
 

Uzm.Dr. Deniz ALGEDİK 

KIZILTEPE DEVLET HASTANESİ 



Gerçek Ortopedik Aciller 
 Açık kırık ya da eklem yaralanması 

     IV antibiyotikler, analjezi, irrigasyon 

     Acil cerrahi müdahale gerektirir 

 Kompartman sendromu 

     Daha çok bacağın alt kısmında 

     45 mmHg üzerideki basınç perfüzyonu durdurur 

     Acilen fasyotomi yapılması gerekir 

 Vasküler yaralanma  

     Acil revaskülarizasyon gerekir 

 Çıkıklar 

     Hemen yerine yerleĢtirilmesi gereklidir 

 Septik artrit 

     Cerrahi debridman ve iv antibiyotik 



Üst Ekstremite 



Sternoklavikuler eklem 
 Nadir 

 Anterior çıkık; daha sık,eklem yüzeyinde çıkıntı 

 Posterior çıkık; çok nadir,yaĢam tehlikesi var, 

(trakea,nörovasküler sorunlar),nefes darlığı. 

 Tanı yöntemi; PAAC grafi yetersiz, en iyi yöntem BT 

 Tedavi; Eklem Redüksiyonu,  

 Yeniden çıkma eğilimi vardır. 



Klavikula fraktürü 

 



 Tüm kırıkların %5’i , çocuk kırıklarının 1/3’ü 

 Makaslama  kuvvetleri veya direkt travma nedeniyle 

en fazla orta 1/3 te görülür. 

 %80 orta 1/3’te, %15 distal 1/3, %5 proksimalde  

Klinik  

Omuz aĢağı düĢer 

Dar omuz geniĢliği/asimetri 

Fraktür hattında hematom,ağrı 

Tanı 

Omuz ap grafi 

 

 



Tedavi 

Konservatif; orta ve proksimal kırıklarda 

Sekiz bandajı/ velpeau bandajı (fark yok) 

Cerrahi; 

Distal 1/3 kırıklarda 

AĢırı deplase orta 1/3 kırıklarda 

Nörovasküler /plevral hasar oluĢturanlarda 

Cilde bası yapan veya açık kırıklarda 



Akromioklavikuler eklem çıkığı 
 Rockwood/Neer sınıflamasında deplasman derecesine ve 

klavikulanın pozisyonuna göre 6 tipe ayrılır. 

 



Tanı 

KarĢılaĢtırmalı omuz ap grafi 

Tedavi 

Konservatif; 

Tip 1,2,3 instabilitede 

Smith bandajı,Velpeau 

bandajı,omuz-kol askısı  

Cerrahi; 

Tip 4,5,6 instabilitede 

ARĠF( plak osteosentez,K teli ile 

tespit) 

Distal klavikula rezeksiyonu 



Skapula kırıkları 
 Kırıkların %1’i ,40-60 yaĢ sık, trafik kazası 

 Ġndirekt/direkt travmaya bağlı olabilir. 

 Costa/vertebra fraktürleriyle beraberlik sık 

Klinik 
 Palpasyonla ağrı,hassasiyet 

 Ekimoz,ĢiĢlik 

 Kolda Abduksiyon kısıtlılığı 

 Kol gövdeye yapıĢık 

 Apolet belirtisi +/- 

Tanı 
Omuz ap grafi,BT 



Tedavi 
Konservatif; 

Velpeau bandajı, omuz-kol askısı 

Cerrahi; 

Deplase glenoid boyun fraktürü 

Intraartiküler kırıklar 

Akromion ve Korakoid  deplase kırıklar 

 



Omuz eklemi çıkığı 



 Anterior çıkık %90, posterior çıkık %5-10 

 Inferior ve superior çıkıklar çok nadir görülür. 

 Mekanizma; en sık omuz abduksiyonda,eksternal 

rotasyonda, dirsek ekstansiyondayken indirekt 

travmaya bağlı görülür. 

 ĠliĢkili durumlar; 

 Tub. Majus kırığı,glenoid kırığı,korakoid,akromion 

kırığı 

 Aksiller/muskulokutanöz sinir yaralanması,nadiren 

damar yaralanması görülür. 



