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Hastanin ilk muayenesinde tani konulmayan ama daha
sonraki muayenelerinde, rehabilitasyon esnasinda veya
taburcu sonrasi fark edilen yaralanmalar atlanmis kirik
olarak tanimlanmaktadir. Hemen her travma merkezinde
bu tiir istenmeyen olaylar ile karsilasilmaktadir. Hastadan
iyi 6ykl alinmamasi, detayli muayene edilmemesi, gerek-
li grafilerin istenmemesi, istenilen grafilerde patolo-
jinin tespit edilememesi veya hekimin grafileri yanlis
yorumlamasi kirik ve cikiklarin atlanmasinin nedenleri
arasindadir. Atlanan kiriklarin anatomik yerlesimlerine
bakildiginda, bazi kirik tirlerinin gdézden kacabilecegi
unutulmamalidir. Bu konuda hekimin uyanik olmasi ve
buna gore bir sistematik yol haritasi belirlemesi bu tir
sorunlarin yasanmasina engel olacaktir. Bu derlemede,
atlanmaya en fazla aday kirik ve gikiklar hakkinda kisa bil-
giler vererek, bu hatalarin en aza indirilmesi hususunda
ne yapilmasi gerektigi tartisildi.

Anahtar sozcikler: Yanlis tedavi; yanhis tani; atlanmis kirik ve
cikiklar.

ilk degerlendirme esnasinda tespit edilmeyen
ancak daha sonra tedavisinin devam ettigi klinikte,
rehabilitasyon esnasinda veya taburcu sonrasi fark
edilen yaralanmalar ‘atlanmis kirik’ olarak tanimlan-
maktadir. Travma nedeni ile basvuran hastada bir
yaralanmanin atlanmis olmasi ciddi sorunlari da bera-
berinde getirmektedir. Hemen her travma merkezin-
de bu tlr istenmeyen olaylar ile karsilasilmaktadir.
Hastadan iyi 6ykd alinmamasi, detayli muayene edil-
memesi, gerekli grafilerin istenmemesi, istenilen gra-
filerde patolojinin tespit edilememesi veya hekimin
grafileri yanhs yorumlamasi kirik ve cikiklarin atlan-

Missed fractures are described as the fractures which fail
to be diagnosed during the baseline examination, yet
are noticed during subsequent visits, rehabilitation or
after discharge. This kind of undesirable events may be
experienced at almost all trauma centers. The reasons for
missed fractures and dislocations includes insufficient
medical history taking, undetailed physical examination,
not to order proper radiography, not to locate pathology
on radiography or misinterpretation by treating physician.
For the evaluation of anatomical locations of missed
fractures, it should be kept in mind that some type of
fractures may be missed. This kind of problems may be
prevented when the treating physician is alert and follows
a systematic pathway during evaluation. In this review,
the most candidate for missed fractures and dislocations
will be introduced explaining what should be done to
minimize these errors.

Key words: Malpractice; missed diagnosed; missed fracture and
dislocations.

masina neden olabilmektedir. ilac intoksikasyonu gibi
hastanin suurunun kapali oldugu durumlarda, ¢oklu
travma olgularinda, baska merkezden sevk edilen has-
talarda ve acil servisin yogun oldugu buyik afetlerde
kirk ve c¢ikiklarin atlanma olasiligr yuksektir. Dikkati
ceken belirgin bir patolojinin olmasi durumunda,
diger patolojilere ilgi azalir. Bu durumlarda acil servis
ekibinin daha dikkatli olmasi gerekmektedir.

