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 Bilinen en eski ekstremite atelleri M.Ö. 3000-2500 yılları 
arasında Mısır’da  mumyalarda rastlanan ağaç lifleri ve 
sopalarla yapılmış atellerdi. 

  Hipokrat (M.Ö. 460-377) kabul olsa da kırık bakımı için atel 
ve ‘silindir ‘ bandajın önemini belirtmiştir. Fakat o zamanlar 
atellerde sıva malzemelerine  değinilmemiştir. Daha sonra 
atellere mum, zift, domuz yağı veya reçine eklenmeye 
başlanmıştır. 

 Modern anlamda ilk alçı içeriği kullanımı , İbni Sina (980-
136) tarafından deniz kabuklarındaki kireç ve yumurta  

      akından oluşan kompozit kullanarak sıva materyali ile 
gerçekleştirilmiştir. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tarihçe 

An ancient splint from an Egyptian mummy with a 
 fractured femur, documented in the Edwin Smith Papyrus  



  

En iyi bilinen üst ekstremite bandajı Fransız  cerrah Alfred  

Velpeau  (1795-1867)’ya aittir. Aynı zamanda nişasta  

solusyonunda , nişasta hidrolizi ile dekstrin elde ederek  

bandajın kuruma süresini azaltmayı başarmıştır. 

 

 1852  Mathijsen 

Kimyasal olarak (CaSO4)2H2O alçı tozu gözenekli sargı bezine  

yapıştırılır. 

Alçı suya maruz bırakıldığında (CaSO4)2H2O Anhidröz  

Kalsiyum Sülfat , 2(CaSo4 x 2H2O)  Hidrate Kalsiyum Sülfat’a  

dönüşür ve  ısı açığa çıkar (egzotermik kimyasal bir  

reaksiyon). 

(Prepolymer+H2O       O2+polyurethane polymer+heat) 

 

  



 

Yaralı bir ekstremitede etkili atelleme  

şu nedenlerden dolayı önemlidir:  
 

• Ağrıyı azaltır  

• Eğer keskin kemik parçası hareket ederek cilt bütünlüğünü  

      bozar ise yanlışlıkla kapalı kırık bir açık kırığa dönüşebilir, ve  

      çevre damar ve sinir yapıların zarar görebilir 

• Kırık parçalarının hareketini kısıtlayarak hastada  taşımaya  

      bağlı ağrıyı azaltır.  

• Kanama varsa kontrol altına alınmasını kolaylaştırır 

• Yağ embolisi görme riski azaltılır 

• Kapalı kırığın açık kırığa dönüşmesi engellenir 

• Kemik uçların damarlara bası uygulayarak distal bölgelere 
olan kan akımının sınırlanması engellenir 

 



 Öykü çok önemlidir ve çoğunlukla ortopedik vakalarda  

gereken önem verilmez. 

 Yaralanma mekanizmasını tam olarak bilmek bazı kırık ve  

çıkıkları tanımada anahtar olabilir. Örneğin yutma güçlüğü  

şikayeti ile birlikte omuz travması öyküsü, posterior  

sternoklavikuler çıkığın tek ipucu olabilir.  

 Mediastinel yapılarda baskıya neden olan bu durum çoğu  

zaman sadece BT ile gösterilebilir ve eğer tedavi gecikirse  

ciddi komplikasyonlar oluşabilir.  

 Ortopedik yaralanmaların mekanizma ile ilişkisi 

 (Tablo 264-1)’de verilmiştir. 

 



 



 



Atel endikasyonları 
 

• Kırık 

• Burkulma 

• Eklem enfeksiyonları 

• Tenosinovit 

• Akut artrit/gut 

• Eklem üzeri laserasyonlar 

• El ve ayakta hayvan ısırıkları ve puncture tipi yaralanmalar 



Atelleme teknikleri 
 

 Sabitleme sadeçe kırıklar için değil, yerine takılmış 
edilmiş çıkıklar için de gereklidir. 
  Bir eklem çıktığında, o eklemin kararlılığından sorumlu 
ligamanların bütünlüğüde bozulabilir ve iyileşme  
gerçekleşene kadar bu eklemde yeniden çıkık  
oluşabilir. 
 Atellleme için alçı veya fiberglas kullanılabilir.  
 Hangisinin kullanılaçağı; açil tıp uzmanının seçimi,  
hastanın ihtiyaçları ve hastanenin kaynakları 
gibi birçok etkenle ilişkilidir.  
Fiberglas daha hafif  olma, daha rahat uygulanabilme,  
nem ve rutubet sonuçu oluşan hasarlara karşı dayanıklılık  
gibi avantajlara sahiptir. 





