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Travmatik cikiklar en sik trafik kazalar, yiiksekten diisme-
ler ve endustriyel kazalarda, futbol ve bilek giiresi gibi spor-
larda gorilur. Akut cikiklar siklikla omuz, dirsek, parmak,
patella ve kalgada gorilur. Cikiklar nadir de olsa yasami
veya ekstremiteyi tehdit edecek veya eklemde kalici fonksi-
yon bozukluguna neden olabilecek ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Yaralanmis eklemi ve olasi ¢ikigi degerlen-
dirirken, nérovaskiiler durumun degerlendirilmesi ilk ve en
6nemli adimdir. Etkilenen ekstremitede distal duyu, motor
fonksiyon, kapiller dolum ve nabizlar hizli ve dikkatlice de-
gerlendirildikten sonra ¢ikiklar miimkiin olan en kisa siire-
de rediikte edilmelidir. Komplike olmayan akut cikiklar igin
ilk tedavi genellikle intraven6z analjezi ve sedasyon ile ka-
pali rediiksiyondur. Her rediiksiyon manevrasindan énce ve
sonra ekstremitenin norovaskiiler durumu degerlendirilir
ve not edilir. Nabizda belirgin zayiflama varsa veya hig ali-
namiyorsa arteriyogram gereklidir. Rediiksiyon yapilsa bile
¢tkiga neden olan yiiksek enerjili travma nedeniyle eklem
kikirdagi, kapsiil ve bag hasar ve kemigin kanlanmasindaki
bozulmaya bagli posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz ve
heterotopik ossifikasyon gelisebilir.
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kut eklem ¢ikigi; ekleme gelen ani bir kuvvet

sonrasi eklemlesen iki yiizeyin birbirinden ta-

mamen ayrilmasidir. Genellikle trafik kazalan,
yuksekten diismeler ve endiistriyel kazalarda, futbol ve
bilek giiresi gibi sporlarda goriiliirken; dizde artmis Q
agisl, patella alta gibi bilinen anatomik anormalliklerin
varlig cikiklara zemin hazirlar. Eklem gikiklari en sik 20-
60 yaslarinda ve erkeklerde daha sik (%62) goriiliir.['-5]
Bes yillik sagkalimda tiim ortopedik gikiklarin sikhgi yil-
lik 100.000°de 42,1 olarak bildirilmistir.'l Tum cikikla-
rin yaklasik %75’ tist ekstremitededir. Omuz ¢ikigi tiim
major eklem cikiklarinin %50’sini olusturur ve bunlarin
%95’inden fazlasi anteriora ¢ikiktir.[® Dirsek ikinci en

Traumatic dislocations are most commonly seen in road
traffic accidents, falls from height, industrial accidents,
and sports such as football and wrestling. The most com-
mon acute dislocations are seen in the shoulder, elbow,
finger, patella, and hip. Serious complications of disloca-
tions are unusual but may threaten life or limb viability,
or cause permanent limb dysfunction. When evaluating
any injured joint and possible dislocation, neurovascular
status is the initial and most important step. Dislocations
should be reduced as soon as possible after the affected
extremity is assessed quickly and carefully for distal sensa-
tion, motor function, capillary pulse refilling, and pulses.
Closed reduction with intravenous analgesia and sedation,
or general anesthesia should be attempted first mostly for
uncomplicated dislocations. Neurovascular condition of
the extremity should always be assessed and noted before
and after each reduction maneuver. Post-traumatic arthri-
tis, avascular necrosis, and heterotopic ossifications may
develop because of damage to the articular cartilage, joint
capsule, ligaments, and vascularity of the bone due to high
energy trauma even if reduction is made.

