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HEDEFLER

• Sınıflanma

• Ekstremite yaralanmalarına genel yaklaşım

• Spesifik üst ekstremite yaralanmalarında
– Anatomi
– Tanı ve tedavi yaklaşımları
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ÜST EKSTREMİTE YARALANMALARI- SINIFLAMA

• Omuz kompleksi ve humerus yaralanmaları
– Sternoklavikular dislokasyonlar
– Klavikula
– Skapula
– Akromioklavikular eklem yaralanmaları
– Glenohumeral eklem dislokasyonları
– Humerus kırıkları
– Brakial pleksus yaralanmaları

• Dirsek ve önkol yaralanmaları
• Dirsek çıkığı
• Dirsek ile ilişkili kırıklar

– İnterkondiler T veya Y kırıkları
– Suprakondiler kırıklar
– Distal humerus kırıkları
– Proksimal ulna kırıkları

• Önkol kırıkları
– Ulna ve radius kırıkları
– Radius kırıkları
– Ulna kırıkları

• Biseps ve triseps rüptürü

• Distal radius ve ulna kırıkları
– Colles kırığı
– Smith kırığı
– Barton kırığı
– Radius styloid kırığı
– Ulnar styloid kırığı
– Distal radioulnar eklem yaralanması

• Bilek yaralanmaları
– Ligament yaralanmaları

• Skafolunat ligament instabilitesi
• Triquatrolunat ligament instabilitesi

– Dislokasyonlar
– Karpal kemik kırıkları

• El ve parmak yaralanmaları
– Tendon yaralanmaları

• Fleksör tendon
• Ekstensör tendon

– Ligament ve dislokasyon yaralanmaları
– Kırıklar
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EKSTREMİTE YARALANMALARI-GENEL YAKLAŞIM

• Hikaye:
– Yaralanmanın mekanizması

• Omuzların bilateral kompresyonu - anterior ve 
posterior sternoklavikular dislokasyon

– Travma birlikteliği ? Osteoporoz ?
– Eşlik eden hastalıklar (DM, Kalp yetmezliği)
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• Fizik bakı:
– İnspeksiyonda

• Şişlik
• Renk değişiklikleri
• Deformite

– Yaralanmanın distal ve proksimal eklemindeki 
aktif ve pasif hareketlerin değerlendirilmeli

– Palpasyonda hassayet ?
• Sistematik olmalı 
• Şikayet belirtilen alanların da dışına taşmalıdır.

– Nörovasküler durumun değerlendirilmesi
• Redüksiyon veya manüplasyon öncesi yapılmalıdır.

EKSTREMİTE YARALANMALARI-GENEL YAKLAŞIM
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EKSTREMİTE YARALANMALARI-GENEL YAKLAŞIM

• Radyolojik değerlendirme:
– X ray

• Bir üst ve bir alt eklemi kapsamalı
• Çocuklarda mukayeseli olmalı
• İlk gün çekilen grafide görülemeyen kırıklar için 7-10 gün 

sonra tekrar grafi istenmeli
• Özel durumlarda özel grafiler istenmeli

– Kemik taraması
– Magnetik rezonans
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EKSTREMİTE YARALANMALARI-ACİL TEDAVİ

• Ağrı ve şişliğin kontrolü
– Şişme - Elevasyon ve soğuk uygulama
– Ağrı - Parenteral ağrı kesiciler
– Mücevher ve takılar çıkarılmalı

• Oral alım durdurulmalıdır – Cerrahi ?

• Kırığa bağlı deformitenin düzeltilmesi (Sedasyon eşliğinde)
– Kısa dönemde

• Ağrının azaltılması
• Damar ve sinirlerdeki gerilimin azaltılması
• Kapalı bir kırığın açık bir kırık haline gelmesinin önlenmesi
• Nabızsız distal ekstremitedeki dolaşımın düzeltilmesi

– Uzun dönemde
• Ekstremitenin normal görünüm ve fonksiyonunu kazanması
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EKSTREMİTE YARALANMALARI-ACİL TEDAVİ

• Dislokasyonların düzeltilmesi
– Dolaşımsal bir problem olmadığı sürece dislokasyonlarda mutlaka 

düzeltme öncesi x-ray alınmalıdır. Eşlik eden kırık !!!
– Redüksiyon sonrası kontrol filminin çekilmeli --- Bu hem hukuki 

yönden hem de hekimin sağduyulu davranması adına gereklidir.