Bu derlemede, atlanma olasiligi en sik olan kirik
ve cikiklar hakkinda kisa bilgiler vererek, bu hatalarin
en aza indirilmesi hususunda ne yapilmasi gerektigi
konularini aktaracagiz.
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Sik karsilasilan atlanmis kirik ve ¢ikiklar

UST EKSTREMITE YARALANMALARI

El bileginde; skafolunat ayrilma, perilunat ve lunat
cikiklar, skafoid ve trikuetrum kiriklar, Galeazzi kirigi ve
distal radius kiridi ile birlikte karpal instabilite atlanma
olasiligr en sik olan patolojilerdir. Bu olasiligi en aza
indirmek icin el bileginin ayrintih muayenesinin ardin-
dan standart 6n-arka ve yan grafiler mutlaka cekilme-
lidir. Karpal kemiklerin Ust Uste goriintiilenmesinden
dolayi bu tir patolojilerin atlanma olasilidi yulksektir.
Hastanin hassasiyetine uygun olarak 6zel bir pozisyon-
da cekilecek standart grafiile yanls taninin 6niine gegi-
lebilir. Eger uygun pozisyonda ¢ekilen grafilere ragmen
hala stiiphe devam ediyor ise bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) goruntileme ve kemik sintig-
rafisi ile hasta tekrar degerlendirilmelidir.

Freed ve Shields™ yayinladiklan bir ¢calismada ska-
foid kiriklarinda atlanma oranini %13 olarak bildir-
mislerdir. Waeckerle,? skafoid kirik varliginda ¢ekilen
standart grafilerin %20 olguda normal bulundugunu
bildirmistir. Lee ve ark.®! yaptiklar 52 hastalik geriye
donik calismada distal radius kiriklarina %69 oranin-
da skafolunat ayrilmanin eslik ettigini bildirmislerdir.
Langhoff ve Andersen, skafoid kirigi tanisinin konul-
masinda dort haftadan fazla gecikme oldugunda kay-
namama oraninin %5-45'e yikseldigini bildirmislerdir.
Bu patolojilerin atlanmasi sonucunda uzun siiren agri,
hareket ve fonksiyon kaybi gibi kisinin hayatini olum-
suz yonde etkileyecek durumlar ortaya cikabilir.”

Dirsek patolojileri arasinda radius basi c¢ikigi ve
radius basi kingi, atlanmasi muhtemel olan baslica
patolojilerdir. Bu boélge kiriklari icerisinde en sik goru-
len radius basi kingidir. Pozitif yag yastigi bulgusu
gorulebilecek tek radyolojik bulgu olabilir (Sekil 1).
Hasta genellikle dirsek yanindaki agridan yakinir. Agri
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supinasyon ve pronasyon ile artar. Radyolojik olarak
10 gline kadar bulgu vermeyebilir. Dirsekte siklikla
eflizyon vardir. Freed ve Shield™ bir egitim hastane-
sinin acil servisinde yaptiklari calismalarinda, radius
basi kiriklarinin %10.8 orani ile ikinci en sik atlanan
patoloji oldugunu bildirmislerdir.

Monteggia ve Galeazzi kirkh ¢ikigi yetiskin ve
cocuk hasta grubunda atlanmasi olasi patolojiler ara-
sindadir. Onkol kingi nedeni ile acil servise basvuran
hastada mutlaka akilda bulundurulmalidir. Galeazzi
lezyonu, Monteggia lezyonundan ¢ kat daha sik
gorulir (Sekil 2). Literatlirdeki eski calismalara bakil-
diginda bu iki lezyonun atlanma oraninin %50’lerde
oldugu gorilmektedir.*”! Yeni calismalarda boyle bir
oran bildirilmemekle birlikte %50'nin altinda oldu-
gu tahmin edilmektedir. El asir ekstansiyonda iken
disme oykilsu ile acil servise gelen hastalarda bu
patolojiler dislanmalidir. Monteggia kirikli ¢ikigin-
da kirik varliginda radius basinin cikigi atlanabi-
lir. Radiusun uzun aksina paralel cekilen dogrunun
dirsegin fleksiyon veya ekstansiyonundan bagimsiz
olarak kapitellumu kesmesi gerekir (Sekil 3). Bu basit
yontemin yaninda slpheli olgularda karsilastirmal
grafiler yol gosterici olabilir. Monteggia kirikli ¢ikigin-
da ulna kirigi apeksi radius basinin ¢ikik yoni ile ayni
dogrultudadir.’

