0,05). Ayrica erkeklerde atesli silah yaralanmalarima bagli kirik %3
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oraninda goriiliirken kadinlarda atesli silah yaralanmalarina bagli kirik goriilmemistir.
Bu oran istatiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Erkeklerde bisiklet kazasina bagl
kiriklarin kadinlara nazaran 7 kat daha fazla oldugu goriilmekte olup istatiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Kadinlarda ise yatak-kanepe gibi yerlerden diismelere bagh
kiriklarin erkeklere gore 3,3 kat daha fazla oldugu goriilmekte olup istatiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Kadinlarda merdivenden diismenin erkeklere nazaran 2,3 kat fazla
olup anlaml istatiksel fark saptanmistir (p<0,05). Diger kirik olusturan nedenlerle
kadin-erkek cinsiyet arasinda anlamli istatiksel fark saptanmamistir (p>0,05), (Tablo

28).

Tablo 28. Kirik olus sebebleri ile cinsiyet arasindaki iligki

Kirik olus sebebleri Erkek Sayi(Yiizde) | Kadin Sayi(Yiizde) | Toplam
Arag ici trafik kazasi 34(%12,9) 19(%13,6) 53
Arag dis1 trafik kazasi 20(%7,6) 5(%3.,6) 25
Diisme 54(%20,5) 60(%42.,9) 114
Yiiksekten diisme 28(%10,6) 9(%6,4) 37
Bisiklet kazasi 13(%4,9) 1(%0,7) 14
Uzerine cisim diismesi 5(1,9) 1(%0,7) 6
Spor yaralanmasi 21(%8) 2(%1,4) 23
Darp 4(%1,5) 3(%2,1) 7
Motorsiklet kazasi 18(%6,8) - 18
Is kazasi 21(%8) 1(%0,7) 22
Yatak-kanepe-ranza diisme 9(%3.,4) 16(%11,4) 25
Atesli silah 8(%3) - 8
Merdivenden diisme 12(%4,5) 15(%10,7) 27
Diger 17(%6,4) 8(%5.4) 25
Toplam 264(%100) 140(%100) 404

Geg basvuru sebebleri ile kirik anatomik yeri karsilastirildiginda baska bir
hastaneden sevk nedeniyle ge¢ basvuru yapanlarin kirik dagilimlar;; 2 hastanin
humerus, 4 hastanin femur, 2 hastanin tibia, 1 hastanin femur-tibia-patella, 1 hastanin
radius-el-femur, 1 hastanin femur-tibia bolgesinde kirik oldugu goriildi. Sikayetleri
artmis oldugundan dolay1 acil servise ge¢ bagvuru yapan hastalarin kirik dagilimina
bakildiginda 2 hastanin humerus, 4 hastanin radius, 1 hastanin femur, 3 hastanin el, 2
hastanin tibia, 4 hastanin ayak bdlgesinde kirik oldugu gorildi. Kirikgi-cikikei
nedeniyle ge¢ bagvuru yapan hastalarda ise sirastyla radius,ulna ve humerus bolgesinde
kirigi oldugu goriildii. Ailesel nedenlerden 6tiirii ge¢ kalan 1 hastanin ise el bolgesinde

kirig1 oldugu goriildii.
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Geg bagvuru ile kirik olus sekli (agik-kapali kirik) karsilastirildiginda agik kiriga
sahip olan 20 hastanin ge¢ bagvuru yapmadigi, ge¢ bagvuru yapan hastalarin hepsinin
kapal1 kiriga sahip hastalar oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin agik kirigin ciddiyet
arzettiginin bilinmesi ve transportunda hizli davranilmasinin sebeb oldugunu

diisiinmekteyiz.
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5. TARTISMA ve SONUC

Acil servislere ekstremite kirig1 nedeniyle olan bagvurular 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu bagvurularin da biiyiikk c¢ogunlugunu travmaya bagh kiriklar
olusturmaktadir. Kiriklarin tedavisi ve takibinde harcanan siire ve maliyet iilke
ekonomisine biiylik bir yiik getirmektedir. Ayrica kiriklarin bazi komplikasyonlar
hastanin mortalitesini ve morbiditesini etkilemekte, kirigin olusumu ve tedavi siireci

hastanin yasam kalitesini diisiirebilmektedir.

Tiim yas gruplarinda en Onemli 6lim nedeni kanser ve ateroskleroz iken
yasamin ilk dort dekatinda (1-44 yas) onde gelen 6liim nedeni travmadir. ABD’de yilda
yaklagik 60 milyon yaralanma olmaktadir ve travmaya bagli 6liim hiz1 yaklasik olarak
145000/y1ldir. Bu yaralanmalarin %50’si tibbi bakim, %12’si hastaneye yatisi
gerektirmistir. Bu vakalarin da 300 bini kalic1 ve 800 milyon 700 bini gecici olmak
tizere toplam 9 milyonu sakatlikla sonuglanmistir. Almanya’da her bir dakikada bir kisi
yaralanmakta ve her 50 dakikada bir kisi travma nedeniyle 6lmektedir. ABD’de travma
ile ilgili maliyet yi1lda 100 milyar dolarin {istiindedir ve saglik harcamalarinin yaklasik
%40’1d1r. Ulkemizde travmaya bagl yaralanmalar sonucunda 1995 yilinda 212 710 kisi

yaralanarak hastaneye yatirilmis ve bunlarin 5 964’1 6liimle sonuglanmstir (2).

Kirigin olusumunu O6nleyici programlar ve ¢oziimler gelistirmek yukaridaki
anlatilan sorunlarin ¢oziimiine ve yasam kalitesinin artmasini saglamasi bakimindan

Onem arzetmektedir.