• Açık kırıkların başlangıç tedavisi
– Osteomyelit !!!
– Genel yara bakımı kuralları olan irrigasyon, debritman ve 

antibiyotik bunlar içinde geçerlidir. 
– Tetanoz ve antibiyotik uygulaması acil serviste yapılabilirken 

debritman işleminin ameliyathanede yapılması uygundur
– Antibiyotik önerisi 1. kuşak sefalosoprin ve aminoglikozit

kombinasyonu
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EKSTREMİTE YARALANMALARI-KONSÜLTASYON

• Kompartman sendromu
• Redükte edilemeyen çıkıklar
• Dolaşımın baskı altında olduğu durumlar
• Açık kırıklar
• Cerrahi onarımın gerekli olduğu yaralanmalar

istenmelidir.
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OMUZ ANATOMİSİ

• Omuz 4 eklemden oluşur:
– Glenohumeral
– Akromioklavikular
– Sternoklavikular
– Scapulotorasik
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OMUZ ANATOMİSİ

• Glenohumeral eklem
– En mobil eklemlerdendir.
– Humerus başı- yuvarlak
– Glenoid kavite – çay tabağı 
şeklidedir ve dardır.

– Glenoid kavite etrafındaki 
çıkıntılar humerus başının 
yerleşimi kolaylaştırır ve eklem 
stabilitesini artırır.

• Destek kasları
– Rotator cuff kasları
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OMUZ ANATOMİSİ

• Rotator cuff kasları;

– Supskapularis Önden

– Supraspinatus Üstten

– İnfraspinatus Arka-üstten

– Teres minor Arkadan
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OMUZ
Sternoklavikular eklem

• Sprain
– Sık
– Omuzun aniden öne doğru 

zorlanması yada omuza 
mediale doğru olan kuvvet 
nedeniyle meydana gelir.

– Eklem bölgesinde lokalize 
ağrı ve şişlik meydana gelir.

– Tedavi semptomatiktir.
• Buz
• Analjezik
• Askı

http://www.bartleby.com/107/122.html
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OMUZ
Sternoklavikular eklem

• Posterior
– Hayatı tehdit edici 

yaralanmalara neden olabilir !!! 
(pnömotoraks, mediastende
büyük damarlara olan 
kompresyon…)

– Tedavi
• Cerrahi yaklaşım

• Anterior
– Palpe edilebilir.
– Tedavi

• Kapalı redüksiyon
• Sekiz bandaj
• Nüks varsa 

– Kabul edilebilir ölçüde
– Cerrahi

• Dislokasyon
– Nadir
– Genellikle trafik kazası ya 

da spor yaralanmalarında 
oluşur (Spontan !!!)

– Posterior veya anteriora
disloke olur (sık)

– Kol hareketleri ile veya 
supin pozisyonda ağrı mg.
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OMUZ
Klavikula

• Klavikula fraktürleri acil 
servise gelen kırıkların 
%5’ini, omuz kuşağına olan 
yaralanmalarında %4’ünü 
meydana getirirler.

• Çocukluk çağının en sık 
görülen kırıktır ve 7 yaş 
civarında en sık görülür. 
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OMUZ
Klavikula

• Kırıklar
– En sık çarpma ile mg.

– %80’i orta hatta, %15’i distal 1/3’lük 
kısmında, %5’i medial 1/3’lük mg.

– FM
• Şişlik
• Ağrı 
• Lokalize duyarlılık

– Tedavi
• Üçgen kol askısı
• Sekiz bandaj
• Cerrahi
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OMUZ
Skapula

• Kırıklar
– Tüm kırıkların %1’i
– Ciddi travmalara bağlı mg.
– İzole kırıkta

• Lokalize hassasiyet
• Aynı taraf kolda addüksiyon
• Omuzda düzleşme mg.

– İlave yaralanmalar !!!
– En sık kot kırıkları eşlik 

eder.

Skapula kırıklarının 
bölgeleri. 
A. Gövde
B. Glenoid rim
C. İntraartikular glenoid
D. Boyun
E. Acromion
F. Spine
G. Coracoid
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OMUZ
Skapula

• Tedavi
– Omuz kol askısı
– Buz
– Analjezik
– Erken egzersiz

• Cerrahi
– Glenoidin belirgin veya yer değiştirmiş 

kırıkları
– Angulasyon gösteren glenoid

kırıklarda
– Rotator cuff yırtığı ile ilişkili akromial

kırıklarda
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OMUZ
Rotator cuff yaralanmaları

• Akut travma yada kronik 
hasarlara bağlı mg.

• Kronik
– Çarpma ve azalmış 

vaskülarite vardır.
• 1. Aşamada; inflamasyon ve 

ödem vardır. Aktivite ile ağrı 
mg.

