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Amag: Bu prospektif calismanin amaci, akut 6ne omuz ¢ikiginin rediiksiyonunda fleksiyon-addiiksiyon-
dis rotasyon yonteminin etkinligini degerlendirmekti.

Caligma plani: Akut 6ne omuz ¢ikig1 tanisi sonrasi fleksiyon-addiiksiyon-dis rotasyon yontemi ile
tedavi edilen 128 hasta (98 erkek, 30 kadin; ortalama yas: 33, dagilim: 19-81) caligmaya alindi. Re-
diiksiyon dncesi ve sonrast nérovaskiiler muayene yapildi. Rediiksiyon siiresi ile hastalarin rediiksiyon
yonteminin kalitesi ile verdikleri cevaplar kayit altina alindi.

Bulgular: Doksan iki hastada ilk ¢ikik, 36 hastada ise tekrarlayan cikik ykiisii vards. Yiiz on bir has-
tada subkorakoid ve 17 hastada subglenoid ¢ikik mevcuttu. On ii¢ hastada ise tuberkulum majus kirig:
saptandi. Yiiz dort hasta ilk denemede, 12 hasta ikinci denemede rediikte edilebildi. Hastalarda orta-
lama rediiksiyon siiresi ortalama 1.5 (dagilim: 0-5) dakika idi. Basar1 saglanamayan 12 hastaya genel
anestezi altinda rediiksiyon yapildi. Rediiksiyon sonrasi nérovaskiiler yaralanma gozlenmedi.
Cikarimlar: One fleksiyon-addiiksiyon-dis rotasyon yontemi dne omuz ¢ikigi veya kirikl cikikea eckili
ve konforlu bir rediiksiyon yéntemidir.

Anahtar sozciikler: Addiiksiyon; dis rotasyon; fleksiyon; omuz cikigs; rediiksiyon.

rotasyon yontemi ise nispeten yeni bir teknik olmakla
birlikte daha giivenilir ve kolay uygulanabilir bir yon-
tem olarak kabul edilmektedir.*®*”) Mirick ve ark., bu

Omuz ¢ikigr yaklagik 3000 yildir bilinen ve sik kar-
stlagilan bir eklem yaralanmasidir.”) Giiniimiizde acil
servise bagvuran ¢ikik vakalarinin yaklasik yarisini omuz

¢ikig1 hastalari olusturur.”) Bunlarin yaklasik %901 6ne
¢ikiklardir. En sik kargilagilan yaralanma mekanizmas:
on kol ekstansiyonda, abdiiksiyonda ve dis rotasyonda
iken acik el tizerine diismedir.

Omuz ¢ikig1 i¢in tanimlanmis birgok rediiksiyon
yontemi vardir. Bu klasik yontemlerin ¢ogu kismen ag-
rilidir ve iyatrojenik yaralanmalar ile birliktedir.>*) Bu
yaralanmalar icinde proksimal humerus kirigi, pleksus
brakialis, aksiller sinir ve/veya aksiller arter yaralanmas:
en stk karsilasilan komplikasyonlardir.”) Fleksiyon-dis

yontemle 6ne omuz ¢ikig1 gelisen hastalarin %80 ninde
ilk denemede basarili rediiksiyon sagladiklarini bildir-
mislerdir.”) 2004 yilinda Eachempati ve ark. bu yénte-
me Sne fleksiyon ekleyerek ydntemi modifiye etmisler
ve yiiksek basari ile birlikte diisitk komplikasyon orani
bildirmislerdir.®

Bu caligmanin amaci kirikli veya kiriksiz 6ne omuz
¢ikigi hastalarinda fleksiyon-addiiksiyon-dis rotasyon
yontemi ile rediiksiyonun kolayligini ve giivenilirligini
degerlendirmekti.
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Hastalar ve yontem

2008-2012 yillar: arasinda acil servisimize bagvuran,
tuberkulum majus kirikli veya kiriksiz 6ne omuz ¢ikigi
saptanan 128 (98 erkek, 30 kadin) hasta calismaya alin-
di. Hastalarin ortalama yas1 33 (dagilim: 19-81) idi. Ar-
kaya veya asagiya omuz ¢ikigi olan, politravma bulunan,
hemodinamik instabilitesi olan, beraberinde iki ve iistii
parcali proksimal humerus kirig1 olan hastalarla eklem
ici kirig1 olan hastalar caligmaya alinmadi. Hastalarin
yasy, cinsiyeti, ¢tkigin bulundugu taraf, ¢ikik kalma siire-
si, daha 6nceki ¢ikik hikayeleri ve nérovaskiiler muayene

sonuglar1 prospektif olarak kaydedildi.