Calismamizda acil servise bagvuran ve ekstremite kirigr tespit edilen 404
hastanin %65°1 erkek, %35°1 kadin olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda travmali
hastalarin ¢ogunlugunu erkekler ve geng yas populasyonun olusturdugunu gérmekteyiz.
Yurt i¢inde yapilan ¢aligmalardaki oranlar ¢aligmamizdaki oranlar1 desteklemektedir.
Zararsiz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada erkek orant %61,3, kadin oran1 % 38,7
(47), Varol ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise erkek orani %68,2, kadin oram
ise %31,8 olarak bulunmustur (48). Erkeklerdeki oranin yiiksek olmasi erkeklerin daha
aktif olmalari, kadinlara oranla erkeklerin sosyal yasantiya daha fazla katilmalari,
erkeklerin is sahalarinda kadinlara gore daha fazla oranda c¢alismasi, dolayisiyla

travmaya daha fazla maruz kalmalariyla aciklanabilir.
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Calismamizda acil servise basvuran erkek hastalarin yas ortalamasi 34,78+ 24,24
(1-96 yil), kadin hastalarin yas ortalamas1 44,12+,28,77 (1-93 yil) olup genel yas
ortalamast 38,02+26,25 olarak (1-96 yil) bulunmustur. Yurt i¢inde Tomruk ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ortalama yas oran1 39+£25,6 (1-93 yil) (9), Varol ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise 30,57+18,44 yil olarak bulunmustur (48). Cirak
ve arkadaslarinin 1 600 hastada ortalama yasi 19 bulmuslar; 10 yas alt1 ve 20-40 yas

grubunun en fazla etkilenen grup oldugunu bildirmislerdir (49).

Caligmamizda yas gruplarina gore hasta sayisi incelendiginde en fazla hasta %19
hasta ile 1-10 yas grubu hastalarin acil servise bagvurdugu goriilmiistiir. Bu yas grubunu
strastyla %16 hasta ile 11-20 yas grubu, %12 hasta ile 31-40 yas grubu, %11 hasta ile
21-30 yas grubu hastalar takip etmektedir. Soziier ve arkadaglarimin yaptigi bir
calismada acil servise trafik kazasi neticesinde basvuran hastalarin yas grubu
incelendiginde en ¢ok %25 hastayla 15-24 yas arasi hastalarin acil servise bagvurdugu,
bunu sirastyla %19 hastayla 35-44 yas arasi, %16,8 hastayla 25-34 yas aras1 hastalarin
takip ettigi bildirilmistir (50). Armagan’in yaptigi calismada ise ara¢ ig¢i trafik
kazalarinin pik yaptigi yas 21-30 yas arasi olarak bulunmustur (51). Tomruk ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise en ¢ok hasta 1-10 yas aras1 (%15,9) hasta grubunun
acil servise basvurdugu bildirilmistir. Bunu sirasiyla 11-20 yas aras1 (%13,7) ve 21-30
(%13,7) yas aras1 hasta grubu takip etmektedir (9). Kiriklarin bu yas gruplarinda daha
fazla goriilmelerinin sebebleri; ¢ocuk ve genclerin daha aktif ve hareketli olmalarina,
cocuklarin  kendilerini savunma  mekanizmalarinin  gelismemis  olmasindan

kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda acil servise bagvuru saatleri incelendiginde en fazla %26 hasta ile
16-20 saatleri arasinda acil servise bagvurmustur. Bu zaman araligini sirasiyla %25,7
hasta ile saat 12-16 arasi, %23 hasta ile saat 20-24 aras1, %14,6 hasta ile saat 08-12 aras1
acil servise bagvuru yapmistir. En az hasta %10,6 ile saat 24-08 arasi1 acil servise
basvurmustur. Kalenderer ve arkadaslarinin yaptigi calismada calismamizla paralel
olarak en sik saat 16-20 arasi acil servise bagvuru gozlenmistir (52). Atay ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da bizim yaptigimiz ¢alismaya paralel olarak en ¢ok
basvuru saat 16-20 arasi zaman diliminde olmustur (53). Aktas ve arkadaslarinin yaptigi
acil servise basvuran trafik kazalarina yonelik ¢alismada acil servise en ¢ok basvuru

saat 17-18 arast zaman diliminde gergeklesmistir (54). Bu zaman araliginda kiriklarin
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fazla olusu insanlarin mesai ¢ikislarinda yorgunluga bagl dikkatlerinin azalmasi, geng
populasyonun okuldan c¢ikarak giinlilk yasama katilmasi gibi sebeblerden oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda kirigin olustugu zaman ile hastanin acil servise basvurdugu
zaman arasindaki fark alinarak istatiksel calisma yapilmistir. Acil servise basvuran
hastalarin %36,4’s1 1-3 saat fark ile acil servise bagvurmustur. Bunu sirasiyla %34,7
hasta 0-1 saat farkla, %21 hasta 3-8 saat aras1 zaman farki ile acil servise bagvurmustur.
Pamerneckas ve arkadasglarinin yaralanma sonrasi ilk donemde altin zaman adh
calismasinda yliksek enerjili yaralanmaya maruz kalan hastalari retrospektif olarak
incelemis, hastane Oncesi ve hastaneye ulastirmadaki ilk donemin ¢ok onemli oldugu
kanisina varmuslardir (55). Incelenen hastalar 36+6,5 ve 50+17,2 dakikada hastaneye
ulagmiglardir. Cetinus ve arkadaglarinin yaptigi baska bir ¢aligmada ise hastalarin
%41,7’sinin ilk bir saat i¢inde hastaneye basvurdugu, 1-24 saat arasinda hastalarin
%22’sinin bagvuru yaptigl, 24 saat ve sonrasinda ise hastalarin %36,3’iiniin bagvuru
yaptig1 bildirilmistir (56). Varol ve arkadaslarmin yaptig1 yurt i¢i ¢alismada ise en ¢ok
hasta (%58) bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak 0-3 saat zaman aralifinda acil servise
basvurmustur (48). Soziier ve arkadaslarinin yaptigi yurt i¢i ¢calismada ise kazanin olus
saati ile acil {initesine getirilisi arasindaki siire ortalamasi 2,5-3,3 saat arasinda oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismada en ¢ok hasta bizim ¢alismamizla paralel olarak 0-3 saat arasi

zaman diliminde acil servise bagvurmustur (50).