• 2. Aşamada; tendinitte artış 
ile geceleri de ağrı vardır. 
Abdüksiyon ve ekternal
rotasyonda kısıtlanma 
vardır.

• 3. Aşamada; belirgin 
dejenerasyon ve yırtık 
vardır.
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OMUZ
Rotator cuff yaralanmaları

• Tedavinin erken aşamasında
– Dinlenme
– Kol askısı ile immobilizasyon
– NSAİİ
– Buz ve lokal enjeksiyon.

• Semptomatiktir tedaviyi takiben 
yırtıklarda artroskopik yada açık 
cerrahi yaklaşım gereklidir.
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OMUZ
Akromioklavikular eklem yaralanması

• Genelde kol addüksiyonda iken 
düşme ile direkt veya açık kol 
üzerine düşme indirekt olarak ile 
mg.

• Eklem üzerinde hassasiyet ve ağrı 
vardır.

• Klavikulanın distal ucu belirgindir.

• Hafif yaralanmalar X-ray ile 
gösterilemeyebilir.
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OMUZ
Akromioklavikular eklem yaralanması

• Tedavi
– Hasarın derecesine 

göre yapılır.
• Dinlenme
• Buz
• İmmobilizasyon
• NSAİİ
• Erken egzersiz
• Cerrahi 
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OMUZ
Glenohumeral eklem dislokasyonu

• En sık görülen major eklem çıkığı
• Anatomik pozisyona göre 4 tip

1. Anterior GHD (En sık tiptir)
2. Posterior GHD
3. İnferior GHD (Luxatio erecta)
4. Superior GHD
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OMUZ
Glenohumeral eklem-Anterior

• Kol abdüksiyon&ekstansiyon&dış 
rotasyonda iken mg.

• Klinik
– Ağrı
– Fonksiyon kaybı
– Deformite (Apolet belirtisi)

• Nörovasküler hasar !!!
• Xray

– AP
– Lateral
– Aksiller (dislokasyonu

değerlendirmede en iyi yol)
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OMUZ
Glenohumeral eklem-Anterior

• Tedavi
– Omuz çıkıkları tanı konulduktan 

sonra hemen redükte edilmelidir.
– Sedasyon gerekebilir.
– Posterior ve inferior omuz 

çıkığında ortopedi konsültasyonu 
şart

– Redüksiyon sonrası
• Nörovasküler değerlendirme 

yapılmalı
• Eklem istirahate alınmalı

(Yetişkinlerde erken 
mobilizasyon)
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OMUZ
Glenohumeral eklem dislokasyonunda redüksiyon yöntemleri

Modifiye Hipokrat tekniği Milch tekniği

Stimson tekniği

Skapular manüplasyon tekniği

Luctatio erecta
redüksiyonu
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HUMERUS KIRIKLARI

• Sık görülür.
• Yaşlılarda düşme sonucu omuz 

eklemine yakın proksimal bölüm 
kırıkları fazladır.

• Gençlerde diafiz kırıkları 
fazladır.

• Proksimal diafiz kırıklarında 
genellikle yumuşak dokuda 
ödem/hematom vardır.

• Orta bölgesindeki kırıklarda ise 
kırık bölgesinde aşırı bir 
açılanma vardır.
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HUMERUS KIRIKLARI
Proksimal

• Proksimal humerus kırık 
fragmanları arası ilişki ele alınır

– Anatomik boyun fraktürü (ABF)
– Cerrahi boyun fraktürü (CBF)
– Büyük tuberositas ve ABF
– Küçük tuberositas ve ABF

• Klinik
– Ağrı
– Şişlik
– Omuz hassasiyeti

• İmmobilizasyon ve Ortopedi 
konsültasyonu
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HUMERUS KIRIKLARI
Şaft

• 3 ve 7. dekattalarda fazla
• En sık 1/3 orta kısımda mg.
• Nörovasküler komplikasyonlar ve 

yer değiştirmeler sıktır.
• Çarpma, düşme veya patolojik 

olarak mg.
• FM

– Lokalize duyarlılık
– Ödem
– Ağrı
– Anormal hareketlilik
– Krepitasyon
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HUMERUS KIRIKLARI
Şaft

• Komplike olmayan kırıklarda;
– İmmobilizasyon
– Buz
– Analjezi
– Ortopedi konsültasyonu
– Cerrahi yaklaşım

• Eksternal fiksatör
• İnternal fiksatör

• Komplikasyonlar
– Brachial arter
– Brachial ven
– Radial sinir*
– Ulnar sinir
– Median sinir etkilenebilir.
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DİRSEK
Suprakondiller humerus kırıkları

• En sık olarak çocuklarda görülür ve 
çocuklarda meydana gelen dirsek 
kırıklarının %60’ını oluşturur.