Acil servise travma sonrast omuzda adr1 ve hareket
ettirememe sikayetleri ile gelen hastalara fizik muayene
sonrast omuz on-arka grafisi ¢ektirildi. Klinik muaye-
nede omuz ¢ikifindan siiphelenilen fakat on-arka graf
ile dogrulatamadigimiz olgularda skapula Y ve aksiller
grafiler ¢ekildi. Norovaskiiler muayene rediiksiyon on-
cesi yapildi. Hastalar tedavi konusunda bilgilendirildi
ve onam formunu imzalamalar1 istendi. Serviste bulu-
nan ve teknigin daha énce anlatildig: ortopedik asistan
doktorlar tarafindan fleksiyon-addiiksiyon-dis rotasyon
yontemi ile kapali rediiksiyon uygulandi. Beraberinde
kirik olan hastalara ek manevra yapilmadi. Rediiksiyon
oncesinde anestezi veya analjezi yontemi uygulanmad.
Hasta supin pozisyonunda yatirildi. Rediiksiyonu yapa-
cak doktor ¢ikik omuz tarafinda durdu ve bir eli hasta-
nin el bilegini, diger eli dirsegi kavrayacak pozisyonda
tuttu (Sekil 1a). Hastanin dirsegi 90° fleksiyona ve kol
omuz ekleminden 20° dne fleksiyona ($ekil 1b) ve gogse
degecek kadar addiiksiyona getirildi (Sekil 1c). Rediik-
siyonu saglamak i¢in 6n kol koronal planda kola para-
lel hale gelene kadar kol nazikce dis rotasyona getirildi
(Sekil 2). Rediiksiyon sirasinda kesinlikle traksiyon veya
kuvvetli sekilde rotasyon uygulanilmamalidir. Rediiksi-

yonu dogrulamak i¢in klinik muayene yapildi ve omuz

AP grafisi tekrarlandi.

[k denemede basarili olunamayan hastalara analjezi
yapildi ve sonrasinda ikinci deneme yapilds. Tkinci dene-
mede de basar1 saglanamayan hastalara anestezi altinda
rediiksiyon yapildi. Nérovaskiiler komplikasyonlar: de-
gerlendirmek i¢in dolagim ve sinir muayenesi yapild1.
Tiim hastalara kol askisi verildi ve hastalarin 10-14 giin
icinde aktif egzersizlere baglamasi saglands.

Hastanin sedyeye yatip rediiksiyon pozisyonunu al-
diktan sonra rediiksiyon tamamlanana kadar gegen siire

rediiksiyon siiresi olarak kaydedildi.

Rediiksiyon sonrasi, daha énce ¢ikik yasayanlardan
daha énce uygulanan yontemlerle bu yontemi kargilas-
tirmalari istendi. Hasta memnuniyetini degetlendirmek
amaciyla, rediiksiyon saglanan tiim hastalara “Tekrar
cikik olusursa bu yéntemi tercih eder misiniz? “ sorusu
soruldu ve yanitlar kayit altina alind1.

Bulgular

On hasta galisma dis1 birakildi. Bu hastalarin 6’sinda
humerus iist ug kirig1 vardi ve 4t politravma hastasiydi.
Cikik mekanizmalari siras ile el iizerine diigme (%68),
elbise giyerken minimal travma (%16), spor travmasi
(%12) ve diger nedenlerdi (%4). Cikik olusundan rediik-
siyona kadar gegen siire ortalama 2.5 saat (dagilim: 10
dakika-5 saat) idi. Dért hastanin ¢ikik siiresi 24 saatin
tizerinde (ortalama: 30 saat, dagilim: 24- 42 saat) idi.
Bu hastalarda ilk rediiksiyon denemesinden sonra ikinci
deneme yapilmadi ve genel anestezi altinda rediiksiyon
uyguland.

Cikik 82 (%64) hastada dominant kol ve 46 (%36)
hastada dominant olmayan kolda idi. Yiiz on bir (%86.7)
hastada subkorakoid ve 17 (%13.3) hastada subgleno-

Sekil 1. (a) Reduksiyonu yapacak doktor cikik omuz tarafinda durur ve bir eli ile hastanin el bilegini, diger eli ile hastanin dirsegini kavrar. (b) Hasta-
nin dirsegi 90° fleksiyona ve kol omuz ekleminden 20° ¢ne fleksiyona getirilir. (c) Kol gégse degecek kadar addiksiyona getirilir.
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Sekil 2. (a, b) Reduksiyonu saglamak icin 6n kol koronal planda kola paralel hale gelene kadar kol nazikce dis rotasyona getirilir.

id ¢ikik mevcuttu. On ii¢ (%10.2) hastada tuberkulum
majus kirig1 vardi. Doksan iki hastada (%72) ilk ¢ikik,
36 hastada (%28) ise tekrarlayan ¢ikik Sykiisii vardi Re-
ditksiyon &ncesi norolojik ve vaskiiler yaralanmasi olan
hasta yoktu.