Akromiyoklavikiler (AK) eklem yaralanmalari sik
gorilmekte ve blyik bir cogunlugu konservatif yon-
temle tedavi edilerek iyi sonuglar elde edilmektedir.
Rockwood tarafindan siniflandirilan AK eklem yara-
lanmalarindan tip I-lll en sik gorilen tipler olup prog-
nozlar daha iyidir. Tip IV ve VI nadir gorilduginden
standart grafide atlanma olasihgr yuksektir. Tip IV
sagital planda bir patoloji olmasindan dolayi stres
grafileri ile tani konulmasi zordur. Bu durumda oblik

Arka yag yastigi

Sekil 1. Pozitif yag yastigi bulgusu.
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Sekil 2. Galeazzi kirkh ¢ikigi.

grafi yardimci olabilir. Stiphe edilen hastalarda tekrar
degerlendirme yapilmasi gereklidir.l1%

Arkaya omuz c¢ikigi, omuz cikilarinin %2-4'Gnu
olusturmaktadir. Bu olgularin %15'i iki tarafhdir.
Arkaya omuz cikiklarinin yaklagik yarisi ilk basvuru-
da atlanmaktadir. Bir epilepsi nobeti veya kol asiri
ekstansiyonda iken uzerine dusme sonrasi yapilan
basvurularda dikkatli bir omuz muayenesi yapilma-
lidir. Kol addiksiyonda ve i¢ rotasyonda iken omuz
muayenesi agrili ise ayirici tanida arkaya omuz cikigi
akla gelmelidir. Klinik olarak korakoid ve akromi-
yon belirginlesmistir. On-arka grafide tani koymak
glic olmakla birlikte aksiller grafi tanida yardimcidir.
On-arka grafide; humerusda ic rotasyon, humerus
basinda ampul gorintisi, glenohumeral mesafede
artma ve 6n glenoid fossanin bos olarak goriilmesi
baslica radyolojik bulgularidir (Sekil 4). Eger agridan

Sekil 3. Radiokapitellar ¢izgi.
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dolay! aksiller grafi cekilemez ise transtorasik yan
grafi, skapula Y grafi gibi grafilerin yani sira, BT ve MR
goruntileme de tanida yardimcidir.™

ALT EKSTREMITE YARALANMALARI

Hasta yurirken fazla zorluk ¢cekmiyor ve sadece i¢
ve dis rotasyon esnasinda kasik bélgesinde agri duyu-
yor ise gizli femur boyun kingindan siiphe edilmelidir.
Yik vermede sikinti yasayan hastalarda femur boyun
kirigi acisindan hasta tekrar degerlendirilmelidir.
Radyolojik olarak gizli femur boyun kirnginin gérilme
sikhigi yaklasik olarak %2-9 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir. Bu kiriklar ayrilmamissa tespit edileme-
yebilir. Ayrilmamis bir kingin ayrilmasi, uygulanacak
tedavinin daha da zor bir hal almasina neden olabilir.

Standart grafinin siipheli oldugu veya negatif oldu-
gu durumlarda MR goriintileme ilk secenek olmalidir
(Sekil 5). Manyetik rezonans goriintiilemenin travma-
dan dort saat sonraki duyarliligi ve 6zgulligi %100
olarak bulunmustur. Bilgisayarli tomografi ile kiguk
¢okme (impaksiyon) veya kaymamis kiriklar aksiyel
kesitlere paralel geldiginde atlanabilir. Gerekirse bu
hastalara kemik sintigrafisi cekilmelidir. Kemik sintig-
rafisi ile kirlktan 24-72 saat sonra %93 duyarh ve %95
6zgil sonuclar elde edilebilir.l'2'

Bikondiler Hoffa kingi cok nadir gorilir. Literatire
bakildiginda sekiz olgu bildirilmistir. On-arka grafilerde
superpozisyondan dolayr goriilmesi zor olabilir. E§er

Sekil 4. Arkaya omuz c¢ikiginda proksimal humerusun
ampul seklinde gorilmesi.
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ayrilmamis bir kirk ise yan grafide de goriilmesi
zordur. Stiphelenildiginde mutlaka BT, (gerekirse (¢
boyutlu rekonstriiksiyon) ¢ekilmelidir. Atlanmasi duru-
munda ciddi fonksiyon kayiplarina yol acabilir."¥