Acil servise bagvuran hastalar kirigin agik-kapali kirik olup olmamasina gore
siniflandirildi. Calismamizda %95 hasta kapali kirik, %5 ise acik kirik tespit edilmistir.
Tomruk ve arkadaslarinin yaptig1 yurt i¢i ¢alismada bizim ¢alismamizla uyumlu olarak
hastalarin %92,5’inde kapali kirik, %7,5’inde agik kirik tespit edilmistir (9). Cetinus ve
arkadaslarinin yaptig1 yurt i¢i bir ¢alismada ise ¢alismamizla uyumlu olarak ¢aligmaya
alman hastalarin %5’inde acik kirik goriilmiistiir (56). Yurt disinda Meling ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise 4 890 ekstremite kiriginin %3’°l agik kirtk
olarak tespit edilmistir (57).

Kingin agik-kapali olmasi ile cinsiyeti karsilastirdigimizda erkek hastalarin
%6,4’linde agik kirik, kadin hastalarin ise %?2,1’inde agik kirik tespit edilmistir.

Dolayisiyla calismamizda acik kirik goriilme orani E/K: 3,04 olarak bulunmustur.
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Meling ve arkadaslarinin yaptigi yurt disi bir ¢calismada E/K: 2,1 olarak bulunmustur
(57). Court-Brown ve arkadaslarinin yaptig1 yurt disi1 bir diger calismada ise acgik kirik
oran1t E/K: 1,9 olarak bulunmustur (58). Calismamizdaki oranin yurt dis1 calismalara
gore daha yiiksek olmasinin sebebi, erkeklerin is kollarinda ¢alismasinin kadinlara gore
daha fazla olmasi, erkeklerin ozellikle is kazalarima ve trafik kazalarina daha fazla

maruziyeti ile aciklanabilir.

Acil servise bagvuran hastalarin kirigin deplasyon gdosterip gostermedigine gore
inceledigimizde; hastalarin %56,9’unda nondeplase (ayrismamis) fraktiir, %43,1’inde
ise deplase fraktiir tespit edilmistir. Zararsiz ve arkadaslarimin yaptigr yurt i¢i bir
calismada calismamizla paralel olarak fraktiir tespit edilen hastalarin %61,3 {inde

nondeplase, %38,7‘sinde ise deplase fraktiir tespit edilmistir (47).

Acil servise bagvuran hastalarda kirigin  travmatik-nontravmatik  olup
olmamasina gore smiflandirildi. Calismamizdaki hastalarin %98’inde travmaya bagh
kirik,%2’sinde ise nontravmatik kirik olarak saptandi. Yurt disinda Meling ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢caligmada 5 561 fraktiir tespit edilen hastalarin %1,2’sinde
altta yatan malignite bulunmustur. Literatiirden farkli olarak calismamizdaki oranin
yiiksekligi Meling ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada malignite disinda patolojik kirik
olusturabilecek diger nedenlerin c¢alismaya alinmamasindan kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir (57).

Caligmamizda hastalarin kirik anatomik yerlerine gore dagilimi incelendiginde
en ¢ok goriilen kirtk anatomik yeri %29 ile femur bolgesi kiriklaridir. Bunu sirasiyla
%23 ile 6n kol bolgesi kiriklart ve %17 ile cruris bolgesi kiriklar: izlemistir. En az kirik
ise %7 ile ayak bolgesi ve %1 ile patella bolgesi kiriklaridir. Zararsiz ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada en ¢ok 6n kol bolgesi kiriklart goriilmiis (% 16,3), bunu sirasiyla
femur (%9,8) ve humerus (%8,1) kiriklar takip etmistir (47). Tomruk ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise en sik femur kirigi (%32,7), bunu da 6n kol kiriklarinin (%19,5)
takip ettigi gortilmektedir (9). Salman ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada ise en ¢cok
femur kiriginin acil servise bagvurdugu (%26,1), bunu cruris (%9,4) ve 6n kol (%8,3)
kiriklarinin takip ettigini bildirmiglerdir (59). Meling ve arkadaslarinin yaptig1 yurt disi
bir caligmada ise ¢alismamizla uyumlu olarak en ¢ok femur bolgesi kiriklart (%41)

goriilmiistiir. Bunu da 6n kol (%32) ve cruris bolgesi (%8) kiriklari takip etmistir (57).
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Femur kiriklarinin fazla goriilmesinin nedenleri; femur kemiginin insan viicudunun
agirh@im tasimasinda onemli rol oynamasi ve ileri yaslarda osteporoza bagli femur

kiriklarinin fazla goriilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kirigin olustugu ortama bakildiginda en ¢ok kirigin %31,2 hasta
ile ev ortaminda olustugu goriilmiistiir. Bunu sirayla %24 hasta ile sokak-cadde, %13,1
hasta ile arag i¢i trafik kazasi sonucu arag i¢inde, %7,7 hasta ile is yerinde, %6,7 hasta
ile park ortaminda, %5,4 hasta ile tarla-bahce ortaminda, %#4,5 hasta ile okul ortaminda
kirik olustugu goriilmiistiir. Tomruk ve arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmada ise kiriklarin en
cok sokak (%49,1) ortaminda olustugu bildirilmistir (9). Kalenderer ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢aligmada ise ev ortaminda en ¢ok (%53) kirik olustugu bildirilmistir (52).
Atay ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bir calismada ise en ¢ok kirigin sokak (%43,2)
ortaminda goriildiigii, bunu sirasiyla ev (%14,8) ve arag ici (%10,2) gibi ortamlarin
takip ettigi bildirilmektedir (53). Bombaci ve arkadaslarimin yaptigi calismada ise
kiriklarin en ¢ok ev (%35) ortaminda goriildiigili, bunu sirasiyla okul (%26,7) ve sokak
(%23,3) ortaminin takip ettigi bildirilmektedir (60). Calismamizda ev ortaminin yiiksek
oranda ¢ikmasi 6zellikle ¢cocuk ve yaslilarin vakitlerinin biiyiik kisminin ev ortaminda
gecirmesi, yash ve oOzellikle ¢ocuklarin ev i¢inde takibinde giigliik yasanmasi gibi

sebebler gosterilebilir.