Key words: dislocation; joint dislocation; trauma; reduction

sik cikik goriilen eklemdir.[#81 Parmak, patella ve kal¢a
diger sik gorilen gikiklardir. Diz gikiklan olduk¢a nadir-
dir ve tiim ¢ikiklarin sadece %0,5’idir.[*]

Cikiklarin ampiitasyon ve 6lim gibi ciddi morbidite
ve mortaliteye neden olan komplikasyonlar olduke¢a
nadirdir, ancak yiiksek hizli motorlu tasit kazalarinda
oldugu gibi major damarlardan aktif kanama varligin-
da veya ciddi agik kiriklarla birlikte oldugunda yasami
veya ekstremiteyi tehdit edebilir veya eklemde kalici
fonksiyon bozukluguna neden olabilir.[*]

Akut gikiklar acildir. Yaralanmis eklemi ve ola-
st cikigi degerlendirirken nérovaskiiler durumun
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degerlendirilmesi ilk ve en 6nemli adimdir. Etkilenen
ekstremitede duyu, motor fonksiyon, kapiller yeniden
dolum ve distal nabizlar hizli ve dikkatlice degerlen-
dirildikten sonra, yumusak doku yaralanmasi, eklem
ylizey yaralanmasi ve noérovaskiiler yaralanma gibi po-
tansiyel komplikasyonlar azaltmak icin, ¢ikik miimkiin
olan en kisa siirede rediikte edilmelidir.[l Yaralanma ve
rediiksiyon arasindaki siire alti saati gegmemelidir. Her
rediiksiyon manevrasindan 6nce ve sonra ekstremite-
nin nérovaskiiler durumu degerlendirilir ve not edilir.
Ozellikle diz ve kalga ¢ikiklarinda hizla cerrahi onarm
gerektiren norovaskiiler yaralanma siktir. Nabizda be-
lirgin zayiflama varsa veya hi¢ alinamiyorsa arteriyog-
ram gereklidir.[%!

Cikiklarin ¢ogunda sinir desteginden zengin olan
eklem kapsiiliiniin gerilmesi veya yirtilmasi nedeniyle
ciddi agri meydana gelir. Hasta, agr nedeni ile ekstre-
mitesini hareket ettiremez. Ekstremitede deformite,
cikigin yoniine bagh karakteristik pozisyon, sislik, eki-
moz bulunur. Cikik sirasinda nérovaskiiler yaralanma-
ya bagli tam sinir ileti kaybi veya kalici nérit gelisebilir.
En siklikla sinirlerde gerilme olur, haftalar veya aylar
icerisinde iyilesebilen gecici motor ve/veya duyu defisiti
olusabilir.[%]

Fizik muayeneden sonra ¢ikigi ve eslik eden kiriklar
gostermede tani genellikle diz grafiler ile konur.
Cikiklar distal parganin yoéniine gére tamimlanir.
Posterior omuz ¢ikiginin tanisini koymada skapula
Y grafisi ve aksiller grafilerin tanida yardimci olma-
si gibi, bazen 6zel pozisyonlarda grafiler gerekebilir.
Dirsek gikiklarinda olasi Monteggia kiriklar vb. atla-
mamak igin el bilegini de icine alacak sekilde 6nkol
grafileri mutlaka istenmelidir. Parcali kinkh ¢ikiklarda
cerrahi distiniilen hastalarin ameliyat planlamasinda
bilgisayarli tomografi (BT) yararlidir. Eslik eden rota-
tor manset yirtig1 gibi yumusak doku lezyonlari icin
elektif sartlarda manyetik rezonans (MR) goriintiile-
me istenilebilir.

Komplike olmayan akut cikiklar igin ilk tedavi genel-
likle intraven6z analjezi ve sedasyon ile kapali rediiksi-
yondur. No6rovaskiiler yapiyr etkilemeyen kapali ¢ikik-
lar, ozellikle hizl rediikte edildiklerinde ciddi kompli-
kasyon riski ¢ok azdir. Cikiklanin rediiksiyonu genel
olarak traksiyon/karsi traksiyon ve bazen rotasyon
yontemlerinin kombinasyonu uygulanarak saglanir.
Rediiksiyon sirasinda skopi kullanimi yardimar olabi-
lir. Kapali rediiksiyonda asiri kuvvet uygulanmamali-
dir. Yumusak doku veya kemik bazen eklem yiizeyleri
arasina girebilir ve kapali rediiksiyon miimkiin olma-
yabilir. Cikik rediikte edilinceye kadar agn yeterince
hafiflemez. Zaman gegtikee sislik ve kas spazmi rediik-
siyonu giiglestirir. Cikik ilk saatler icerisinde rediikte
edilmediginde stabil bir kapali rediiksiyon saglamak
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imkansizlasir. Genel anestezi verilecekse, hasta olasi
acik rediiksiyon i¢in de hazirlanmalidir. Kapal rediik-
siyonun basarili olmadig: veya stabil bir rediiksiyonun
saglanamadig durumlarda acik rediiksiyon gereklidir.
Acik rediiksiyon sirasinda etkilenen sinir eger direkt
cerrahi alan igerisinde degilse siniri eksplore etmeye
¢ahisilmamalidir. Uygun bir siireden sonra iyilesme go-
riilmezse sinir eksplore edilir.[>]