Diz ¢ikigi cok nadir olarak gorilen bir patolojidir.
Bu tablo ile gelen hastalarda popliteal arter yara-
lanmasi olup olmadigina mutlaka dikkat edilmelidir.
Diz cikigi ile birlikte ana popliteal arter yaralanma
insidansinin %21-32 arasinda oldugu gorilmektedir.
Cok nadir gorilen bir patolojiye bu oranda bir arter
yaralanmasinin eslik etmesi dikkate deger bir konu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yiksek enerjili bir trav-
ma sonrasi bu insidansin %40’lara ylkseldigi goril-
mektedir. Yaralanma ile tedavi arasinda sekiz saati
gecen olgularda yapilan tamir sonrasi ampitasyon
orani %85 olarak bildirilir iken, sekiz saatten 6nce
yapilan damar tamirinden sonra amputasyon orani
%15 olarak bildirilmistir. Bu nedenle bu tir olgula-
rin atlanmasi durumunda hastanin karsilasabilecegi
komplikasyon oranlari, zamanla dogru orantili olarak
artmaktadir.™!

$ékif5. Femur boyun kingi.
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Osteoporotik hastada basit bir aksiyel yiklenme
sonrasi tibia platosu kirigr goriilebilecedi unutulma-
malidir. Travmatik eflizyon, agn ve yilk verememe
durumlarinda hasta tekrar degerlendirilmelidir. Bu
hastalarda oblik grafi veya BT yardimci olur.

Segond kingi tibia platosunu ilgilendiren atlan-
masi olasi bir kiriktir. Segond kiridi, yan tibia pla-
tosunun kopma tarzinda bir kingidir (Sekil 6). Bu
kiriklara siklikla 6n capraz bag yaralanmalari eslik
eder. Hastanin agrisi kontrol altina alindiktan sonra
On capraz bag yaralanmasi acisindan tekrar deger-
lendirilmelidir.

Vertikal patella kiriginin, standart 6n-arka grafide
femur distal ucu ile sliperpoze oldugu icin atlanmasi
olasidir. Ayrica ayrilmamis bir vertikal kirik yan grafide
de rahatlikla gézden kacabilir.l'®

Maisonneuve kirgi, proksimal fibula kirngi ile bir-
likte i¢ malleol kingi ya da deltoid bag yaralanmasinin
birlikte gorulmesidir. Ayak bilegi travmalarinda mut-
laka proksimal fibulada bir patoloji olup olmadigina
bakilmalidir.
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Sekil 6. Segond kingi.

Lisfrank kird1 ¢ok nadirdir ve bitin ortopedik
travmalarin %1'den azinda gordlr. Yaklasik %20 olgu-
da acil serviste ilk degerlendirmede atlanir.'”? Eger
tani konulamaz ise kronik agri ile birlikte fonksiyonel
kayip riski yiksektir. Hasta farkh sekillerde basvurabilir.
Akut safhada hasta ayadinin lstline basabilir ancak
Lisfrank eklemi boyunca hassasiyet vardir. Ayak arkasi
sabitlendikten sonra ayak 6ni pasif pronasyon ile bir-
likte abduksiyona getirildiginde agri ortaya ¢ikar. Bu
manevra tarsometatarsal yaralanmalar icin spesifiktir.
Ayagdin plantar kesiminde ekimoz gorulebilir (Sekil 7).
Genislemis ayak veya patolojik hareket acikligi siddetli
kirikh cikigr isaret eder. Siddetli kirikli ¢cikik durumunda
ayak bilegi seviyesinde, siklikla posteriyor tibial arter
olmak Uzere vaskiiler spazm gorilebilir. Tani, ylk verir
pozisyonda iken Ug¢ yonlu grafi ile konulabilir, gere-
kirse diger ayak ile karsilastirmali grafi cekilmelidir.
Normal 6n-arka ve oblik grafide 2. metatarsin bazisi-

Sekil 7. Lisfrank kirikli ¢ikig.
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nin i¢ kenarindan baslayan, orta kiineiform, 4. meta-
tarsin bazisinin i¢ kenari ve kiiboide uzanan hattin diiz
ve kirllmamis olmasi beklenir. Bu hattin bozulmasi, 2.
metatarsin bazisi veya kuboidin dis kenari boyunca
kirik olmasi Lisfrank ekleminde bir patoloji olabilece-
gini akla getirmelidir. Standart grafi ile tani konulamaz
ise MR goruntiileme ve BT yardimci olacaktir.