Yiiz dort (%81.3) hasta ilk denemede, 12 (%9.4) has-
ta ikinci denemede rediikte edildi. Ortalama rediiksiyon
siiresi 1,5 (dagilim: 0-5) dakika olarak kaydedildi. On
bir (%8.6) hastada rediiksiyon sirasinda siddetli agr:
gdzlendi ve analjezi uygulandi. On iki hastada (%9.3)
acil serviste bagar1 saglanamadi ve genel anestezi altinda
rediiksiyon yapildi. Bu hastalarin hepsi erkekti. Ug has-
tanin tekrarlayan ¢ikik hikayesi vardi ve bu hastalarin
ikisinin onceki ¢ikiklarinda da genel anestezi altinda re-
ditksiyon saglanmusti. Diger hastalarin hepsinde ilk defa
cikik hikayesi vardi ve subglenoid ¢ikikel. Rediiksiyon

sonrast ndrovaskiiler yaralanma gézlenmedi.

Tekrarlayan ¢ikigi olan 36 hastanin 32'si (%89) uygu-
lanan yéntemin daha éncekilere gore daha agrisiz ve ko-
lay bir miidahale oldugunu belirtti. Rediiksiyon saglanan
116 hastanin 108'i (%93.1) tekrar ¢ikik yasamasi halin-
de bu yoéntemin kullanilmasini tercih edecegini belirtti.

Tartisma

Gegen yillar icinde omuz ¢ikiklar: i¢in bir¢ok rediik-
siyon yontemi tarif edilmistir.®) Geleneksel olarak en
fazla kullanilanlar Kocher ve Hipokrat yontemleridir.>®
ideal yontemin basit, hizli, etkili, agrisiz ve komplikas-
yonsuz 8zellikleri olmalidir,1)

Kocher yontemi, omuz rediiksiyonunda siklikla kul-
lanilan yontemlerden birisidir ve traksiyon-dis rotasyon
seklinde uygulanir.'” Orijinal tarifte yalnizca dis rotas-

yon olsa da, zamanla traksiyon da yonteme ilave edilmis-
tir.'?) Yontem, literatiirde en sik komplikasyon bildirilen
rediiksiyon ydntemidir. Bizim kullandigimiz yontemde
traksiyon olmaksizin kapsiiliin gevsetilmesi ve cevre
kaslarin etkisi kullanilarak rediiksiyon saglandig: icin
komplikasyon orani diigiiriilmektedir.

Milch yontemi de kullanish ve basarili sonuglar ve-
ren diger bir yontemdir.") Kolun aksini kaslara paralel
hareket ettirerek kas giicii yenmeye calisilirken, parmak-
la humerus basina destek olarak rediiksiyon saglanir.
Humerus bas seviyesini gegecek kadar kaldirildigindan
duyulan agr1 artmaktadir. Bu pozisyondan dolay1 hu-
merus basi glenoid altina sikisacagindan kikirdak hasar:
goriilebilmektedir.'! Bizim kullandigimiz ydntemde ise
humerus bagin: sikistiracak bir pozisyon olusmamakta
ve humerus bagina miidahale edilmedigi i¢in ilave agr
olmamaktadir.

Matsen'in traksiyon yonteminde hasta mutlaka
gevsemis ve uygulayici harici bir kisi daha siirece dahil
olmalidir.” Bu yontemde rediiksiyon siiresi olduk¢a
degiskendir ve uzun zaman alabilir. Aksine, bizim kul-
landigimiz ydntemde doktor, tek bagina, rediiksiyon icin
yeterlidir ve traksiyon gerekmedigi i¢in rediiksiyon once-
si sedasyon ¢ogunlukla gerekmemektedir.

Stimson ve skapular manipiilasyon yéntemleri de ol-
dukga agrisiz ve minimal hasar riski olan yontemlerdir.
(1516 By yontemlerde hasta yiizitkoyun pozisyon almak-
ta ve sedasyon uygulanmasi tehlike yaratabilmektedir.
Bu yéntemler i¢in ilave malzeme ihtiyaci vardir ve re-
ditksiyonun siiresi olduk¢a degiskendir. Kullandigimiz
yontemde ise ek bir gereksinim olmamakla birlikte, re-
ditksiyon siiresi de oldukga kisadur.
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Spaso ve sandalye yontemleri basit ve travmatik ol-
mayan rediiksiyon yontemleri olarak tarif edilmis ve
basarili sonuglar1 yayinlanmistir.”"”) Bununla birlikee,
Spaso tekniginde kolun bas iistii seviyesine kaldirilma-
st ve traksiyon yapilmasi, agr1 ve spazmi artiracagindan
ozellikle yasli hastalarda kirik riskini arttiracakeir. San-
dalye tekniginde ise sandalye gereksinimi ve hastanin
suurunun agik olmasi gerekliligi dezavantajlaridir.