• Ekstra artiküler olan bu kırıklarda 
kırık parça
– %95 posteriora
– %5 anteriora yer değiştirir.

• Atlandığı takdirde kalıcı sakatlıklara 
neden olabilir.

• Nörolojik komplikasyon oranı % 7 
(Radial veya median sinir) 
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DİRSEK
Suprakondiller humerus kırıkları

• Vasküler yaralanmalarda 
mutlaka akla gelmelidir.
– Radial nabız yokluğu (spazma 

bağlı) çocuklarda oldukça sıktır.
– Brachial arterde değerlendirilmelidir.

• En ciddi komplikasyonu Volkman
İskemik Kontraktürüdür.

• Tedavi
– Kırığın tipine
– Eşlik eden komplikasyona

Capitellum da 
anteriora yer 
değiştirme

Yağ 
yastıkcığında
posteriora yer 
değitirme
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DİRSEK
Dirsek Çıkıkları

• En sık görülen 3. çıkık türü
• En fazla posteriora mg.
• Açık el üzerine düşme ile mg.
• Klinik:

– Kol 45 derece açılı vaziyettedir.
– Olekranon başı posteriorda belirgindir.
– Şişme şiddetlidir.

• Nörovasküler yaralanma %8-23
– Ulnar sinir
– Barachial arter
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DİRSEK
Dirsek Çıkıkları

• Tedavi
– Sedasyon eşliğinde redüksiyon 
– Atel

• Gerekli ise ortopedi konsültasyonu
– İrredüktabl çıkıkta
– Nörovasküler yaralanma varlığında
– Eklem kapsülü yırtığında
– Eşlik eden kırık varlığında
– Açık kırıklarda istenmelidir.
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DİRSEK
Distal Humerus Kırıkları

• Kırıklar
Epikondil Kondil
Capitellum Trochlea
Radius başı (en sık) Koronoid
Olekranon

• Nörovasküler yapılara dikkat !!!
• Tedavi

– İmmobilization
– Buz
– Elevasyon
– Analjezikler
– Ortopedi konsültasyonu
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DİRSEK
Radius başı çıkığı

• 1-4 yaş arası sık 7 yaş üzeri nadir
• Mekanizma: 

– Dirsek ekstansiyonda ve ön kol 
pronasyonda iken traksiyon 
yapılması ile çıkar (Koldan çekme)

• Travma yoksa x-ray gerekmez.
• Tedavi

– Redüksiyon
• Supinasyon
• Ekstansiyon
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ÖN KOL
Kırıklar – Ulna ve radiusun birlikte olduğu

• Büyük bir güç gerektirir
– Motorlu taşıt kazaları
– Düşme
– Direkt travma ile mg.

• FM:
– Şişme
– Deformite
– Hassasiyet

• Tanı: X-ray

• Tedavi:
– Kırığın tipine (örn; torus kırığı)
– İnternal veya eksternal fiksasyon
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ÖN KOL
Ulna kırıkları

• İzole kırıklar ulna üzerine düşme 
ile mg.

• Tedavi
– Non deplase ise uzun kol alçısı yeterli
– Deplase:

• 10 º’den fazla açılanma
• %50’den fazla yer değiştirme
• Açık redüksiyon internal fiksasyon

• Monteggia Fraktürü:
– Ulna şaft fraktürü ve radius başı çıkığı
– Açık redüksiyon internal fiksasyon
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ÖN KOL
Radius kırıkları

• Proksimal ya da distal fraktürleri olabilir
• Proksimal

– İzole fraktürleri proksimal 2/3’te ancak nadir
– Proksimal 2/3 fraktürleri genelde deplase
– Tedavi: internal fiksasyon

• Distal 1/3
– Pronasyondaki kola direkt darbe veya açık el üzerine 

düşme ile mg.

• Galeazzi Fraktürü:
– Distal şaft kırığı ve radioulnar ayrılma
– Ön kol supinasyonda immobilize edilir
– Açık redüksiyon
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DİSTAL RADİUS ULNA KIRIKLARI
Colles kırığı

• El üzerine düşme ile mg.
• Radius dorsale açılanır.
• El bileğinde karakteristik dorsifleksiyon veya gümüş çatal 

sırtı deformitesi görülür.
• Median sinir üzerindeki basınç veya gerilimden dolayı 

palmar parastezi vardır.
• Anstabilite:

– Açılanmanın 20 derecenin üstünde olması, intraartiküler olması, 
kısalmanın 1cm’den çok olması

• Tedavi
– Stabil

• Kapalı redüksiyon ve alçı
– Anstabil

• Ekternal veya internal fiksasyon
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DİSTAL RADİUS ULNA KIRIKLARI
Smith kırığı

• Distal radius kırığının volar
açılanmasıdır.