Acik rediiksiyon endikasyonlari; genel anestezi altin-
da iken araya giren yumusak dokular veya osteokond-
ral parcalar nedeniyle kapali yontemlerle anatomik
konsantrik rediiksiyon saglanamiyorsa veya stabil re-
diiksiyon siirdiiriilemezse (eklem kinkl gikiklar siklikla
instabildir ve stabiliteyi saglamak i¢in rediiksiyonun
tespit edilmesi gerekir), kapali rediiksiyondan énce né-
rolojik fonksiyon normal ve kapali rediiksiyondan son-
ra tam motor ve duyu kaybi belirgin ise, rediiksiyon-
dan 6nce yaralanmanin distalinde dolagim bozuklugu
tespit edilmis ve rediiksiyondan sonra devam ediyorsa
acik rediiksiyon gereklidir. Arteriyografi ile saptanan
damar yaralanmasi varsa uygun tedavisi i¢in cerrahi
eksplorasyon gerekir.’1 Cikiklarla birlikte kiriklar siktir.
Baslangi¢ yaralanma aninda olabilecegi gibi, kapali re-
diiksiyon denemesi sirasinda ayrilmamis kirik ayrlmis
kirik haline gelebilir. Genellikle kirklarin agik rediiksi-
yonu gerekir.

Agik veya kapali rediiksiyon yapilsa bile, ¢ikiga neden
olan yiiksek enerjili travma nedeniyle eklem kikirdak
hasarn ve kemigin kanlanmasindaki bozulmaya bagli
posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz ve heterotopik
ossifikasyon gelisebilir.[®) Prognoz ve tedavi, ¢cikigin lo-
kalizasyonuna ve yaralanmanin ciddiyetine baglidir.

OMUZ CIKIGI

En sik 6ne gikik goriliir (>%95). Sikhkla uzatilmis
el tizerine diisme veya abduksiyon - dis rotasyon zor-
lamasi ile meydana gelir. One omuz gikiginda hasta-
nin klasik pozisyonunda, kol dis rotasyonda ve hafif
abduksiyondadir. Hastanin omuzu agrilidir ve hare-
ket ettirmek istemez. Korakoid ¢ikintinin 6niinde hu-
merus basi ele gelir (Sekil 1). Aksiller arter ve sinir
hasarlanabilir. Aksiller sinir fonksiyonunun degerlen-
dirilmesi, deltoid kontraksiyonunu hissetmekle veya
kolun st lateral kisminin duyu muayenesi ile yapilir.
Supraskapuler sinir (%29) ve radyal sinir (%22) de
etkilenebilir.['®) Omuz ¢ikig ile gelen hastada rediik-
siyon Oncesi ve sonrasi aksiller, ulnar, radyal ve me-
dian sinir muayeneleri yapilip kayit altina alinmahdir.
Omuz gikiklarinin yaklasik %25’ine tuberkulum ma-
jus kingr eslik eder.l'l Anterior omuz ¢ikigi sonrasi
Bankart ve Hill-Sachs lezyonlar gériilebilir. Ozellikle
yasllarda c¢ikik sonrasi rotator manset yirtiklan
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gelisebilir.l'?l Arkaya ¢ikik, omuz ¢ikiklarinin %2’sini
olusturur, siklikla epilepsi veya elektrik ¢arpmalarin-
da adduksiyon ve i¢ rotasyon zorlamasiyla meydana
gelir. inferior ¢ikik (luxatio erecta) ise olduk¢a nadir-
dir (%0,5), kol abduksiyonda kilitlenir. Hastanin eli
bas seviyesinde tamamen abduksiyondadir. Humerus
basi lateral gogiis duvarinda palpe edilebilir.['3]

