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Amag: One omuz cikig rediiksiyonu icin ideal rediiksiyon yontemi yardimeisiz ve hasta miidahalesini
en aza indirgeyerek uygulanan teknik olarak tanimlanmigtir. Bu ¢alismada amacimuiz, acil serviste san-
dalye yontemiyle rediikte edilen omuz ¢ikig1 olgularinin sonuglarini degerlendirmek ve bu y6éntemin
ideal metotlardan birisi oldugunu gostermekti.

Calisma plani: Travmatik 6ne omuz ¢ikigi olan 74 hasta sandalye yontemi ile tedavi edildi. Hasta ve-
rileri kaydedildi ve istatistiksel metotlarla degerlendirildi.

Bulgular: Cikiklarin tiimii herhangi bir komplikasyon ve sorun olmaksizin sandalye yontemi ile teda-
vi edildi. Cikiklar otuz hastanin ilk ¢ikig idi. Kirk dort hasta ise daha 6nce ¢ikik yasamisti. Cikik olus
zamant ile rediiksiyon arasinda gegen ortalama siire 3 (dagilim: 1-6) saat idi. Ortalama rediiksiyon sii-
resi ise 13.9 (dagilim: 3-45) saniye olarak kaydedildi.

Cikarimlar: Sandalye yontemi omuz ¢ikiklarinda etkili ve bagarili bir rediiksiyon yontemidir. Ortope-
distlerin ve acil servis uzmanlarinin bu basit teknige agina olmalar1 gerektigine ve anestezi uygulanma-
yacaksa bu teknigin tercih edilebilir olduguna inaniyoruz.

Anahtar sozciikler: Cikik; omuz; rediiksiyon; sandalye yontemi.

Omuz ¢ikigy, acil servislerde en sik karsilagilan pa-
tolojilerden birisidir. Rediiksiyonu i¢in bir¢ok yontem
tarif edilmistir. Bu tekniklerin farkli anestezi protokol-
leri esliginde uygulanmas: tavsiye edilmektedir."” Bu-
nunla birlikte, omuz ¢ikikli hastayla karsilagilan yerde
anestezi verme sansi olmayabilir ya da hasta anestezi
alamayabilir. Bu durumlarda anestezi ihtiyact olmaksi-
zin zorlanmadan ve ek patoloji olusturma ihtimali di-
siik rediiksiyon yontemleri de tanimlanmigtir.”* Her

ortopedistin veya acil servis hekiminin bu y6ntemler-
den en az birini uygulamay1 bilmesi tavsiye edilmekte-
dir. Sandalye yontemi oldukea pratik, yardimer isteme-
yen ve hasta miidahalesini en aza indirgeyen bir yon-

tem olarak tanimlanmustir.”

Bu calisgmanin amaci sandalye yontemi ile acil ser-
viste rediikte edilen omuz ¢ikig olgularinin sonuglari-

n1 degerlendirmek idi.
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Hastalar ve yontem

Hastanemiz acil servisine 2007-2010 yillar1 arasin-
da bagvuran 74 éne omuz cikikli hasta sandalye yonte-
mi ile tedavi edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
daha 6nceki ¢ikik sayisi, ¢ikigin hangi tarafta oldugu,
cikik kalma siiresi, norovaskiiler muayene bulgulari, ve
rediiksiyon siiresi prospektif olarak kaydedildi. Eglik
eden kir1g1 veya yaralanmasi olan hastalar, suuru kapa-
Ii hastalar, omuzundan ameliyat gecirmis olan hastalar,
oturamayacak kadar yasli veya diiskiin olan hastalar ¢a-
ligmaya alinmadi.

Acil serviste nobet tutan ortopedi asistanlarina yon-
tem tarif edildi. Hastalarin bilgilendirilmis onam for-
munu imzalamalart istendi. Hasta, sandalyenin arkaligi
koltuk altina destek olacak sekilde, yiiksek olan teker-
leksiz bir sandalyeye yan oturtuldu. Sandalyenin aksiler
bolgeye karsilik gelen arkaligi yeterince yumusak ve
genis ylizeyli olmadig1 durumlarda buras: katli bir ¢ar-
saf veya kiiciik sert bir yastikla desteklendi. Bu sayede
herhangi bir aksiler sinir yaralanmasit veya iatrojenik
kirik olugsmasinin 6ntine gecilmis oldu. Cikik taraftaki
kol sandalyenin arkasindan sarkituldi ve dirsekten na-
zikce fleksiyona getirildi. Doktor hastanin arkasinda
pozisyon aldi ve hastaya rahat olmasini telkin ederek,
sol eli hastanin ¢ikik olan taraf koluna (bu 6rnekte sag
kol) yavasca traksiyona baglad: ($ekil 1 ve 2). Humerus
basinin glenoidin 6n kenarmnda sikisug1 olgularda ise
hafif bir dis rotasyon eklendi. Eger rediiksiyon bunlara
ragmen saglanamazsa, ikinci tercih olarak bagka bir
yontemi (Kocher, Matsen’in traksiyon-kargi traksiyon
veya Spaso gibi) tercih etmeleri onerildi.