Acil servise bagvuran hastalarin sonuglarimin dagilimi incelendiginde, 404
hastadan 9%56,7°si ortopedi servisine yatmis, %31,7°si acil serviste ortopedi
konsiiltasyonu istenmis ve konsiiltasyon sonucu hastanin gerekli tedavisi yapilarak
taburcu edilmistir. Hastalarin %2,7’sine ise acil tip asistanlarinca miidahale edilmis ve
taburcu edilmistir. Acil tip asistanlarinca miidahale edilen hastalarin tamami el ve ayak
parmaklarinin falankslarini igeren kiriklardir. Hastalarin %6,7’sinde kirikla birlikte
diger major organ sistemi yaralanmalar1 tespit edilmis olup baska servislere
yatmuslardir. Hastalarin %1,2’si ise acil serviste tedaviyi veya ortopedi servisine yatisi
kabul etmemistir. Hastalarin %0,2’si yogun bakimda yer olmadigindan dolay1 baska bir
hastaneye sevk edilmis, %0,2’si ise acil serviste exitus olmustur. %0,5 hasta ise acil
servisi izinsiz terk etmistir. Sonu¢ olarak acil servise basvuran hastalarin %63,4’1
yatarak tedavi goriirken, %34.,4’ii konservatif yontemlerle tedavi gérmiistiir. Nazlican
ve arkadaslarinin acil servise bagvuran ev kazalarinin incelendigi ¢calismada acil servise

basvuran hastalarin %49,7si taburcu edilmis, %46,5’1 ise yatirilarak tedavi edilmistir
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(43). Haldun ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada acil servise gelen 290
multitravmali hastanin %37,8’ine yatis endikasyonu konulmustur (5). Varol ve
arkadaslarinin  yaptig1 acil servise trafik kazasi sonucu basvuran hastalarin
degerlendirildigi bir ¢calismada ise gelen hastalarin %54,2’si taburcu edilmis, %45,8’1
ise yatirilarak tedavi edilmistir (48). Salman ve arkadaslarinin yaptigi acil serviste genel
viicut travmali hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada ise 732 hastanin %39’°u yatarak
tedavi gormiistiir (59). Tomruk ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger calismada ise acil
servise bagvuran 226 kirik vakasinin %60,2’si yatirilarak tedavi edildigi, %39,8’inin ise
konservatif yontemlerle tedavi edildigi goriilmektedir (9). Bizim ¢alismamizda yatarak
tedavi goren hastalardaki oranin fazla olusu cerrahi tedavi gerektirecek kiriklarin gevre
hastanelerden sevk edilerek acil servise gonderilmesi, gelen hastalarin bir kisminin
multitravma hastas1 olmasi, hastalarin bir kisminda ise yandas hastaliklar eslik edip
komplike hastalar olmasi, SDUTF hastanesinin kiriklarin acil miidahalesinde, takip ve
tedavisinde tam donanimli ve yeterli diizeyde imkanlarinin bulunmasi ve 3. basamak

saglik hizmeti veren bir kurulus olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda acil servise bagvuran 404 hastanin %92’si kirik olustuktan sonra 8
saat icerisinde acil servise basvurmustur. Hastalarin %8’1 ise 8 saat ve sonrasinda acil
servise basvurmus olup gec¢ bagvuru olarak kabul edilmistir. Ge¢ basvuran hastalarin
ge¢ basvuru sebebleri incelendiginde %352’sinde sikayetlerinin artig gostermesi,
%35’inde baska bir saglik kurulusundan sevk nedeniyle, %10’unda kirik¢i-¢ikik¢iya
basvurmasi nedeniyle, %3’iinde ise ailesel nedenlerden dolay1 acil servise ge¢ bagvuru
yaptig1 saptanmistir. Ge¢ basvuru ile ilgili litaretiirde ¢ok az g¢alisma vardir. Bu
calismalarin ¢ogunu da ¢ocuk kiriklar ile ilgili calismalar olusturmaktadir. Cetinus ve
arkadaslarinin yaptig1 cocuk kiriklarinin epidemiyolojik olarak degerlendirildigi bir
calismada ge¢ bagvuru 24 saat ve sonrasi olarak kabul edilmis olup %50,7 hasta 2-5 giin
arasinda, %24,7 hasta 6-10 giin arasinda, %17,3 hasta 11-15 giin arasinda, %7,3 hasta
16-30 giin arasinda basvurmustur. Caligsmaya alinan hastalarin %17,9’unda ge¢ bagvuru
sebebi olarak kirik¢i-¢ikik¢1 olarak bildirilmistir (56). Bombact ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢ocuk kiriklart ile ilgili bagka bir ¢alismada ise ¢aligmaya alinan hastalarin
%69,2’sinin  yaralanmanin oldugu giin acil servise basvurdugu, %:26,7 sinin
yaralanmanin oldugu ertesi giin basvurdugu, %3,3’linlin yaralanmadan 2 giin sonra

basgvurdugu, %0,8’inin ise yaralanmadan 4 giin sonra hastaneye basvurdugu tespit



99

edilmistir (60). Varol ve arkadaslarinin yaptig1 acil servise basvuran trafik kazalarinin
incelendigi bir ¢alismada ise bizim ¢alismamizla uyumlu olarak acil servise basvuran
hastalarin %7,4’1i yaralanma olduktan 8 saat ve sonrasinda acil servise bagvurduklari
bildirilmistir (48). Calismamizda hastalarin acil servise ge¢ bagvurma nedenleri olarak
sikayetlerini ciddiye almamasi, nasil olsa gecer diisiincesi i¢inde olmasi, sevk zinciri

sirasinda kaybedilen zaman olarak gdsterilebilir.