Klinik 
Nörovasküler muayene önemli!!!(lateral omuz 

duyusu,radial/ulnar nabız,kapiller geri dolaĢım) 

ġiddetli omuz ağrısı,azalmıĢ ROM 

Omuz hafif abd.,/eksternal rotasyonda, 

Anteriorda palpe edilen kitle(humerus baĢı) 

Akromion altında posterior çukur 

Akromionun anteriora çıkıntısına sekonder omuzun 
dörtgenleĢmesi (apolet belirtisi) 

Tanı 
Omuz grafi (posterior çıkıkta yetersiz) 

Omuz BT (eĢlik eden kırıklar ve posterior çıkık 
düĢünüldüğünde) 

 





Tedavi 
Myorelaksan,analjezi,sedasyon gerekebilir. 

Teknikler; 

Hipokrat Milch   

Koher  Stimson 

Snowboard Hennipen  

Skapular rotasyon teknikleri… 

 

Kapalı tekniklerle redükte edilemeyen veya açık akut 
çıkıklarda acil açık cerrahi gerekir!!! 

<40 y’ta 3 hafta immobilizasyon 

>40 y’ta 1-2 hafta immobilizasyon+pandüler hareket 

Rekürrens;ilk çıkık<20 y ise %85  

    >40 y ise %10-15 



 Hipokrat veya traksiyon-karĢıtraksiyon 

tekniği(modifiye);iç ve dıĢ rotasyon veya proximal 

humerusa dıĢa doğru basınç 

 Stimson;yüzüstü yatar,ağırlık asılır,süre uzundur, 

 Milch;sırtüstü yatar,çıkık kol yavaĢ yavaĢ abduksiyon 

ve eksternal rotasyona getirilip baĢ üstü pozisyona 

getirir.dirsek tam ekstansiyona geldiğinde traksiyon 

gerçekleĢir.diğer elle de humeral baĢı glenoidkenarın 

üzerinden kaydırmak için bası uygulanır 







Proksimal humerus kırıkları 

 Anatomik boyun kırıkları 

 Cerrahi boyun kırıkları 

 Tuberkulum majus kırıkları 

 Tuberkulum minus kırıkları 

 

 YaĢlılarda sık 

Tedavi; 

Konservatif(>%90) 

(Velpeau bandajı) 

Nadiren cerrahi 

(protez,artrodez) 



Proksimal humerus kırıkları 



Humerus Ģaft kırıkları 
 Tüm humerus kırıklarının %40’ı 

 Çocuk kırıklarının %17’si 

 Genelde direkt travmaya bağlı ama patolojik kırıklara 

bağlı da olabilir. 

   Klinik 

 Ağrı,Ģekil bozukluğu,ekimoz,krepitasyon,ĢiĢlik 

 Nörovasküler muayene önemli 

 Distal 1/3 spiral kırıklarda radyal sinir yaralanması 

sık.(%10) ….Holstein-Lewis kırıkları 

 



 Holstein-Lewis kırığı  



Tedavi 

Genelde konservatiftir.(%80-90) 

U ateli 

Hanging cast alçı(en fazla 3 hafta tutulur) 

 

Cerrahi; 

Açık kırık,eklem içi kırık 

Nörovasküler yaralanma 

Patolojik kırık 

Segmente kırıklar 

Redüksiyon sonrası nöropraksi (+) 



Dirsek yaralanmaları 





Dirsek eklem çıkığı  



Dirsek eklem çıkığı  
 Genelde travma sonrası 

 En sık posterior çıkık 

 EĢlik eden fraktürlere dikkat!!! 