Omuz gikigi tamisi konulan hastaya en kisa siire
icinde kapal rediiksiyon denenmelidir. Omuz cikig
icin bircok rediiksiyon manevrasi vardir. Bu manev-
ralar eklem icine lokal anestezik madde verilmesi
(lidokain vb.) ve intravenoz anestezik ilaglarla (mi-
dazolam, etomidat vb.) sedasyonun saglanmasi ile
yapilabilir. Sedasyon ile rotator manset kaslarindaki
spazm giderilir. Yapilan bir¢ok ¢alisma, eklem i¢i lo-
kal anestezinin kendi basina intraven6z sedasyona
esit oldugunu gostermistir.['415] Cok cesitli rediiksi-
yon yontemleri vardir. Carsaf yonteminde; kola trak-
siyonla birlikte hastanin gévdesi etrafina sarlan bir
¢amasirla bir asistanin karsi yonde karsi traksiyon
uygulamasi rediiksiyona yardimcr olur. Kocher ma-
nevrasinda, omuz ¢ikigini rediikte ederken humerus
basini glenoidden kurtarmak igin kola aksiyel traksi-
yonla birlikte abduksiyon ve dis rotasyon manevrasi
uygulanir. Kol bas ustiine abdukte edilince humerus
basi rediikte olur. Daha sonra kol adduksiyon ve ig
rotasyona alinarak Velpau bandaji ile immobilize edi-
lir. Stimpson teknigi, skapuler manipiilasyon teknigi,
Spaso teknigi, eksternal rotasyon metodu vb. baska
rediiksiyon yontemleri de uygulanabilir.

ol

Sekil 1. a, b. One omuz cikig: klinik (a) ve radyolojik (b) goriiniimler.

inferior gikigin rediiksiyonunda, bir asistan kontr-
traksiyon uygularken bas istii traksiyonla birlikte kol
hiperabduksiyona getirilir. Daha sonra, kol adduksi-
yona alinirken humerus bagimi yukan kaldinci baski
uygulanir. Olasi iyatrojenik kiriklan atlamamak igin,
rediiksiyon sonrasi grafiler gereklidir.

Rediiksiyon sonrasi ii¢ hafta kadar notral rotasyon-
da omuz kol askisi kullanilir. Sonrasinda, aktif yardimli
eklem hareket acgikligi ve izometrik giiclendirme egzer-
sizleri yapilir. Genellikle 12. haftada kisith bir sekilde
spora doniis yapilabilir. Hasta 16. haftadan sonra to-
lere edebilirse spora tam doniis yapar.['%

DIiRSEK CIKIGI

Tum dirsek  cakiklarinin  yllik  insidansi
6,1/100.000’dir.['] Dirsek cikiklarinin %90’1 posterior
veya posterolateraldir (Sekil 2). Yaklasik yarisi spor ya-
ralanmasi sonucu olusur. En sik, tam ekstansiyondaki
kolun uzerine diisme sonucu olusur. Hasta tipik ola-
rak gikik dirsegini fleksiyonda tutar.l's] Eger dirsekte
anterior ¢ikik s6z konusu ise dirsek ekstansiyon pozis-
yonundadir ve diger ekstremiteye gére kisa goriiniir.
Dirsek gikiklarinda 6nce sadece lateral kollateral bag
yaralanir. Daha ciddi yaralanmalarda, diger lateral ya-
pilar ve anterior/posterior kapsiiler yapilar ve mediyal
kollateral bagin yaralanmasi s6z konusudur. Posterior
dirsek ¢ikiklarinda, mediyal ve lateral kollateral bag ya-
ralanmalani ile birlikte %20-50 olasilikla radius basi ve
koronoidde kirk olusabilir (terrible triad).['’]
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Sekil 2. a, b. Posterolateral dirsek ¢cikigi.

En sik goriilen posterior dirsek cikiginda rediiksiyon
manevrasi icin tercih edilen pozisyon yiiziistiidiir (pron).
Uygun anestezi ve sedasyonu takiben, dirsek ¢ikigi olan
ekstremite asagiya sarkitilir. Asistan koldan yukarnya
dogru karsi traksiyon yaparken, rediiksiyonu yapan he-
kim 6nce mediyolateral diizlemde olekranonu orta hat-
ta getirir, sonra bir eliyle hastanin elini tutup traksiyon
yaparken, diger eliyle olekranonu trokleaya dogru baski
uygulayarak iter ve dirsek eklemini rediikte eder.