Calismamizda yas gruplari ile kirik anatomik yerlerini karsilagtirdigimizda 0-20
yas arasinda en ¢ok on kol kiriklart (%35) gézlenmistir. Bunu sirasiyla humerus (%24)
ve femur bolgesi kiriklart (%16) takip etmistir. 20-40 yas arasi grupta en ¢ok cruris
bolgesi kiriklart goriilmiistiir (%30). Bunu sirasiyla 6nkol (%15), el (%15) ve femur
bolgesi kiriklart (%15) takip etmistir. 40-60 yas arasi1 grupta ise en ¢ok femur bolgesi
kiriklart (%23) goriilmiistiir. Bunu sirasiyla 6nkol (%21) ve cruris bolgesi kiriklari
(%21) takip etmektedir. 60 yas ve flizeri kisilerde en ¢ok femur kirigr (%67)
gozlenmistir. Bunu 6n kol kirig takip etmektedir. Cetinus ve arkadaglarinin yaptigi 0-14
yas arasi ¢ocuk kiriklari ile ilgili bir calismada bu yas grubunda en fazla radius distal ug
kiriklarinin gézlendigi belirtilmistir (%20,4). Bunu sirasiyla 6n kol diafiz (%12,9) ve el
(%7,1) bolgesi kiriklar takip etmektedir (56). Bu g¢aligmada femur bolgesi kiriklar
bizim ¢alismamiza nazaran daha alt siralarda yer almaktadir. Kalenderer ve
arkadaslarinin 0-14 yas grubu ¢ocuk kiriklarinin incelendigi bagka bir ¢alismada ise en
fazla kingm distal radius bolgesinde (%26) goriildiigii bildirilmistir. Bunu sirasiyla
humerus ( %19) ve 6n kol ¢ift kiriklar (%17) takip etmistir (52). Buckley ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢ocuk kiriklar1 ile ilgili ¢alismada en ¢ok femur kiriklarinin
(%22) goriildiigi bunu humerus ve tibia-fibula kiriklarimin takip ettigi bildirilmistir
(63). Mizuta ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise Onkol kiriklarinin 0-16 yas
grubunda en ¢ok goriilen kirik oldugu belirtilmistir (64). Aktas ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada 65 yas iistii kisilerde en ¢ok femur kirigir gézlendigi bildirilmistir (61).
Meling ve arkadaslarinin yaptig yurt disi ¢alismada ise 50 yas ve iizeri olgularda en ¢ok
kal¢a ve femur kirig1 gozlendigi bildirilmistir. 30 yas alt1 populasyonda ise distal radius,
humerus ve femur kiriklarinin daha c¢ok goriildiigii bildirilmistir (57). Tomruk ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada 0-20 yas arasi grupta en ¢cok 6n kol bolgesi kiriklarinin
(%26,8) gozlendigi bildirilmistir. Bu bolge kiriklarini sirasiyla femur bolgesi (%22) ve
humerus kiriklarinin (%20,8) takip ettigi bildirilmistir. 20-40 yas aras1 grupta ise en ¢ok
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cruris bolgesi kiriklarinin (%25,5) goriildiigii bildirilmistir. Bunu sirasiyla femur
(%21,8) ve 6n kol bolgesi (%20) kiriklarinin takip ettigi bildirilmistir. 40-60 yas arasi
grupta ise en ¢ok On kol bolgesi (%24,4) kiriklarmin goriildiigii bildirilmistir. Bunu el
bilegi kiriklarinin takip ettigi goriilmiistiir. 60 yas ve iistii grupta ise en ¢ok femur (%69)
kiriklarinin  gorildigi bildirilmistir (9). Bizim g¢aligmamizda 0-20 yas arasi femur
kiriklarinin fazla goriilmesi yas grubunu 0-20 yas araliginda almamiz ve hastanemize bu
yas grubunda cerrahi tedavi gerektirecek hastalarin daha fazla acil servise

basvurmasindan ya da sevk edilmesinden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda acil servise basvuran ve ekstremite kirigi tespit edilen hastalarin
yas gruplart ile kirik olus sebebleri karsilastirilmistir. Buna gore 0-10 yas arasi grupta
en sik kirik olusturan sebeb diisme (%36) olarak goriilmiistlir. Bunu yiiksekten diisme
(%15) ve kanepe-yataktan diisme (%]15) gibi sebebler takip etmistir. 11-20 yas grubu
arasinda en sik kirik olusumuna sebeb spor yaralanmasi (%17) olarak goziikmektedir.
Spor yaralanmalarim1 diisme (%14), bisiklet kazas1 (%12,5), ara¢ ici trafik kazasi
(%9,3), ara¢ dis1 trafik kazas1 (%10,9) ve motorsiklet kazas1 (%9,3) takip etmektedir. 20
ve 40 yas arasinda ise en sik kirik olusturan sebeb arag ici trafik kazasi olarak dikkati
¢ekmektedir. Bu yas grubundaki hastalarin %24’iinde kirik olusturan sebeb arag igi
trafik kazasi olarak goriilmiistiir. Bunu is kazas1 (%12,6) ve spor yaralanmalar1 (%11,5)
takip etmektedir. Is kazalarindaki artis bu yas grubunda dikkati ¢ekmektedir. 40-60 yas
arasi grupta en sik kirik olusturan sebeb diismeler olmustur (%26). Bunu sirasiyla arag
ici trafik kazas1 (%23), yliksekten diisme (%10,3) ve is kazalar (%9,5) takip etmistir.
60 yas ve lstii hastalarda ise en sik sebeb diisme olarak goriilmektedir (%56,8). Bunu
yataktan-kanepeden diisme (%9,4) takip etmistir. Calismamiz literatiirdeki ¢aligmalar
ile benzerlik gostermektedir. Zararsiz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 0-6 yas grubu
arasi ¢ocuklarda en ¢ok kirik olusturan sebeb diisme olarak bildirilmistir. 7-12 yag arasi
cocuklarda ise en sik kirik olusturan sebebler diisme, darp ve spor yaralanmasi olarak
stralanmistir. 65 yas istii hastalarda diisme, trafik kazasi, 50-65 yas arasi hastalarda
diisme, trafik kazasi, spor yaralanmasi, 19-49 yas grubunda ise diisme, trafik kazasi,
spor yaralanmasi olarak kirik olus sebebleri siralanmistir (47). Kalenderer ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada bizim ¢alismamizla uyumlu olarak 0-14 yas arasi
grupta en ¢ok diismelerin goriildiigli, bunu yiiksekten diismelerin takip ettigi