Kalkaneus kiriklari genellikle yliksekten diisme,
motorlu ara¢ kazasi gibi yuksek enerjili travmalar-
la meydana gelir. Kalkaneus kirigi olan hastalarin
%50'sinden fazlasinda ekstremitenin baska bir bol-
gesinde veya spinal kolonda baska bir kirik olasihgi
vardir. Kalkaneus kiriginda, yaklasik %7 oraninda karsi
kalkaneusta kirik, %25 oraninda diger alt ekstremite-
de kirik ve %10 oraninda torakolomber kompresyon
kingr basta olmak tzere spinal yaralanma goriilebil-
mektedir. Eslik eden dikkat dagitici kiriklar nedeni
ile kalkaneus kiriklari ilk dederlendirmede atlanabilir.
Kalkaneus kiriklari, butin ayak kemigi kiriklarinin
yaklasik %60'in1 olusturur. Kalkaneus kiriklari %80-90
oraninda erkeklerde goriliir ve buyik ¢cogunlugu is
kazalari sonucunda meydana gelir. Ekonomik agidan
bakildiginda hastalarin %20’sinin ilk Gc¢ yil icerisinde
tam olarak is glicii kaybina, ilk bes yilda kismi olarak
is gucl kaybina ugradiklar gorilmustir. Uzun vade-
de agri ve ylik verememe gibi morbiditesi ylksek bir
kiriktir. Bu tir kiriklarin baslangi¢ta atlanmasi veya
uygun olarak tedavi edilmemesi durumunda sonucla-
ri cok kotidar.® Freed ve Shields™ yaptiklari bir calis-
mada kalkaneus kiriklarinin tanisinda hata oraninin
%10 ile 3. sirada yer aldigini bildirmislerdir.

SPINAL YARALANMALAR

Modern BT cihazlarina ragmen servikal omur-
ga kingi/cikigr hala atlanabilmektedir. Odontoid
proces kirigi siklikla atlanmaktadir. Muayenede sade-
ce boyunda sertlik ve agri yakinmasi vardir. En iyi
gorintl agiz acik iken c¢ekilen grafilerde elde edilir.
Yan grafide 3-5 mm’'den fazla yumusak doku sis-
ligi goriilmesi halinde odontoid kingi olabilecegdi

2. Metatarsal
dizilim bozuklugu

2. Kiineiform
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unutulmamalidir. Bu kirigin atlanmasi kaynamama ve
servikal instabilite ile sonuclanmaktadir.®

Servikal omurga faset eklem yari cikiklari tek
tarafli oldugunda rahathkla gézden kacabilir. Bu tir
hastalarda standart grafi ile birlikte mutlaka BT"!
cekilmelidir.l'

Osteoporotik yasl hastalarda min6r dismeler ile
torakal ve lomber vertebra kiriklari meydana gelebil-
mektedir. Bu tur agri yakinmasi ile gelen hastalarda
cekilen grafilerde bir¢cok seviyede ¢dkme kirig ola-
bilir, ama bu kiriklarin yeni kirik mi eski kirik mi oldu-
gunun ayrimini yapmak gii¢ olabilir. Kemik sintigrafisi
ilk bes giin sonug vermeyebilir. Manyetik rezonans
goriintilerinde kemik iligi 6demi arastirilarak yeni
kirik olup olmadigi belirlenebilir. Bu tiir hastalarda
tani konulmasinda giiclik yasandigi durumlarda has-
tanin hastaneye yatirilarak agri kontrolii sonrasi tekrar
degerlendirilmesi uygun bir yaklasim olacaktir.'?