• El veya el bileğinin dorsali
üzerine düşme sonucu oluşur.

• El palmara yer değiştirir.

• Lateral grafi volar açılanma ve 
yer değiştirmeyi gösterir.

• Tedavi Colles kırığı gibidir.
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BİLEK YARALANMALARI
• El bileği:

– Kompleks bir yapı
– Travma sıktır ve tanısı zor.
– Fonksiyonel anatominin anlaşılması 

ve klinik değerlendirme; uygun tanı 
ve tedavi için gerekli

• Yaralanma sıklıkla el üzerine 
düşme ile mg.

• El bileğinin standart 
görüntülenmesi:
– PA
– Lateral
– Oblik grafileri içermelidir.

• Değerlendirmede arklara dikkat !!!
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BİLEK YARALANMALARI
Skafolunate ayrılma

• En sık görülen ligament
yaralanmasıdır.

• X-ray’de skafoid ve lunat
arası mesafe 3 mm’den
fazladır. 

• Tedavi 
– Atel
– Cerrahi 

Scaphoid

Lunat

3 mm
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BİLEK YARALANMALARI
Lunat ve perilunat ayrılma

• Midkarpal ligament yırtılmasının sonucu 
perilunate ve lunate dislokasyonu
görülür.

• FM: Yaygın şişme, ağrı ve duyarlılık 
vardır.

• X-ray: 3 C işaretinin lineer 
düzenlenmesi bozulur.
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BİLEK YARALANMALARI

• Perilunat ve lunat
dislokasyonlu tüm 
hastalara acil ortopedi 
konsültasyonu istenir.

• Tedavi yaralanmanın 
genişliğine bağlıdır.

• Kapalı redüksiyon ve 
uzun kol atel
inmobilizasyonu
redükte edilebilen 
dislokasyonlar için 
uygundur.

Radius

Lunate

Capitate

Radius

Lunate

Capitate

Perilunat ayrılmaLunat ayrılma
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BİLEK YARALANMALARI
Karpal kemik kırıkları- Skafoid

• En sık görülen karpal kemik kırığıdır.
• Dorsifleksiyonda iken el üzerine 

düşme sonucu mg.
• Avasküler nekroz !!!
• FM:

– El bileğinin radial kısmında ağrı vardır ve 
enfiye kutusunda hassasiyet vardır.

• Tedavi
– Non-deplase kırıklar veya kırıktan 
şüphelenilen durumlar kısa kol-baş 
parmak ateline alınır.

– Deplase veya anstabil kırıklar uzun kol-
baş parmak ateline alınır.

– Ortopedi konsültasyonu



III.Ulusal Acil Tıp Kongresi 2-6 Mayıs 2007 ANTALYA

EL-PARMAK YARALANMALARI

• Motor
• Duyu
• Dolaşım
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EL-PARMAK YARALANMALARI
Tendon yaralanmaları

• Ekstensör tendon yaralanmaları 
yerleşimleri nedeni ile sık mg.

• Yaralanmalar 5 zona ayrılarak 
değerlendirilir.

• Tedavi bir el cerrahı tarafından 
yapılmalıdır.
– Primer onarım 12 saat içinde 
– Sekonder onarım yaralanmadan 4 hafta 

sonra yapılmalıdır.
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EL PARMAK YARALANMALARI
Tendon yaralanmaları

• Fleksör tendon yaralanmaları 
en sık laserasyonlara bağlı 
mg. 

• Tespit edilmeleri zordur.

• Dikkatli muayene gereklidir.

• Tedavi bir el cerrahı tarafından 
yapılmalıdır.
– Primer onarım 12 saat içinde 
– Sekonder onarım yaralanmadan 

4 hafta sonra yapılmalıdır.
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EL PARMAK YARALANMALARI
Kırıklar
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EL PARMAK YARALANMALARI
Erken konsültasyon

• Dokuda iskemi belirtileri veya kontrol edilemeyen 
bir vasküler yaralanma varlığında 

• Redükte edilemeyen dislokasyonlarda
• Kontamine olmuş büyük yaralarda
• Şiddetli crush yaralanmalarında
• Kompartman sendromu
• El/parmak amputasyonlarında



III.Ulusal Acil Tıp Kongresi 2-6 Mayıs 2007 ANTALYA

TEŞEKKÜR EDERİMTEŞEKKÜR EDERİM
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