bildirilmistir (52).Warlock ve arkadaglarinin yaptigir calismada cocukluk ¢aginda
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kiriklarin en sik diisme sonucunda ortaya ciktigi bildirilmistir (62). Buckley ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢ocuk kiriklari ile ilgili bagka bir ¢alismada da en c¢ok kirigin
diisme sonucu oldugu bildirilmistir (63). Calismamizda 0-20 yas grubumuzda bisiklet
kazalarinin yliksekligi dikkat c¢ekmektedir. Bazi yurt dis1 calismalarda en fazla
yaralanmalarin bisiklet ile oldugu ve bisiklet kazalarimin %?24,4liniin kirikla
neticelendigi bildirilmistir (65). Polat ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada ise
0-18 yas grubunda en c¢ok goriilen kaza tiirli diisme olarak bildirilmistir (6). Aktas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 21-30 yas grubunda trafik kazalarin en sik goriildiigii
yas olarak belirtmislerdir (54). Varol ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger calismada ise
20-40 yas arasi hastalarda trafik kazalarinin en sik meydana geldigi yas araligi olarak
bildirilmistir (48). Aktas ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise 65 yas ve istii
travmali hastalarda en c¢ok kirik olusturan sebeb diisme olarak gosterilmistir (61).
Zararsiz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 13-18 yas grubunda diisme, trafik kazasi ve
spor yaralanmasi en ¢ok kirik olusturan sebeb olarak goriilmiistiir (47). Oksam ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢ocuk kiriklari ile ilgili ¢calismada ise 0-16 yas grubunda en ¢ok
diisme, spor-eglence yaralanmalari, trafik kazalari kirik sebebi olarak tespit edilmistir

(66).

Kiriklarin aylara gore dagilimina baktigimizda en fazla kirigin %13,1 hasta ile
agustos ayinda meydana geldigi goriilmiistiir. Bunu sirasiyla %11,9 hasta ile temmuz
ay1, %11,6 hasta ile ekim ay1 takip etmistir. En az hasta ise aralik aymda (%3,7)
basvurmustur. Aralik ayindan sonra mart ve kasim aylar1 %5,7 hasta ile en az hasta
gelen aylar olmustur. Literatiire baktigimizda kiriklarin ve travma hastalarinin aylara
gore dagiliminda farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Atay ve arkadaslarinin yaptigi ¢ocuk
kiriklar ile ilgili ¢alismada en fazla kirigin nisan ayinda (%20) olustugu goriilmiis, bunu
agustos ve eyliil aylarinin takip ettigi bildirilmistir. En az hastanin ekim, ocak ve subat
aylarinda basvurdugu gériilmiistiir (53). Ozgiir ve arkadaslarmin yaptig1 trafik kazasi
nedeniyle acil servise basvuran olgularin degerlendirildigi ¢alismada en fazla hastanin
ekim aymda basvurdugu bunu sirasiyla mayis, agustos aylarinin izledigi goriilmustiir.
En az hastanin kasim ayinda basvuru yaptigi bunu sirastyla kasim, aralik ve nisan
aylarinin takip ettigini bildirilmistir (54). Varol ve arkadaslarinin yaptig1 trafik kazasi
ile ilgili bir diger ¢alismada ise en fazla hastanin agustos ayinda (%17,9) bagvurdugu

goriilmiistiir. Bunu sirasiyla temmuz ve haziran aylarinin takip ettigi bildirilmistir En az
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hastanin mart ayinda geldigi (%2,1), bunu subat ve nisan aylarmnin takip ettigi
bildirilmistir (48). Cetinus ve arkadaslarimin yaptigr ¢ocuk kiriklart ile ilgili bir
calismada en fazla hastanin mayis ayinda basvurdugu bunu ekim ve haziran aylarinin
takip ettigi, en az hastanin ise ocak ve subat aylarinda geldigi bildirilmistir (56). Bizim
calismamizda kiriklarin yaz aylarinda artis gdstermesinin sebebi insanlarin havalarin
1sinmasiyla birlikte aktivitelerde artis gostermesi, yaz aylarinda tatil ve ziyaret gibi
cesitli sebeblerle seyehat etme oraninin artmasi, ¢ocuklarin okul déneminin kapanmasi
ile birlikte sokak gibi yerlerde aktivite gostermeleri gibi sebebler verilebilir. Kis
aylarinda hasta sayisinin azalmasini; havalarin soguk olmasi nedeniyle insanlarin
aktivitelerden uzaklasip daha ¢ok ev ortaminda kalmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizda ekim ayinda kirik yilizdesindeki artis dikkat cekicidir.
Bunun sebebi olarak bu ayin bolgemizde elma toplama ay1 olmasindan dolay1 agagtan

diisme oraninin artmig olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda kiriklarin mevsimlere gore dagilimini inceledigimizde en fazla
hasta %34 hasta ile yaz mevsiminde basvurdugu goriilmiistiir. Yaz mevsimini %28
hasta ile sonbahar, %22 hasta ile de ilkbahar mevsimi takip etmistir. En az hasta ise
%16 ile kis mevsiminde basvurmustur. Literatiirde Tomruk ve arkadaglarinin yaptigi
calismada mevsim olarak en fazla yaz aylarinda hastalarin (%32,7) acil servise kirik
nedeniyle bagvurdugu, bunu ilkbahar, sonbahar ve kis aylarinin takip ettigi bildirilmistir
(9). Varol ve arkadaslarinin yaptig1 acil servise trafik kazalarinin degerlendirildigi
calismada ise en fazla hastanin yaz aylarinda basvurdugu bunu sirasiyla sonbahar,
ilkbahar ve kis aylarinin takip ettigini bildirmistir (48). Atay ve arkadaslarinin yaptigi
cocuk kiriklart ilgili caligmada en fazla kirigin ilkbaharda goriildiigii, bunu sirasiyla yaz,
sonbahar ve kis aylarinin takip ettigi bildirilmistir (53). Armagan’in trafik kazalari ile
ilgili yaptig1 ¢alismada en ¢ok hastanin sonbahar mevsiminde geldigi en az hastanin ise

ilkbahar mevsiminde geldigi bildirilmistir (51).