Diger bir yontem olan supin pozisyonda, rediiksi-
yon yapilirken bir asistan kolu basa yakin yerden tutar.
Karsilikli traksiyon esliginde dirsek yavasca 90° fleksi-
yona getirilir. Son olarak olekranondan kuvvet uygula-
narak dirsek hiperfleksiyona getirilir.['”] Dirsek rediikte
olunca eklemi stabilize etmek i¢in 6nkol pronasyonda
tutulur. Dirsek tipik olarak 90° fleksiyonda immobilize
edilir.

Eger rediiksiyon esnasinda kuvvetli bir direng ile kar-
silasilirsa, fleksiyon icin daha fazla kuvvet uygulanma-
malidir. Ciinkii genelde koronoid parga kirilinca distal
humerusa yerlesir. Kuvvetli fleksiyon yapilirsa bu par-
¢a kinlabilir ve instabilite nedeni olabilir. Rediiksiyon
sonrasi, posterior splint dirsek nétral rotasyonda ve
90° fleksiyonda olacak sekilde uygulanir ve kontrol

grafiler istenir. Bircok ¢alismada, basit dirsek cikigin-
da erken mobilizasyon ile iyi sonuclar bildirilmistir.
immobilizasyonun iki haftayl gegmemesine 6zen gos-
terilmelidir.'81 Rediiksiyon sonrasi dirsek hareketleri
degerlendirilmeli, dirsekte instabilite olup olmadig
kontrol edilmelidir. Varus/valgus stres testleri ile i¢ ve
dis yan bag muayeneleri yapilmalidir.

PARMAK CIKIKLARI

Acil servise basvurularin %2-28’ini olusturur.['] Geng
erkeklerde siktir. Siklikla sporda topu yakalama sirasin-
da aksiyel yiiklenme ve hiperekstansiyona zorlanma ile
meydana gelir. Dorsal PIP (proksimal interfalangeal)
eklem cikiklarinda volar plak yirtilir (Sekil 3).[2°1 Eger
PIP eklem gikigi volar tarafa olursa bu durumda ¢ogu
zaman dorsal plak, santral slip veya lateral bandin
araya sikismasi sonucu kapali rediiksiyon gercekles-
tirilemez.[2]

Parmak cikiklarinin rediiksiyonunda genellikle lokal
anesteziye ihtiya¢ duyulur. Lokal anestezi 6ncesi n6ro-
vaskiiler muayene yapilmalidir. Her parmagin radyal ve
ulnar tarafinda seyreden dijital sinirlerin seyrine gore
lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. Dorsal dijital sinir-
ler saat 10 ile 2 hizasindan, palmar dijital sinirler ise
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saat 4 ve 8 hizasindan gecer. Lokal anestetik madde bu
bolgelere verilir.

Daha sik gériilen dorsal PIP ¢ikik igin, PIP eklemin
hiperekstansiyonu ve orta falanksin distal translasyo-
nu tipik olarak eklemi rediikte eder. Eger cikik rediikte
olmazsa, araya volar plak sikismistir ve agik rediiksi-
yon gerekir. Ote yandan rediiksiyon saglanmissa hafif
fleksiyonda buddy taping yapilip kontrol grafisi istenir.

Sekil 3. a—c. PIP eklem dorsal ¢ikigi.

Dorsal PIP cikiklarinda nétral splintlemenin, splintle-
me sonrasi goriilen fleksiyon kontraktiirii riskini azalt-
tig1 gosterilmistir.[22]

Daha az goriilen volar PIP ve DIP (distal interfalan-
geal) cikiklan daha instabil ¢ikiklardir. Rediiksiyon es-
nasinda parmaga hafif aksiyel traksiyon yapilirken par-
mak fleksiyona getirilir. Ardindan rediiksiyon tamamla-
nana kadar parmagin tabanina kuvvet uygulanmalidir.
Rediiksiyon sonrasi kontrol grafisinde eklem uyumu ve
eslik eden olasi kiriklar gézden gecirilir. Ardindan kisa
bir ekstansiyon splinti uygulanir.??l Basit cikiklarda
buddy taping yeterli iken kirikli ¢ikik durumunda splint
ile immobilizasyon gerekir.