Sakrum kiriklar standart grafide stiperpoze olan
yapilardan dolayi atlanma olasiligi yuksek kiriklardir.
Bu tir kiriklar nadiren nérolojik defisite yol agmasi-
na ragmen impotans ve inkontinans ile sonuclana-
bilmektedir. Muayenede hassasiyeti olan hastalarin
mutlaka tekrar degerlendirilmesi gereklidir. Jackson
ve ark.?% yaptiklari bir calismada ilk degerlendirmede
sakral kanat kiriklarinin %72 oraninda atlandigini bil-
dirmislerdir.

Torakolomber omurga kiriginda bir seviyede kirk
tespit edildigi zaman tiim omurganin radyografileri
cekilmelidir. Baska bir seviyede de kirik olma ihtimali
%5-15 oranindadir.

TARTISMA

Atlanmis olgular genellikle cekilen grafilerin rad-
yoloji tarafindan tekrar dederlendirilmesi, taburcu
sonrasi gelinen kontrollerde veya baska bir nedenle
tekrar basvuru aninda ortaya ¢ikmaktadir.

Travma hastalari sistematik bir bicimde degerlen-
dirilmelidir. Bu amacla primer, sekonder ve tersiyer
baki yontemleri gelistirilmistir. Primer baki, travma
hastasinin hastaneye ulagsmadan saglik gorevlileri
tarafindan yapilan ilk degerlendirmesidir. Sekonder
baki, hastanin acil servise ulastiktan sonra yapilan
muayene ve degerlendirmelerini kapsamaktadir.
Tersiyer baki ise sekonder baki sonrasi hastanin genel
durumunun stabil hale gelmesinin ardindan tedavi-
sinin devam ettigi klinikte taburcu 6ncesi yeniden
muayenesinin yapilarak gézden kacan bir durumun
varliginin arastirilmasidir. Bu sistematik icerisinde
yapilan bir degerlendirme sonunda hata yapma orani
en aza indirilebilmektedir. Tersiyer baki yaklasimi ilk
olarak Enderson ve ark.?" tarafindan ortaya atilmistir.
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Tersiyer bakinin ne zaman yapilacagi konusunda bir
uzlasi mevcut degildir. Ancak hastanin genel durumu-
nun stabil olduktan sonra yapilmasi yoniinde ortak
bir goris vardir.l?2

Literatiirde atlanmis yaralanma oraninin %65'lere
kadar yukseldigini bildiren calismalar ile karsilasil-
maktadir. Bunun yaninda bir¢ok atlanmis olgu ise
baska bir hastaneye veya bir hekime basvurmasi
nedeni ile kayit altina alinamadigindan bu oranlarin
tam olarak dogrulugundan da s6z etmenin mimkdin
olmadigina dikkat ¢cekilmektedir.'?

Atlanmis yaralanma, uzun dénemde fonksiyon
kaybindan 6lime kadar farkh sonuglar dogurabilir.
Bunun sonucunda hasta-doktor, hasta-hastane ara-
sindaki giiven duygusu bozulmaktadir. Saglk boyutu-
nun yaninda medikolegal boyutuna da dikkat etmek
gerekmektedir.

Guly’nin®! 2001 yilinda yayimladigi ¢alismada
hatali tanilarin %80’ini atlanmis kiriklarin olusturdu-
gu ve bunlari en sik el, el bilegi ve ayak bilegi kiriklari
ile radiusun yas agac¢ kiriklarinin olusturdugu belir-
tilmistir.

Ng ve Lau.™ 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada
literatliriin aksine en sik olarak kosta ve ekstremite
kiriklarinin oldugunu bildirmislerdir.