Insanlar giinliik yasamlarini siirdiiriirken bir¢ok travmaya maruz kalirlar. Bazen
bu travmalar neticesinde kemik kiriklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Kemik kirigi nedenleri
cocuk ve yetiskinler arasinda farklilik gostermektedir. Kiriklarin sikligr yas, mevsim,
kiiltiirel ve sosyal faktorlere bagli olarak degismektedir (67). Gilintimiizde kemik kirigi
vakalariin sikliginda giderek artis goriilmektedir. Ebeveynlerin son yillarda calisma

hayatina fazla katilmalari, hizla artan arag¢ sayisina bagl trafik kazalari, ¢ok hizli artan
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niifus, artan niifusa oranla oyun alanlarmin yetersizligi, c¢arpik kentlesme, koti

beslenme gibi nedenler bu artisin nedenleri arasinda sayilabilir (52). Ulkemizde ve

diinyada tiim yas gruplarini i¢ine alan kirik epidemiyolojisi ile ilgili ¢aligmalar son

derece azdir. Bu calismalarin artmasi kirik insidansini azaltmada 6nemli derece katki

saglayacaktir. Asagidaki maddeler halinde yazilmis olan onerilerin kirik vakalarinin

sayisinin azaltilmasinda yarar saglayacagi muhakkaktir.

1.

Ozellikle g¢ocuk kiriklarinin  énlenmesi amaci ile ebeveynlerin veya
bakicilarin bilinglendirilmesi, ebeveynlere c¢ocuk kiriklart igin riskleri
tanitma ve yaralanmalarin Onlenmesi konusunda egitim faaliyetleri

uygulanmast

Biiylimekte olan ¢ocuklarin ev, sokak, park gibi yerlerde vakit gegirirken

yakindan gbzlem altinda tutulmasi

Biiyiimekte olan cocuklara ebeveynler tarafindan tehlike ve sorumluluk

duygusunun yerlestirilmesi

Calisan anneler i¢in profesyonel bakim hizmeti veren birimlerin saglanmasi

ve bunlarin yayginlastiriimasi

Carpik kentlesmenin Oniline gegirilerek cocuklarin fazla vakit gecirdikleri
park, oyun sahasi, yesil alan gibi yerlerin sayisinin arttrilmasi ve bu yerlerin

giivenlik standartlarinin belirlenmesi, bu standartlarin uygulanmasi

Ozellikle c¢ocuk ve yashlarda yataktan-kanepeden diisme gibi kirik

sebeplerini dnlemek i¢in yatak oniine onleyici set eklenmesi

Ev kazalarina bagh kiriklarin 6nlenmesi i¢in ev ortaminda gerekli tedbirlerin
alimmas1 (1slak zeminlerin silinmesi, tehlikeli esya yerlesimlerinin

diizeltilmesi gibi)

Sokaklardaki yayalarin kullandig1 alanlarin genisletilerek gerekli tedbirlerin

alinmasi

Spor yaralanmalarini en aza indirmek i¢in yapilan sporun uygun ve giivenli
sahalarda yapilmasi, yapilan sporun teknik 6zellikleri hakkinda uygulayict

ders verilerek daha bilingli olarak icra edilmesi
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Trafik kazalarini azaltmak icin topluma gerekli egitimlerin verilmesi, cezai
yaptirimlarin ve trafik uygulamalarinin arttirilmasi, c¢arpik kentlesmenin
Onlenerek yollarin ve kaldirimlarin giivenligini arttiracak sekilde yeniden

planlanmas1 ve ¢ocuk oto koltugu kullaniminin arttirilmasi

Is kazalarmi 6nlemek icin calisilan is sahasinda gerekli tedbir ve 6nlemlerin

alinmasi

Ozellikle yaslilarda olusan kiriklar1 énlemek igin osteporozdan koruyucu

Onlemler alinmasi

Yaglhlarin ev ve sokak gibi ortamlarda yaninda refakaci eslik etmesi ve

yakindan gézlem altinda tutulmasi

Kemik gelisimi ve sagligi acisindan ¢ok onemli olan dengeli beslenme,
diizenli egzersiz ve Ozellikle c¢ocuklarda giineslenmenin Oneminin

vurgulanmasi

Geg bagvurulart azaltmak i¢in bireylere kirik belirti ve bulgularini anlatan;
kirik¢i-cikikgiya  gitme gibi  aligkanliklar1  kirmaya yonelik  halka

bilinglendirici egitim programlarinin planlanmasi
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OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Ekstremite Kirig
Nedeniyle Basvuran Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismanizda SDUTF Acil Tip Anabilim Dalia 01 Ocak-31 Aralik 2009 yillari
arasinda ekstremite kirig1 ile bagvuran tiim yas grubu vakalar dahil edilmistir.
Calismaya alinan 404 hastanin 264’1 (%65) erkek, 140’1 (%35) kadin idi. Calismaya
alinan hastalarin ortalama yas1 38,02+£26,25 yil (1-96 yil) olarak bulundu. En sik kirik
goriilen yas grubu 0-10 (%19) yas arasidir. Hastalarin gelis sikayeti incelendiginde en
sik ekstremitede agri-hareket kisitliligi (%98) ile acil servise bagvurdugu goriilmiistiir.

Acil servise kirik nedeniyle bagvuran hastalarin bagvuru zamani incelendiginde
en ¢ok saat 16-20 arasinda (%26) acil servise bagvurdugu goriilmiistiir. Kirigin en ¢ok
agustos aymda (%13,1), en az aralik ayinda (%3,7), mevsim olarak da en ¢ok yaz
ayinda (%34) olustugu goriildii. Kiriklarin olustugu ortam olarak en sik evde (%31,2)
olustugu saptanmstir. Kiriklarin olus sekli degerlendirildiginde en sik diigmelere baglh
oldugu saptanmistir (%28,2). Kiriklarin lokalizasyonu incelendiginde en sik femur
bolgesinde (%29) kirik goriildii.