KALCA CIKIKLARI

Genellikle trafik kazalan gibi yiiksek enerjili trav-
malar sonucu meydana gelir. Posterior ¢cikik en siktir.
Klasik mekanizma femurdan asetabuluma dogru olan
aksiyel yiiklenmedir. Arag igi trafik kazalarinda kal¢a
ve dizler fleksiyonda iken hastanin dizinin 6n konsola
¢arpmasi sonucu olur. Kalca fleksiyon, i¢ rotasyon, ad-
duksiyon pozisyonundadir. Bacak kisalmistir. Anterior
¢ikik, abduksiyondaki bacagin hiperekstansiyona zor-
lanmasi ile meydana gelir. Kalga hafif fleksiyon, dis ro-
tasyon ve abduksiyondadir. Bacak kisalmistir. Pubik,
obturator ve perineal tipleri tanimlanmistir. Obturator
cikik nadir goriilir (Sekil 4).123-2%1 Kal¢a ¢ikigina, aseta-
bulum posterior duvar kingi veya femur basi king eslik
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Sekil 4. a—c. Obturator ¢ikik.

edebilir. Kal¢a ¢ikigi olan hastalarda, gizli kan kaybina
bagli hemorajik sok gelisebilir. Anterior kalga ¢ikiginda
femoral arter, ven ve sinir hasan gelisebilir. Posterior
kalca ¢ikiginda hastalarin %13’tinde siyatik sinir ya-
ralanmasi bildirilmistir.?*! Yine asetabulum posterior
duvar kingindaki kemik parcalar da siyatik sinire hasar
verebilir. Ozellikle kalcada dolasimi yeniden diizenle-
mek ve avaskiiler nekroz komplikasyonundan kagin-
mak icin acil rediiksiyon sarttir.l?3! ilk alti saat icinde
rediiksiyon yapildiginda femur bagi avaskiiler nekroz
(FBAN) siklig1 %4,8 iken, daha ge¢ kalindiginda FBAN
gelisme riski %53 bulunmustur.[?] Kal¢a ¢ikiklarinda
komplikasyon, baslangi¢ travmanin siddeti ile cikigin
uygun ve zamaninda rediiksiyonunun saglanamamasi
ile iliskilidir.

Hem anterior hem de posterior ¢ikigin rediiksiyonu
icin birgok manevra mevcuttur. Hasta rahati ve genis
kas gruplarinin gevsemesi igin intravendz sedasyon
gereklidir. Bunlardan Allis ve Bigelow metodlan en
bilinenleridir. Allis manevrasinda, hasta supin pozis-
yonda uzanir. Hekim hastanin ayaklarinin 6niindedir.
Dizden bacag kavrar ve femura aksiyel traksiyon uy-
gularken diz 90° fleksiyona getirilir. Bu arada bir asis-
tan, her iki eli ile hastanin spina iliaka anterior superior

(SIAS)’undan karsi traksiyonla asagi dogru basi uy-
gular. Orijinal taniminda rotasyon yapilmaz. Kalca
rediikte oldugunda femur basinin asetabuluma girme-
sini saglamak icin kalca nazikge ekstansiyona ve dis ro-
tasyona alimir. Kapal rediiksiyon saglanmazsa agik re-
diiksiyon yapilir. Kalganin rediiksiyonu grafilerle dog-
rulanir ve hasta kalcasimi hafif abduksiyonda tutmak
icin bacaklan arasina yastik yerlestirilir. Rediiksiyonu,
eklem i¢i parcalan ve herhangi bir king degerlendir-
mek icin BT yararlidir. Yaralanmadan alti hafta sonra
MR gériintiileme erken avaskiiler nekrozu degerlendir-
mek i¢in yararlidir. Hasta agnsiz yiiriiyene kadar koltuk
degnekleri kullanmalidir.