Fleksiyon-dis rotasyon ydntemi literatiirde ilk yayin-
landiginda giivenilir, minimal hasta rahatsizlig: ile bir-
likte tek doktorun yeterli oldugu bir yéntem olarak sa-
vunulmustur.®”) Leidelmeyer® tarafindan tanimlanan
dis rotasyon ydnteminden farki ise kolun fleksiyona ge-
tirilmesidir. Bu pozisyonda, traksiyon yapmaksizin hem
on kapsiil gevsemekte hem de biseps kasinin uzun bag:
yay etkisi olusturarak humerus baginin ekleme girisini
kolaylagtirmaktadir. Bunun yani sira, humerus baginin
lateral deplasmani i¢in engelleyici yapilar olan pektora-
lis major ve subskapularis kaslarinin mediale yénlenmis
olan kontraksiyonlari notralize edilir ve zorlamadan ve
siirekli dis rotasyon ile rediiksiyon saglanur.?!

flk defa ¢ikik yasayanlar icinde sedasyon uygulama-
miz gereken hastamiz olmadi. Bu avantajinin varligy,
anestezi alamayacak hasta varliginda veya anestezi yapi-
lamayacak ortam veya donanim olmadiginda yontemi et-
kin hale getirmektedir. Caligmamizda, rediiksiyon dncesi
hasta bilgilendirmesi yapilmis ve giiveni saglandig: halde
hastanin rediiksiyonun daha kolay oldugu gériilmiistiir.

Yasli hastalarda sistemik hastalik varligi daha sikeir
ve her tiirlii miiddahale sirasinda genel anestezi verilmesi
ilave risk tasimaktadir. Bu tiir hastalarda siklikla osteo-
poroz mevcut oldugundan, omuz rediiksiyonu sirasinda
kirik olugmasi riski daha fazladir. Kullandigimiz rediik-
siyon yontemi sirasinda traksiyon kullanilmadigi icin
agr1 ve spazm gibi kirik olusumunu artiracak nedenler
en aza inmekte ve fleksiyon-addiiksiyon-dis rotasyon
yontemi yaslt hastalar icin anestezi yapilmadan bagari ile
uygulanabilmektedir.

Giiniimiiz sartlarinda acil servise bagvuran omuz
¢cikigr hastalari ilk olarak acil servis doktorlarinca karsi-
lanmaketa ve ilk miidahaleleri yapilmaktadir. Ortopedi ve
travmatoloji egitimi verilen hastanelerde konsiiltasyon
istenerek hastalara nihai tedavi verilse de, cevre hastane-
lerde bu tedavi acil uzmanlarina diigmektedir. Fleksiyon-
dis rotasyon yontemi literatiirde ilk yayinlandiginda gii-
venilir ve tek doktorun yeterli oldugu bir ydntem olarak
savunulmustur.®”) Bunun yani sira, grenme egrisinin
diisiik olmasi sayesinde ortopedi rotasyonunu tamamla-
mus acil servis doktorlarinca uygulanabilir bir yontemdir.

Fleksiyon-addiiksiyon-dis  rotasyon  yonteminin

birgok avantaji bulunmaktadir. Anestezi gerekliliginin
olmamasi, traksiyon yapilmamasi, kirikli ¢ikiklarda uy-
gulanabilir olmasi, suuru kapali hastalarda kullanabilir
olmast ve ilave malzeme gereksiniminin olmamasi yon-
temin tstiinlikleridir. Calismamizin, prospektif bir ¢a-
lisma olmast ve farkli doktorlarin uygulamasina kargin
basarili sonug elde edilmesi kuvvetli yonleridir. Ote ta-
raftan, agr1 icin bir skorlama sisteminin kullanilmamasi
ve uzun vadede olusabilecek kemik ya da yumusak doku
patolojilerinin degerlendirilememis olmas: ¢alismanin

kisicliliklaridir.

Sonuglarimizi  degerlendirdigimizde  fleksiyon-
addiiksiyon-dis rotasyon ydntemi omuz ¢ikig1 rediiksi-
yonu i¢in basit, travmatik olmayan, etkin ve tek uygu-
layicinin yetetli oldugu bir yontemdir. Yéntemin pratik
ve 6grenme egrisinin diisitk olmasi nedeni ile ortopedi
asistanlar1 ve acil servis hekimleri tarafindan da kolaylik-
la kullanilabilmektedir. Bu nedenle, anestezi verilmeden
reditksiyon denenecek ise, kullandigimiz bu yéntemin
hatirlanmasi gereken ilk yontemlerden biri olduguna
inaniyoruz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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