Calismaya alman hastalarin %91,7’sinde sadece ekstremite kirig1 goriiliirken,
%09,3’iinde kirikla birlikte diger viicut bolgelerinde ciddi travma bulgular1 saptanmistir.
Bu hasta grubunda kiriga en sik kafa travmasinin (%25,7) eslik ettigi goriilmiistiir. En
stk gec bagvuru sebebi hastanin sikayetlerinin artig gostermesi (%52) olarak saptandi.
Yas gruplar ile kirik anatomik yerleri karsilastirildiginda 0-20 yas grubunda en ¢ok 6n
kol bolgesi (%35), 20-40 yas grubunda cruris bolgesi (%30), 60 yas ve lizeri ise femur
bolgesi kiriklart  gorilmistir (%69). Yas gruplart ile kirik olus sebebleri
karsilastirildiginda 0-10 yas arasit en sik kirik olusturan sebep diisme, 11-20 yas arasi
spor yaralanmasi, 20-40 yas arasi arag i¢i trafik kazasi, 40-60 yas aras1 diisme, 60 yas ve
lizeri diisme olarak saptanmustir.

Yas guruplarina gore hastalara uygulanan tedavi sonuclari karsilagtirildiginda
sadece 11-20 yas araliginda konservatif tedavi on plana ¢ikarken diger tiim yas
gruplarinda yatarak tedavinin 6n plana c¢iktigini gormekteyiz. Hastalarin tedavi
sonuglarina baktigimizda hastalarin %56,7°si ortopedi servisine yatmis, %31,7’si
ortopedi konsiiltasyonu istenerek konservatif yollarla tedavi edildigi goriilmiistiir.

Insanlar giinliik yasamlarini siirdiiriirken bir cok travmaya maruz kalirlar. Bazen
bu travmalar neticesinde kemik kiriklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde kemik kirigi
vakalarinin sikhiginda giderek artis goriilmekte olup, acil servislere sik bagvuru
nedenlerindendir. Ulkemizde tiim yas gruplarim icine alan kirik epidemiyolojisi ile ilgili
calismalar son derece azdir. Bu ¢alismamizla birlikte elde edilen sonuglarin insanlarin
maruz kaldigi travmalarin dolayisiyla olusan kiriklarin azaltilmasina ve onlenmesine
yonelik ¢aligmalarda 6nemli katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kirik, acil servis, travma.
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ABSTRACT

Evaluation of the patiens admitted to Suleyman Demirel University Medical
School Emergency Department with extremity fractures.

In our study all age groups admitted to SDUTF ED with extremity fractures
between 01 January-31 December 2009 were included. Two hundered sixty four (65%)
of the 404 patients in the study were male and 140 (35%) were female. The average age
of the patients in the study was 38,02+/-26,25 (1-96 year). The most common fracture
is between the age group 0 to 10 (19%). The most common complaints at patients
admitted to the emergency room were limitation of the movement and pain of the
extremity (98%).

Patients with the fractures admitted to the emergency room examined, the most
time of admission was referred to the emergency department between 4:00 PM and 8:00
PM (26%). Most of the fracture in August (13.1%), at least in December (3,7%), was
formed in the summer season (34%) also fractures most common occured at home
(31.2%).

Occur of the fractures examined, most common reason were falling (28.2%).
Localization of the fractures were examined, most common fractures were at the femur
(29%). 91.7% of the patients in the study cases had just extremity fractures, 9.3% with
fractures had signs of severe trauma in other parts of the body, head trauma (25.7%)
associated with fracture in this patient group was seen at most. The most common cause
of late referral was the increase in complaints (52%). Age groups compared with
anatomical regions, forearm region (35%) fractures mostly between 0-20 age group,
cruris region (30%) fractures between 20-40 age group, femur region (69%) fractures
were seen > 60 age group. Age groups compared with the fracture causes the most
common cause between the ages of 0-10 from falling, 11-20 age group from sports
injuries, motor vehicle accident between 20-40 years, 40-60 years from the falling, and
above 60 years of age was found to be falling.

The results of treatment compared to patients by age groups, in only 11-20 age
group conservative treatment is forefront, in all other age groups hospitalized treatment
become forefront. The results of treatments examined, 56,7% of the patients
hospitalized to the orthopedy clinic, 32,7% of them were treated with conservative
methods via orthopedic consultation.

A lots of people are exposed to trauma in daily lives. Some times as a result
of these traumas, bone fractures occur. Gradually increase the frequency of cases of
bone fracture is seen nowadays and they are common complaints in emergency services.
There are very few studies in our country on fracture epidemiology involving all age
groups. We believe the results obtained with our study will provide significant
contribution to the studies to prevent and reduce the fractures of the people exposed to
trauma.

Keyword: Fracture, emergency medicine, trauma
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EK: Tez Calisma Formu

ACIL SERVISE EKSTREMITE KIRIGI NEDENIYLE BASVURAN
HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI
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Ad Soyada: Yas:

Protokol: Cinsiyeti: oE oK

Vitaller: TA: NB: SS: Ates: Puls%:
Sikayeti:

Ozgeemisi: DM Malignite Osteoporoz Diger
Travmanin olus tarihi ve saati: oNontravmatik

Acile basvuru tarihi ve saati:

Kirigin olusma sekli:

oAITK

oADTK
oYiiksekten diisme
o Darp

oBisiklet kazasi
oCarpma sonucu
oKapiya sikistirma

oMerdivenden diisme
oYiiriirken burkulma

o Yiiriirken diisme
oUzerine bir cisim diismesi
oSpor yaralanmasi

oDiger:

Kirigin olustugu ortam:

Gec¢ basvuru sebebi:

oEv oSokak oKirikgi-¢ikiket

olgyeri oOkul oBaska hastaneden sevk

oKaza yeri oDiger oSikayetlerin artmig olmasi
oDiger:

Kirigin anatomik yeri Diger Bulgular

1- oKafa travmas1 oMaksillofasiyal trav
2- oBatin travmasi1 oDiger
3- oToraks travmasi
4-
oAgik kirik oDeplase kirik
oKapali kirik oNon-deplase kirtk
Uygulanan Tedavi:

oOrtopedi konsiiltasyonu: Al¢i-Atel Taburcu
oAcil serviste: Algi-Atel Taburcu

oOrtopedi servisine yatig

oBagska servise yatig

oSevk

oAcil serviste tedaviyi kabul etmeme- Terk
oExitus

oDiger