Coklu travmali hastalardaki tanida atlanma oran-
larina bakildiginda, bu oranlar; Chan ve ark.?* tara-
findan %12, Buduhan ve McRitchie'?® tarafindan %8.1,
Laasonen ve Kivioja?! tarafindan %4.2 ve Robertson
ve ark.?”! tarafindan %?1.4 olarak bildirilmistir. Coklu
travmali hastalarda anatomik olarak atlanan yaralan-
ma bdlgelerine bakildiginda ekstremite (%33.3), kafa
(%30.2) ve toraks (%19.1) en ¢ok karsilasilan bdlgeler-
dir. Kiriklarin atlanmis yaralanmalar icerisinde %50
orani ile 6n siralarda yer aldigi bildirilmistir.*!

Hallas ve Ellingsen 2005 yilinda yaptiklari ret-
rospektif calismada hatali tani sayisinin tavan yaptigi
saatlerin aksam sekiz ile gece iki arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Bu durumu aksam saatlerinde artan
yorgunluk ve gerekli radyoloji konsultasyonlarinin
yapilamamasina baglamiglardir.

Olgularin atlanmamasi icin hastalarin oykuleri iyi
dinlenmeli ve buna uygun bir ¢alisma plani ¢ikartil-
malidir. Hastalarin kiyafetleri tamamen ¢ikartildik-
tan sonra iyi bir inspeksiyon ile muhtemel hasarh
bolge tespiti yapiimalidir. Yaralanmanin mekanizmasi
mimkiinse 6grenilmeli ve bu tir travmalarda karsila-
silabilecek muhtemel patolojilere karsi uyanik olun-
maldir. Ornedin emniyet kemeri yaralanmasi olan
bir hastada omurga kingi ve pankreas yaralanmasi
olabilecegi bilinmelidir.
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Alkol, madde kullanimi, ila¢ intoksikasyonu ve
multitravma sonucu acil servise basvuran, suurun
kapali oldugu ve buna bagh olarak saglikli 6yka ali-
namadigi durumlarda hasta ilk muayenesinin ardin-
dan uygun bir zamanda tekrar degerlendirilmelidir.
Buyuk afetler gibi acil servisin ¢ok yogun oldugu
zamanlarda hata yapma ihtimali ¢ok yuksektir. Bu
nedenle iyi bir 6n degerlendirme yapilmalidir. Femur
kirigi veya acik kink gibi dikkat dagitan yaralan-
masi olan hastalarda goériinen patolojiye yonelip
diger patolojileri atlamamak icin sistematik muaye-
ne protokolline uyulmahdir. Baska bir merkez veya
servisten belirli bir 6n tani ile sevk edilen hasta-
larda ek bir patoloji olup olmadig arastiriimalidir.
Ekstremite grafileri distal ve proksimal eklemler
gorilecek sekilde cekilmis olmaldir. Grafilerin olasi
patolojiye yonelik olarak 6zel pozisyonlarda cekil-
mesi gerekebilir. Ornegin skafoid kingi disiinilen
hastalarda el bileginin ulnar deviyasyonda ve 30
derece supinasyonda grafileri degerlendirilmelidir.
Coklu-travmali hastalarda muayene belirli zaman
araliklariyla tekrarlanmalidir. Hastanin yakinmasinin
oldugu bolgenin uygun grafileri cekilmelidir.

Omurga kirigi olan hastalarda standart bir proto-
kol uygulanmali ve bu protokole sadik kalinmahdir.
Herhangi bir seviyede kirik tespit edilen hastada
baska bir seviyede de kirik olma ihtimaline karsi spinal
kolonun tamami gorintilenmelidir.

Hastanin genel durumu dizeldikten ve gerekli
girisimler yapildiktan sonra ek patoloji olup olmadigi
tekrar degerlendirilmelidir. Ge¢mis hatalardan 6rnek
alinmali, gerekirse hastaya yaklasimda kullanilan pro-
tokoller gozden gecirilerek yeniden diizenlenmelidir.
Aksakliga neden olan asama tespit edilmeli ve diizel-
tilmelidir.

Sonu¢ olarak, bazi yaralanmalarda hata yapma
ihtimali vardir. Ancak hastayi iyi dinleyerek, rutin pro-
tokoller uygulayarak ve gecmisteki hatalardan ders
alarak risk en aza indirilebilir.
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