• Alçı  sirküler şekilde 

• Polyester alçıyı acilde kullanma (ödem) 

• Alçıyı asla sıkı sarma 

• Sarma işlemi her zaman periferden proksimale 

• Eklem yerlerini 8 şeklinde geç 

• Her kat bir öncekinin yarısından fazlasının üstüne 

• Yeterli sağlamlık için üst ekstremite için 8-10 kat, 

      alt ekstremite için 12-15 kat sar. 



• Atel malzemesinde sıcak su kullanmayın, yanık riski oluşur. 

• Parmak çevresini tümüyle sarmadan gevşek olarak  

     2-3 tabaka pamuk kullanın 

• Kemikli bölgelere ekstra tamponlar yapın 

• Parmak aralarınıda tamponlayın 

• Katlanma olmamasına pürüzsüz olmasına dikkat edin 

• Açık/süture yara varsa üzerini atellemeyin, pansumana izin 
verecek şekilde kapatın 

• Alçı sonrası nörovasküler değerlendirme!!! 

• Atelin uzunluğu hasar gören yeri ve komşuluğundaki eklemleri 
kapsayacak uzunlukta olmalı 

 

 

 

 







 







Nörovasküler yaralanma-Çıkık 

Eklem  Sıklık Yön değiştirme (En sık) Eşlik eden yaralanma 

Omuz çıkığı En sık Anterior A. N. Axillaris 

    (Subkorakoid tip) Plex. Brachialis (C₄-T₁) 

Patella çıkığı 2 Transvers tip Ligament yaralanması 

Dirsek çıkığı 3 Posterolateral A. Brachialis 

      N. Ulnaris* 

      N. Medianus 

      N. Radialis 

Diz çıkığı    Anterior A. Poplitea* 

      N. Pereneous Profondus 

Kalça   Posterior Acetabulum kırığı 

      Avasküler Nekroz riski* 



Nörovasküler yaralanma-Kırık 
Lokalizasyon Eşlik eden yaralanma 

Humerus kırıkları 
• Boyun kırığı A. Circumflexi Humeri Posterior 

 N. Axillaris 

• Şaft kırığı* A. Profunda Brachii* 
 N. Radialis*  

• Medial Epikondil N. Ulnaris 

• Lateral Epikondil N. Radialis 

• Kondil N. Medianus (Ant. İnterosseoz dal) 

A. Brachialis 

Dirsek kırıkları 
• Suprakondil humerus* N. Radialis (Posterolateral ise) 

 N. Medianus (Posteromedial ise) 
• Olecranon N. Ulnaris 

Ön kol kırıkları Volkmann iskemik kontraktürü* 

• Colles fraktürü N. Medianus 
• Radius stiloid Lunatum çıkığı birlikteliği 
• Monteqia Fraktürü 
     (Radius Prok.çıkığı+Ulna prok. Kırığı) N. Radialis (Post. İnterosseoz dal) 

• Galeazzi Fraktürü N. Ulnaris ve N. Medianus 
     (Radius distal uç kırığı+Prok.Radioulnar çıkık) 



Nörovasküler yaralanma-Kırık 

Femur fraktürü N. İschiadicus 
Femur başı Kalça dislokasyonu birlikteliği 

Femur boynu Avasküler nekroz riski* 
Femur torakanter Aşırı kan kaybı riski* 
Femur alt uç kondil A. Poplitea 
  N. Perenous Profundus 

Diz fraktürü A. Poplitea* 
  N. Perenous Profundus 
Bacak fraktürü   
Tibia Plato A. Poplitea 
Fibula N. Perenous Profundus 

Ayak - Ayak bileği fraktürü A. Tibialis Post-Ant 

  A. Dorsalis Pedis 

Scapula fraktürü Akciğer 
       Trakea 

     Yüksek Enerjili Travma!! Özefagus 

  Major Vasküler Yaralanma 

Klavikula fraktürü Akciğer 

  Plex. Brachialis 
  A. V. Subclavia 







 
Traksiyon 

 
Tarihçe  

Traksiyon kullanımı M.Ö. 3000 yılına kadar  

gidiyor(antik Mısırlılar). 

Hipokrat (M:S: 350) ekstansiyon ve zıt yönlü  

ekstansiyon uygulanarak yapılan manuel  

traksiyon hakkında yazılar yazmış. 