Rediiksiyon 6ncesi ve sonrast omuzlarin 6n-arka ve
aksiller grafileri ¢ekildi ve n6rovaskiiler durum tekrar
degerlendirildi. Hastanin sandalyeye oturup rediiksi-
yon pozisyonunu aldiktan sonra rediiksiyon tamamla-
nana kadar gecen siire rediiksiyon siiresi olarak kayde-
dildi.

Rediiksiyon sonrasi, hastalarin st ekstremitesi 45
derece dis rotasyonda olacak sekilde omuz-govde sar-
gist yapilarak immobilize edildi. Hastalara tekrar ¢ikik
olursa bu yontemi tercih edip etmeyecekleri soruldu ve
memnuniyetleri 6l¢tildi. Rediiksiyondan ti¢ hafta son-
ra rehabilitasyona baglandi.

Istatistiksel analizler yapilirken ilk ¢ikikta rediiksi-
yon siiresi ile tekrarlayan cikik rediiksiyon stiresinin
kargilagtirilmasi igin t-testi, ¢ikik kalma siiresi ile re-
diiksiyon stiresi arasindaki iligki i¢in ise Pearson kore-
lasyon katsayist kullanildi. Istatistiksel analizler igin
SPSS v13.0 programi (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)

Sekil 1. Hastanin ve doktorun pozisyonu. Ok traksiyonun yénind
gostermektedir. Hastanin koltuk altindaki yastiga dikkat
ediniz.

kullanild: ve p degeri 0.05’ten az ise istatistiksel anlam-
I1 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin 71’i erkek, 3’4 kadind1 ve ortalama yas:
25.4 (dagilim: 19-42) idi. Otuz yedi hastada sag, 37
hastada sol omuz ¢ikikti. Otuz hastada omuz ¢ikigr ilk
defa goriiliirken, 44 hastada ilk ¢ikik degildi. Cikik olu-
sundan rediiksiyona kadar gegen siire ortalama 3 (dagi-
lim: 1-6) saat idi. Rediiksiyon siiresi ise ortalama 13.9
(dagilum: 3-45) saniye idi. Hastalarin 62’sinde ilk dene-
mede yalnizca traksiyon ile rediiksiyon saglandi. On iki

Sekil 2. Hasta ve doktorun pozisyonu.
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hastaya ise minimal dis rotasyon eklenmesi gerekti. Al-
ternatif bir yontem uygulanmasina gerek kalmadi. Ilk
cikik ve daha fazla ¢ikigi olan olgularin rediiksiyon si-
releri arasinda (p=0.874), ¢ikik kalma siireleri ve rediik-
siyon siireleri arasinda (r=0,12; p=0,28) istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunamadi. Hastalarin timu, “7Tekrar
omuzunuz ¢iksa, bu yontemle takilmasm: ister misiniz?”
sorusuna “Evet” cevabini verdiler. Hi¢bir olguda iatro-
jenik kirik veya damar sinir yaralanmasi izlenmedi.

Tartisma

One omuz gikig1 icin bir¢ok rediiksiyon yontemi ta-
mimlanmugtir.*” Genelde tavsiye edilen, anestezi esli-
ginde rediiksiyon yapmaktir."” Ideal bir rediiksiyon
yontemi, etkin, hizli ve pratik olmaly; minimal agrili
olan; minimal analjezi isteyen; minimal kas gevsetici is-
teyen, en az yardumci gerektiren ve ek yaralanmaya ne-
den olmayan seklinde tanimlanabilir.*”” Sandalye yén-
temi Parisien tarafindan tamimlanmis ve uzun yillardir
kullanilagelmigtir.”"” Bu ¢alisma ile sandalye yontemi-
nin etkinligi ortaya konularak, bu yontemi tekrar po-
piilarize etmek ve dikkat ¢ekilmek istenmistir.