DizZ CIKIGI

Diz ¢ikiklar ¢ok nadirdir ve genellikle yiiksek enerjili
travmaya bagh gériilir. Diz ¢ikiklannin ¢ogu hastay
klinik olarak muayene etmeden 6nce spontan rediik-
te olduklarindan, belirgin bir deformite olmayabilir
ve tani koymak zor olabilir. Siklikla oldugu gibi, trafik
kazalari vb. yiiksek enerjili travma sonucu multi-trav-
mali, suuru kapal hastada, 6zellikle spontan rediik-
siyon gerceklesmisse tani konmasi gecikebilir.[':2¢]
Coklu bag yaralanmasi varliginda, siiphelenilmelidir.
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Sekil 5. Posterior diz cikig.

Femurun tibia ile iliskisine gore diz cikiklari, temel ola-
rak anterior, posterior, mediyal, lateral ve rotasyonel
olmak tizere bese ayrlir. Rotasyonel cikiklar da ante-
romediyal, anterolateral, posteromediyal ve poste-
rolateral olmak tizere doért alt gruba ayrilir.?”1 En sik
hiperekstansiyon yaralanmasina bagl olarak anterior
cikik goriiliir (%40), posterior cikik 2. sikliktadir (%33)
(Sekil 5).091

Diz gcikiklarinda diger cikiklara gore ozellikle n6ro-
vaskiiler yaralanma orani yiiksek oldugundan, bu-
tin multi-travmali hastalarda diz stabilitesi kontrol
edilmelidir; instabilite varsa, ilk degerlendirmede
vaskiiler muayene normal olsa bile, arteriyel duvar-
da intimal yirtigin genislemesi veya damar okliizyonu
dolasimi tehlikeye sokabilir. Bu dolagim bozuklugu,
yaralanmadan saatler sonrasina kadar klinik olarak
gizli kalabilir. Stiphelenilmezse, eslik eden poplite-
al arter yaralanmasinin fark edilememesine ve hatta
ekstremitenin kaybina bile neden olabilir. Popliteal
arter yaralanmasi, travmatik diz ¢kiklannin %20
-40’inda meydana gelen ve ekstremiteyi tehdit eden
bir komplikasyondur.[?82°1 Bu nedenle, distal nabizlar
rediiksiyon yapilmadan 6nce ve sonra kontrol edil-
melidir. Anterior cikiklar arterde traksiyon lezyonu
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yaparken, posterior cikiklar genellikle komplet yirtik-
lara neden olur. Nabizda zayiflama veya alinamamasi
durumunda arteriyografi ile hizl degerlendirilmesini
takiben cerrahi eksplorasyon gerekir. Popliteal ar-
ter yaralanmasi olan olgularda, revaskiilarizasyon
ilk 4-6 saatte yapildiginda amputasyon orani yakla-
stk %11 iken, daha fazla gecikildiginde %86’ya ¢ik-
maktadir.??! Peroneal sinir yaralanmasi posterior ve
posterolateral diz cikiginda daha siktir (%16-40).63%
Rediiksiyon yapilmadan 6nce ve sonra peroneal sinir
kontrol edilmelidir.

Steril teknikle hemartrozun aspire edilmesinden son-
ra, rediiksiyon i¢in cikigin yoniine bagl olarak mediyal,
lateral, anterior veya posterior yonde traksiyon uygu-
lanir. Traksiyon siklikla dizi rediikte edecektir. Amag,
ekstremiteyi ekstansiyonda tutmaktir. Rediiksiyon si-
rasinda norovaskiiler yapilara ilave hasar vermemek
icin popliteal fossaya basi uygulamamaya dikkat edil-
melidir. Mediyal femoral kondil iizerinde cildin gam-
zelenmesi, mediyal kapsiiliin araya sikismasi ile diig-
me deligi (button hole) deformitesinin olusmasi kapali
rediiksiyonu giiglestirir; acik rediiksiyon gerekir (Sekil
6).1'"1 Genis yumusak doku yaralanmali veya damar
onarimindan sonra instabil olan acik diz ¢ikiklarinda,
dizi gecen eksternal fiksatorle baslangic tespit uygula-
nabilir. Coklu bag yaralanmasinin varliginda, genellikle
ilk 2-3 hafta igerisinde bag tamiri veya rekonstriiksiyo-
nunu yapmak onerilir.[28]