Guy de Chauliac (1300-1368) kontinu  

traksiyon uygulamış Birleşik Devletlerde 

 iç savaşta  femur  kırıklarında çok sayıda  

traksiyon yapılmış. 



Traksiyon 
 

     Kas gücüne zıt yönlü ağırlık uygulama yoluyla, kırık veya çıkık 
boyunca güç uygulanarak, kemiğin boyu ve konumunu uygun 
pozisyonda bırakmak için sistem kullanılarak yapılan yöntemdir. 

 

     Traksiyonlar; 

 

• Manuel 

 

• Cilt 

 

• İskelet traksiyonları şeklinde yapılır. 

 



Traksiyonun  efektif olabilmesi için; 

• Vücut üzerinde yeterince çekme etkisi üretebilmeli 

• Zıt yönlü traksiyon sürüdrülebilir olmalı 

• Hasta üzerindeki split veya diğer sabitleyiciler traksiyon işlemi 
esnasında herhangi bir girişim olmadan sürdürülebilir olmalı 

• Askı ipi her ası noktasında serbestçe hareket edebilmeli 

• Ağırlığın tam miktarı traksiyonda yansıtılabilmeli 

• Ağırlık serbest asılabilmeli 

 



Postural traksiyon 



Deri traksiyonunun endikasyonları 

• Femoral şaft kırıkları 

• Asetabulum dislokasyonu 

• Kalça dislokasyonu redüksiyonu sonrası 

• Kalça ve dizde minör fleksiyon deformitelerini çözmek için 

• Omuz dislokasyonu vb. 





İskelet traksiyonu endikasyonları 

• Deri traksiyonunun kontrendike 
olduğu durumlarda 

• Eksternal fiksatör kullanımı 
mevcutsa 

• Traksiyon için 5 kilogramdan 
daha fazla ağırlık gerekiyorsa 

     (alt ekstremitede vücut 
ağırlığının %20’si asılabilir) 





Etkili bir traksiyon 

• Kırık veya dislokasyonu redükte etmeli 

• Ağrıyı azaltmalı 

• Bakım sağlamalı 

• Deformiteleri önlemeli 

• Yumuşak doku kontraktürlerini düzeltmeli 

• İmmobilizasyon sağlamalı 

• Küçük defektleri düzeltmeli 





    Yaygın olarak kullanılan iskelet traksiyon alanları; 
 

• Olecranon 

 

• Trochanter major 

 

• Femur alt ucu 

 

• Tibia üst ucu 

 

• Tibia alt ucu 

 

• Calcaneus 

 



Suprakondiler humerus kırığında olekranon traksiyonu 



Acetabular fraktürde üst femoral traksiyon 
 (medyal ve anteriora güç uygulanması) 



Asetabular ve femoral şaft kırığında distal femoral traksiyon 
(süperiora güç uygulanımı) 



Tibia plato kırığında-distal tibial traksiyon 



Tibial şaft kırığı ve kalkaneus kırığında kullanılan  
kalkaneal traksiyon 

















    Deri traksiyonunun komplikasyonları 
 

• Allerjik reaksiyonlar 

• Deri ekskorasyonu 

• Basınç yaraları 

• Paralizi (Kommon peroneal sinir palsisi) 

• Musküler atrofi 

• Ödem 

 



   Deri traksiyonunun kontrendikasyonları 

• Traksiyon uygulanacak alanda abrazyon ve/veya 
laserasyon varlığı 

• Deri kaybının olması 

• Kan dolaşımının bozulduğu durumlar (variköz venler, 
gangren gibi) 

• Dermatit 

• Deri enfeksiyonları 

 

 



    İskeletal traksiyonun komplikasyonları 
• Mal union 

• Deformite 

• Ligament hasarı 

• Kemik içi enfeksiyonlar 

• Epifizyal büyüme plağında hasar 

• Sinir hasarı 



Kemik traksiyonu kontrendikasyonları 
 

• Akut sprain, strain ve inflamasyon 

• Spinal instabilite 

• Osteoporoz 

• Hiatal herni 

• Klostrofobi 

• Gebelik 

 

 



• Traksiyon uygun koşullarda ve gerekli şartlar yerine 
getirildikten sonra uygulanmalı 

• Traksiyonun amacı fonksiyonları geri kazandırmak olmalı 

• Uygulanacak bölgede fonksiyonlar normal olmalı (duyu ve 
hareket) 

• Traksiyon öncesi röntgen ile uygun traksiyon pozisyonu çek 
edilmeli 

• Kas hasarını minimize etmek için fizyoterapi planlanmalıdır 
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