Hemen tiim rediksiyon yontemlerinde, traksiyon
ve bir miktar dig rotasyon tavsiye edilir. Traksiyon sa-
yesinde humerus bast glenoid 6n kenarinin altindan
kurtulur ve 6n kenar 6n yiiziine tiiner, dig rotasyonla
bas burada yuvarlanir ve yerine girer.” Bu manevralar
esnasinda hastanin kas direncini yenmek 6nemlidir ve
bu is icin lokal veya genel anestezi onerilir. Eger hasta
yeterince gevsemezse, kirtk olusmasi ve asir1 agr1 gibi
istenmeyen komplikasyonlar meydana gelebilir. Anes-
tezi uygulanamayacak durumlarda hastanin saglik du-
rumunun misait olmamasi, ¢ikikla karsilagildigr du-
rumlarda anestezi yapacak donanim, ortam (operasyon
sahas1) veya zaman olmayisi anestezisiz rediiksiyon
yontemlerinin de uygulanabilmesini gerekli kilmistir.
Ozellikle askeri operasyon sahalarinda boyle yontemler
daha cok kabul gérmektedir. Bu calisma askeri bir has-
tanede uygulanmis ve asistanlarin egitiminde anestezi
uygulanmaksizin rediiksiyon yontemleri 6gretilmistir.

Kocher yontemi, omuz rediiksiyonunda klasik yon-
temlerden birisidir ve traksiyon ve dig rotasyon ice-
rir.""! Her ne kadar, aslinda yalnizca dig rotasyon icer-
mekte ve orijinal teknikte traksiyon olmadigi" séylen-
se de, literatiirde en stk komplikasyon bildirilen rediik-
siyon yontemidir.

Matsen’in traksiyon-karsi traksiyon yonteminde de
hasta gevsemesi esastir ve asistan yardimi gerekir.”' Re-
diiksiyon olduk¢a uzun siirede saglanabilir. Sandalye
yonteminde ise, asistan yardimu gerekmedigi gibi hasta

kendisini kasmaya caligsa da sandalyenin arkalig1 hasta-
nin kaslarini istedigi gibi kasmasina engel olacaktir.

Milch yontemi oldukea kullanigh ve bagarili sonug-
lar veren, anestezisiz kullanimi mimkin bir yontem-
dir."" Kaslarin kargt ¢cekim giiciinii kolun aksini kaslara
paralel yaparak yenmek ve parmakla humerus bagina
destek olarak rediiksiyonu saglamak mantigryla caligir.
Buradaki sikintuli kisim, humerusu bas tizerine kadar
almak esnasinda olugan agridir. Hasta anestezi almazsa,
agr1 nedeniyle kaslarini daha fazla kasabilecek ve daha
siddetli agr1 duyabilecektir. Yeterli gevseme olmazsa
humerus bast glenoid altina sikisarak agr1 ve kikirdak
hasarma neden olabilir.” Bu yéntemde hastanin pozis-
yonu almasi yine rediiksiyonu yapan hekim tarafindan
saglanir. Oysa, sandalye yonteminde hastaya sandalye-
ye yan olarak oturmast séylenir ve rediiksiyon pozisyo-
nunu hasta kendisi alir. Herhangi bir zorlama olmaksi-
zin hasta agrisin1 kontrol ederek kendisi rediiksiyon
pozisyonuna gelir.

Stimson yontemi ve skapular manipiilasyon yonte-
mi olduk¢a agrisiz ve minimal hasar riski ile caligan
yontemlerdir.""” Yine de, hasta yiiziikkoyun pozisyon-
da olacag icin anestezi almast sakincalidir. Bununla
birlikte, sandalye yonteminde ise hasta pozisyonunu
alir almaz rediiksiyon saniyeler icerisinde olmaktadir
ve herhangi bir agrilik uygulamas: da gerekmemekte-
dir.

Spaso teknigi de literatiirde oldukca pratik bir yon-
tem olarak tanimlanmis ve uygunsuz sartlarda bile 6zel
bir donanim istemeden ve anestezi gerektirmeksizin
uygulanabilecegi bildirilmistir."*"” Bu teknigin sandal-
ye yontemine gore tek dezavantaji, Kocher ve Matsen
tekniklerinde de oldugu gibi, hastanin kaslarini kasma-
sina engel olabilecek bir mekanizmasimnin olmayisidir.
Sandalye yonteminde hasta pozisyonundan dolay: kas-
larini kasamaz ve rediiksiyon yapilir. Biz serimizdeki
%100 bagsarmin ¢ogunlukla bu 6zellige bagli oldugunu
digiiniiyoruz.