PATELLA GIKIGI

Gorilme sikhgr yilda 77/100.000 olarak bildiril-
mistir3'l ve bayanlarda daha siktir. Troklear displazi,
patella alta, Q agisinin artmasi ve patellar tilt gibi altta
yatan anatomik anormalliklere sik rastlanir. Adolesan
sporcularda siklikla basketbolda ani donme hareketi
sonrasi meydana gelir; hemartroz olur. Bir¢ok patel-
la gikigi, hastaneye gelis esnasinda dizin ekstansiyona
gelmesi ile spontan veya muayene esnasinda kendili-
ginden rediikte olur.3% Diz 30° fleksiyonda patellay:
laterale ittirmek suretiyle yapilan korkutma testi po-
zitiftir. Hastada olusan anksiyete ve diren¢ uygulama
istegi testin pozitifligini gosterir. Anterior-posterior
(AP) ve lateral diz grafileri akut patella cikig1 siiphe-
sinde ilk istenilecek grafilerdir. Akut patella ¢ikiginda,
patellanin laterale translasyonunu engelleyen mediyal
patellofemoral bagda yirtik olusma sikhgr %75-98
arasinda degisir.323%] Primer ¢ikikta en siklikla femoral
tutunma yerinden ayrilma gériiliir.®! Patellar ¢ikiklara
%5-71 oraninda kondral veya osteokondral yaralan-
ma eslik eder.33] Olasi osteokondral lezyonlar deger-
lendirmek icin grafiler dikkatlice incelenmelidir. Elektif
sartlarda MR ile eslik eden bag yaralanmalar ve os-
teokondral lezyonlar degerlendirilebilir. ilk kez patella
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gikiklari, siklikla kapal tedavi edilir. Rediikte degilse,
uygun analjezi ve sedasyon saglandiktan sonra hasta
supin veya oturur pozisyona ve kuadriseps kasinin ge-
rilimini azaltmak icin diz fleksiyona getirilir. Ardindan
diz yavasca ekstansiyona alinirken, patellanin latera-
linden mediyale dogru kuvvet uygulanir. Bu esnada

Sekil 6. a—e. Rediikte edilemeyen
posterolateral diz ¢ikigi, medyal
femoral kondilin digme deligi
deformitesi.

rediiksiyon hissedilir. Ekstremite iki hafta immobilizer
ile immobilize edilir ve hastanin tolere edebildigi kadar
yuik vermesine izin verilir. Rediiksiyon, Merchant, AP ve
lateral filmler ile kontrol edilir.?*] Eklemde eslik eden
eklem faresi ile birlikte osteokondral kirik varliginda
akut cerrahi miidahale yapilir.
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Sekil 7. a-d. Subtalar ¢ikik.

AYAK BILEGi CIKIGI

Oldukg¢a nadirdir; genellikle mediyal veya lateral
malleol kingy ile birliktedir. Kapal yontemle rediiksiyo-
nu genellikle kolaydir. Tibia arkasinda fibulanin poste-
rior ¢cikig1 bazen kapali rediiksiyonu gii¢ yapar ve agik
rediiksiyon gerekebilir. Deltoid bag, anterior tibiotalar
bag ve anterior ve posterior talofibular baglar tek ba-
sina veya kombine yirtilabilir. Kirk olmadiginda akut
bag onanmi tartismalidir; ancak akut bag onarimi
yapilmayan hastalarda sonuglar genellikle iyidir. Ote
yandan, sindesmoz yaralanmasi varsa ve mortiste ge-
nisleme mevcutsa cerrahi yapilmalidir.[! Subtalar ¢ikik
oldukea nadir gorilir (Sekil 7).

SONUC

Akut eklem gikiklari, kinklar kadar sik olmasa da
acil servislerdeki ortopedi pratiginde sik¢a karsilasi-
lan durumlardir. Hangi eklem gikigi olursa olsun, tani
konulmas ile beraber kapali rediiksiyon uygulan-
mahdir. Basanlh olunamamasi halinde ameliyathane
sartlarinda acik rediiksiyon yapilmalidir. Rediiksiyon
oncesi ve sonrasi norovaskiiler muayene titizlikle ya-
ptlmali ve kayit altina alinmalidir. Rediiksiyon sonrasi
belli bir stire immobilizasyona alinan ekstremitenin
fizik tedavi ile normal hareket agikhigina kavusturul-
masi esastir.
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