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A. UST EKSTREMITE

1- Klavikula Kiriklari

Klavikula kiriklari tim eriskin kiriklarinin %2,6 -4’Gnil olusturur. Yaklasik
%70'i erkeklerde, yaz aylarinda ve aktivite ile iliskili olarak gozlenir. En sik olus
mekanizmalari ayni seviyeden omuz lizerine disme, bisiklet ve motosiklet
kazalarndir. %43’U orta saft deplase kiriklaridir ve en sik opere edilenler yine
bunlardir. Sadece %1’den az bir kismi agik kiriktir. Kiriklarin yaklasik %17’si ya-
ralanmayi takip eden 30 glin icinde nihai tedavi icin operasyona ihtiyac duyar.
Operasyon secenegi %94 oraninda plak-vida ile tespittir.

Klavikula geleneksel olarak medial, orta ve lateral 1/3’lUk 3 esit kissimda in-
celenir. Kiriklar %69-82 oraninda orta, %12-26 oraninda lateral ve %2-6 ora-
ninda medial kisimda goérulir. Bu durum medial ve lateral kisimlarin kaslar ve
ligamentlerle sikica sarilmis olmasiyla agiklanabilir. 1960’larda konservatif te-
davilerin cerrahi tedavilere oranla daha basarili oldugu yoniinde calismalar ya-
pilmistir. Fakat yeni yayinlar cerrahi tedavileri destekler niteliktedir ve 2000'li
yillardan itibaren cerrahi tedavilerde %705 gibi ciddi bir artis olmustur. Konser-
vatif tedavi basit kol askisi veya 8 bandaj ile uygulanabilmektedir.

Klavikula kirikli hastalarin %21 inde radyolojik olarak dogrulanmis ikinci bir
kemik kirigi tespit edilmistir. En sik eglik eden kirik %18 ile vertebral kolon, %15
ile skapula, ve azalan siklikla radius-ulna, el ve humerus kiriklaridir. Bu bilgiler
1siginda klavikula kirigi olan hastalarin yaklasik 5’te birinde ikinci bir kemik kirig
ve bunlardan 5’te birinde omurga kirigina rastlanabilecegi akildan ¢ikarilmama-
hdir.
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yutunu gosterir.

Akut Spinal Kord Hasarinin Yonetimi: Klasik hasar 6nlemleri ile baslanir; bo-
yunluk ve hastanin tim vicudunun bir agac kituglymius gibi hicbir kisminda
rotasyon yaptirilmadan mobilize edilmesi. Hastalar 30°lik ters trendelenburg
pozisyonundan, solunum desteginden ve solunumun bozulmamasi icin agri
kontroliinden, ileus gelisme riskine karsi nazogastrik sondadan, mesane dis-
fonksiyonuna karsi idrar sondasindan ¢ok fayda gorirler (1).

Hasarin daha da ilerlemesi icin hipoksi ve hipotansiyona karsi tetikte olun-
malidir. Sistolik tansiyonun 90 mmHg altina diismemesine dikkat edilmelidir.
Ortalama arteryel basinci 7 glin boyunca 85 mmHg tizerinde korunmus hastala-
rin ASIA skorlarinda iyilesme gosterilmistir (2).

Norojenik sokun sivi replasmanina degil, vazopresor tedaviye iyi yanit vere-
cegi unutulmamaldir. Yiiksek doz metilprednizolon tedavisinin faydalari tzeri-
ne tartismalar devam etmektedir ve faydal oldugunun kesin bir kaniti yoktur.
(Bracken MB, Shepard MJ, Hellenbrand KG. Methylprednisolone and neurologi-
cal function 1 year after spinal cord injury. Results of the National Acute Spinal
Cord Injury Study. J Neurosurg. 1985 Nov;63(5):704-13.). Aksine yiiksek doz
steroid almis hastalarda infeksiyon sikliginda artis, gastrik tlser, tromboemboli
sikliginda artis, yara problemleri ve pulmoner komplikasyonlara bagh mortali-
tede artis gozlenmistir (3).

Servikal spinal yaralanmasi olan hastalarin havayolu denetimi ayri bir 5nem
arz etmektedir. Ust servikal yaralanmasi olan hastalarin bircogu entiibasyona
ihtiyac¢ duyar. Zor olan hasta grubu alt servikal (C5-7) ve Ust torasik (T1-6) yara-
lanmasi olanlardir. Bu hastalarda solunum ylizeysel olarak devam eder. Acikca
gorilen bir respiratuar distres yoktur fakat %50’si zamanla dekompanse olur.
Atelektazi, pulmoner konsolidasyon, pnomoni ve akut hipoksik dekompanzas-
yon gelisebilir. Gecikmis acil entlibasyona geregi dogdugunda ikinci bir spinal
kord hasari olusturulabilir. Servikal omurga hasarli hastalarda fiberoptik enti-
basyon daha az manipilasyon gerektirdiginden daha faydali olabilir.
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4.1. EKSTREMITE TRAVMALARINA YAKLASIM

Uzm. Dr. Mahmut Firat Kaynak®®

Ekstremite travmalarinda olusabilecek hasarlar basit yumusak doku yara-
lanmasindan uzuv kaybina kadar farkli derecelerde olabilir. Acil tip pratiginde
temel yaklasim her zaman ABCD algoritmine uygun olarak dncelikle hastanin
vital stabilitesinin saglanmasi esasina dayanir. Hastayl en hizli 6ldirebilecek
yaralanmanin tespiti ile baslanip stabil hale getirdikten sonra diger bolgelerle
ilgilenilmelidir. Travma hastasi resusitasyonu bu boélumiin konusu olmadigi igin
bu bélimde sadece ekstremite travmalarina yonelik yaklasima deginilecektir.

Ekstremite yaralamasinda hastanin degerlendirilmesi anamnez ile baslar.
Burada amag yaralanmanin ciddiyetini, ek yaralanma olabilme ihtimalini ve adli
bir durumun varligini saptamaya yonelik olmalidir. Hastanin durumuna gore
birtakim sorgulamalar hastanin stabilitesi saglandiktan sonraya da birakilabilir.
Yuruyerek izole bir ekstremite travmasi sikayetiyle gelen hastanin aslinda mul-
titravmali bir hasta olabilecegi ya da gizlenen bir adli vaka olabilecegi, yahut
travmanin sekonder bir sorun olup asil sorunun baska bir hastaliktan kaynak-
lanabilecegi (6rnegin ndbet sonrasi diisme, intrakranial kanama-iskemi sonrasi
disme kaza vb.) akilda tutulmalidir. Bu nedenle olayin hikayesinin 6grenilme-
si 6nemlidir. Hikaye ile yaralanma arasinda uyumsuzluk var ise adli bir durum
olabilecegi hatirlanmalidir. ikinci asamada inspeksiyonda yaralanma bélgesinde
deformite, aktif kanama ve kontamine yara gorinttsi arastirilmali ve yaralan-
manin kiint ya da penetran olup olmadigi degerlendirilmelidir. Atesli silah ya
da ylksek enerijili yaralanmalarda hasta stabil gériinse de altta yatan ciddi ya-
ralanma bulgularinin ilk dakikalarda ortaya ¢ikmayabilecegi hatirda tutulmali-
dir. Hastanin agrili boélgesi muayene edilirken nérovaskiler yaralanma bulgulari
mutlaka degerlendirilmeli ve not edilmelidir. Sonrasinda goriintiileme yontem-
leri kullanilarak hasarlanmanin boyutu saptanmaya calisilir. Vaskiler yaralanma
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