Sandalye yonteminin modifiye sekilleri de literatiir-
de tamimlanmigur. Hastanin sandalyede pozisyonunu
almasi, kolu sandalyeye sabitlenip hastanin ayaga kalk-
maya caligmasmn istenmesi, veya sandalyede oturan
hastanin 6n kolunun genis bir sarg: bezi ile sarilarak be-
zin diger ucunun hekimin ayaginin altuna konulmasi ve
hekimin ayagr ile agag1 basurarak traksiyon uygulamasi
sandalyede yapilabilecek rediiksiyon alternatifleri ola-
rak verilmigtir.""” Diger bir benzer metot ise Oxford
sandalye teknigidir. Bu teknik, kolu abdiiksiyona ve 6ne
fleksiyona alarak bir dayanak noktasi tizerinden rediik-
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siyon saglanmast ile uygulanir. Bu teknigin fark: hasta-
nin sandalyeye ters oturmast ve kola 6ne fleksiyon veril-
mesidir. Smith, 61 hastalik retrospektif ¢aligmasinda
Oxford sandalye yontemini kullanmig ve %62 oraninda
basarili sonug bildirmis, diisiik basar1 oranini deneyim-
siz uygulayicilar ve teknigin hatali modifikasyonlarla
uygulanmasina baglamistir.”” Uygulamayr ortopedi ve
travmatoloji kliniginde egitim goren 6 asistanin yaptigi
serimizde % 100 bagar1 vardi. Bagar1 oraninin deneyim-
le iligkili oldugu konusunda Smith ile ayn1 goriisteyiz.

Bu yontemin en énemli dezavantaji sandalye gerek-
sinimidir. I¢inde bulunulan sartlarda bir sandalye temi-
ni bazen gii¢ olabilir. Diger bir dezavantaj, hastanin
uyanik ve suurunun agik olmasi gerekliligidir. Hastanin
sandalyeye oturmasi engelleyen eslik eden yaralan-
malar varliginda ve uyumsuz hastalarda bu yontem uy-
gulanamaz. Hem tibbi y6nden sikintilar yagamamak
hem de daha kirilgan olan kemiklerde bir kirikla karsi-
lagmamak icin ileri yaglt veya diigkiin hastalarda aneste-
zisiz rediiksiyon yontemlerini denenmesini tavsiye et-
miyoruz. Hasta se¢iminde titiz davranilmasimin %100
basari saglayabilecegi inancindayiz.

Sonuglarda homojenligi saglamak amaciyla serimi-
ze omuzunda kirik olan hastalar1 dahil etmedik. Bu-
nunla birlikte, biiytik tiiberkiil kirikli olgularda bu y6n-
temin etkin bir sekilde kullanilabilecegine inaniyoruz.
Bu olgularda, sandalyenin arkaligi yeterince genis de-
gilse, burasini bir yastik veya benzeri bir destekle genis-
letmeliyiz. Aksi takdirde, humerus bagi kirigi veya ak-
siller sinirde iatrojenik bir yaralanma olabilir. Her ne
kadar serimizde boyle bir komplikasyon olmasa da, hu-
merus bast kirigi potansiyel riskine karsi dikkat etmek
gerekir.

Cok daha uzun siire ¢ikik kalmis olgularda sandalye
yonteminin sonuglari farkliliklar gésterebilir. Olgulari-
muzda anestezi ve asistan ihtiyact yoktu ve rediiksiyon-
lar ortalama 13.9 saniye icerisinde gerceklestirilmis,
hastalar kontrol réntgeni ve tespite miiteakip hemen
taburcu edilmislerdi. Girisim 6ncesi egitim almig asis-
tanlar ilk denemelerinde dahi rediiksiyonu saglayabil-
mislerdi. Cinsiyet ve yas, rediiksiyon uygulanmasinda
etkili faktorler degildi ve hastalarin tamaminda benzer
siirelerde rediiksiyon saglanmigti. 1k ¢ikik veya tekrar
eden cikiklarda rediiksiyon stireleri ve rediiksiyon basa-
rilar1 oraninda anlamli fark tespit edilmedi. Cikik kal-
ma siresi ile rediiksiyon sonucu arasinda da anlaml
fark bulunmadi. Bununla birlikte, serimizde olgular en
gec 6 saatte rediikte edilmisti.

Sonug olarak, omuz ¢ikiklarinda sandalye yontemi,
anestezisiz, komplikasyonsuz olarak zor sartlarda dahi

uygulanabilecek, ortopedi uzmanlarinin ve acil servis
hekimlerinin akilda tutmas: gereken pratik bir yontem-
dir. Sandalye yonteminin, anestezi verilemeyecekse,
rediiksiyon i¢in ilk tercih edilebilecek yontemler igeri-
sinde yer almasi gerektigine inantyoruz.

Cikar Ortiismesi: Cikar értiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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