 Redüksiyon öncesi ve sonrası nörovasküler 
muayene önemli 

Tanı 
Fizik muayene,dirsek ap/lateral grafi 

BT (eĢlik eden fraktürler için) 

Tedavi 
Redüksiyon( traksiyon eĢliğinde aĢamalı fleksiyon) 

+ 2 hafta immobilizasyon 



Humerus distal uç fraktürleri 
 Interkondiler humerus kırığı 

 Suprakondiler humerus kırıkları 

 Medial-lateral kondil kırıkları 

 Epikondil kırıkları 

 

 



Suprakondiler humerus kırıklar 





 Dirsek diğer kırıklarında tedavi genelde 

konservatiftir.(uzun kol atelle 4-6 hafta 

immobilizasyon) 

 Deplase kırıklarda, eklem içi kırıklarda,lateral kondil 

kırıklarında tedavi cerrahidir. 
 

 

 

 

 

 

•                                                        Lateral kondil fraktürü 



Suprakondiler fraktürlerin 

komplikasyonları 



Lateral kondil fraktürleri 



Medial epikondil fraktürü 







Dadı dirseği 
 Annuler ligament zedelenmesine bağlı 

 1-5 yaĢ, k=e 

 Dirsek fleksiyon hareketi yok 

 Grafiye gerek yok,travma öyküsü/Ģüphesi varsa 

çekilir. 

Tedavi; ön kol supinasyon,dirsek fleksiyona alınır. 

Sıklıkla “kluk”sesi alınır. 

Sık rekürrenste 1-2 hafta kol askısı(?) verilebilir. 











Distal radius fraktürleri 



 Colles kırığı; en sık uzanmıĢ eline düĢme ile,dorsale 

açılanır.el bielğinde karakteristik dorsifleksiyon veya 

çatal sırtı Ģekil bozukluğu.lateral görüntü dorsal 

açılanma ve ufalanma açısından en iyi görüntü. 

 Smith kırığı;ters colles,distal radiusun volar açılanma 

kırığı,lateral grafi 

 





















El bileği yaralanmaları 





















Proksimal scaphoid fraktürleri 





























    PELVĠS KIRIĞI 
 Hemorajiye neden olabilir. 

    >2 litreden fazla kan kaybı olabilir. 

 Genitoüriner ve visseral hasarlar sık görünür. 

 Stabil olmayan kırıklar bağlanarak sabitlenmelidir. 

    pelvik bandaj ya da bir çarĢaf kullanınız. 

 Eğer kanama devam ederse damarların bağlanması 

gerekir. 

 

 



   KALÇA ÇIKIĞI 
 %90 posterior 

 X-ray genellikle yeterli, ama CT ile 

   Asetabulum ve eklem aralığı 

   Nörovasküler yaralanma 

   Femur baĢı kırıkları 

 Allis manevrası ile redüksiyon 

 

 



 FEMUR BOYUN KIRIĞI 
 

 

 Daha çok yaĢlılarda görülür. 

 Bacak kısalır ve dıĢa dönük kalır. 

 Cerrahi müdahele gereklidir. 



   FEMUR KIRIĞI 
 Yüksek enerji 

 Uyluğa 1 lt den fazla kanayabilir. 

 Traksiyonla sabitleme, cerrahi müdahele gerektirir. 

 Yağ embolisine neden olabilir. 



 ÜST DĠZ ÇIKIĞI 
 Tüm diz bağları yırtılır 

 Popliteal arter sıklıkla yaralanır. %40 

 Hızlı tedavi gerekir 

 Ameliyat ya da arteriogram 

 



  
 Tibial plato kırığı 

 Tibia stres kırığı 

 Ayak bileğinde çıkık: 

           genellikle kırıklarla birlikte görülür.     

           acilen yerine konmalıdır. 

 Ayak bileği burkulması ( dinlenme,buz, elevasyon, 

nsai) 

 



 Bilek burkulmasında ottawa kuralları: 

 Röntgen Ģu durumlarda gerekmez: 

1) >4 adım yürüme 

2) posterior medial malleol veya ucunda hassasiyet 

yoksa 

3) posterior lateral malleol veya ucunda hassasiyet 

yoksa 

4) 5. metatars tabanında hassasiyet yoksa 



 Calcaneus kırığı 

 5. metatars kırığı ( en sık görülen ayak kırığı) 

 

 



KAYNAKLAR 
 KADAT 

 CAMPBELL ORTOPEDĠ 

 TĠNTĠNALLĠ 


