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1. TURKCE OZET

Amag: Intraosseoz girisimler, resiisitasyon gerektiren hastalarda periferik vaskiiler yol
bulunamadig1 durumlarda gerekli olan hayat kurtarici islemlerdir. Intraosseoz yol, intravendz
(IV) erisimin saglanamadigi durumlarda ilaglarin ve sivilarin hizli uygulanmasi i¢in en hizh
yoldur. Proximal humerustan yapilan intraosseoz girisimin rutinde uygulama yeri humerus
biiyiik tiiberkiiliiniin palpasyonu ile tespit edilmektedir. Caligmamizin amaci, rutin uygulama
bolgesinin manyetik rezonans (MR) goriintiileri incelenerek, uygulama icin en giivenli

noktanin tespit edilmesidir.

Gerec ve Yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
01.01.2021-31.12.2021 tarihleri arasinda, S42.20 ve M75.1 ICD-10 kodlar: tanilariyla Omuz
MR’1 gekilen 89 hastanin goriintiilerinin incelendigi tek merkezli retrospektif bir ¢alisma
yapildi. Calismaya 18 yas ve iizeri hastalar dahil edildi. Humerus proximalinde malignitesi
olan, gecirilmis cerrahi Oykiisii olan, onarilmamis fraktiir hikayesi olan, anatomik
malformasyonu olan, MR goériintiilerinde yetersizlik ve uygun sekanslari icermeyen hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Hastalarin MR goriintiileri degerlendirilirken akromiyoklavikuler
eklemin {ist smir1 ile glenoid fossanin alt kenar1 arasi kesit kalinligi 4 mm’yi asmayacak
sekilde (3-4 mm), T1 yag baskilamal1 sekansta koronal ve aksial kesitte olusan goriintiiler dort
farkli noktadan incelendi. Her bir 6l¢im noktasinda, cilt-cilt alt1 dokular ve kemik korteks
kalinlig1 ile medulla kalinlig1 dlgtilerek ve dl¢lim noktasinin aksiller sinir ile circumflex artere
olan mesafesi de kaydedildi. Goriintiiler degerlendirilirken humerus tuberculum majus birinci
Olctim noktas1 olarak belirlenmistir. Sonraki noktalar, birinci 6l¢iim noktasindan distale dogru
dort milimetrelik araliklarla belirlendi ve Ol¢timler alindi. Elde edilen veriler Friedman

tekrarli varyans analiz testiyle degerlendirildi.

Bulgular: 150 hasta degerlendirilmistir. 20 hasta Hill-Sachs Lezyonu, 9 hastanin iist
extremite malignitesi olmasi, 32 hastanin rotator manset kas patolojisi olmasi nedeniyle
calismaya dahil edilmedi. Diglama kriterlerini tasimayan 89 hasta ile g¢alisma yapildi.
Calismamiza katilan 89 hastanin 51(%57,2) i kadin, 38 (%43,8) i erkek olarak saptandi.
Calismamiza katilan 89 hastanin yas ortalamasi 52,75 + 14,82 (Medyan:56, min-max:18-81)
idi. Humerus biiyiik tiiberkiilii birinci 6l¢iim noktasi olarak belirlendi. Diger 6lglim noktalar1 4
mm distale dogru giderek belirlendi. Tespit edilen her bir dl¢lim noktasindan intraosseoz
girisimin agisina uygun olacak sekilde Olglimler alindi. Girisim noktasindan kemik
medullasina kadar olan 6lgiim, cilt-korteks kalinligi olarak kaydedildi. Kemik medullasina

girisimin saglandigi noktadan medulla posterior duvarina kadara olan Ol¢lim, medulla



kalmhg olarak kaydedildi. Intraosseoz islemin yapilacagmi tespit ettigimiz &lciim
noktasindan axiller sinire olan uzaklik ve arter circumflex humeri’ye olan mesafeler de
kaydedildi. Medulla kalinliginin, cilt-korteks kalinligina orani hesaplandi. Her bir dl¢iim
noktasii medulla / cilt korteks kalmlig1 oranlar1 degerlendirildi. Olgiim Noktas1 (ON)-1 igin
oran 2,29 + 0,65, ON-2 icin 2,25 + 0,66, ON-3 icin 2,07 + 0,62, ON-4 icin 1,80 + 0,61 olarak
hesaplandi. Olgiim noktalari arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Yas ve cinsiyet degiskenleri ile Olgiimler yeniden degerlendirildiginde, 56 yas iizeri ve
erkeklerde biiyiik tiiberkiiliin 4 mm altinda tespit edilen ON-2 i¢in medulla/ cilt korteks
kalmhg oran1 3,36 + 0,67, ON-1 igin 3,31 + 0,63 olarak hesapland: ve istatiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). 56 yas ve altindaki kisiler ve kadinlarda yapilan hesaplamalarda
ON-1 istatiksel olarak anlaml1 saptand: (p<0,001).

Sonuc: Kadinlar ve 56 yasindan kiigiik eriskinlerde proximal humerustan intraosseoz
girigim i¢in ideal nokta biiyiik tiiberkiil tizeri iken, erkekler ve 56 yas tizeri kisilerde uygulama
icin ideal nokta biiyiik tiiberkiiliin 4 mm alt1 olarak tespit edildi. Bulgular degerlendirildiginde
ON-2'nin 56 yas iizeri kisilerde ve erkeklerde giivenli girisim noktasi olarak kullanimmin

Onerilebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Proximal Humerus, intraosseoz erisim, intravaskiiler yol, manyetik

rezonans goriintiileme, radyoanatomi



2. ABSTRACT

Aim: Intraosseous access is a lifesaving procedure required in cases where peripheral
vascular access cannot be found in patients requiring resuscitation. Intraosseous access is the
fastest way to provide access to the rapid administration of drugs and fluids in cases where
intravenous (1V) access is not available. Intraosseous from proximal humerus is routinely
detected by palpation of the large tubercle humerus. The aim of our study is to examine the
magnetic resonance (MRI) images of the routine application region and determine the safest

point for application.

Material and Methods: A single-center retrospective study was conducted between
01.01.2021-31.12.2021 in the Department of Radiology at Ankara University Faculty of
Medicine, examining the images of eighty-nine patients who performed Shoulder MRI with
the diagnoses of S42.20 and M75.1 ICD-10 codes. Patients aged eighteen and over were
included in the study. Patients with malignancy in humerus proximal, a history of previous
surgery, an untreated fracture history, and anatomical malformation were not included in the
study. When evaluating mri images of patients, the section thickness between the upper
boundary of the acromyoclavicular joint and the lower edge of the glenoid fossa should not
exceed 4 mm (3-4 mm), and the images formed in the coronal and axial section in the T1 fat-
suppressed sequence were examined from four different points. At each measuring point, the
thickness of the subcutaneous tissues and bone cortex and the thickness of the medulla will be
measured and the distance of the measuring point to the axillary nerve and circumflex artery
was also recorded. Humerus tuberculum majus was designated as the first measuring point
when evaluating the images. Subsequent points were determined at four-millimeter intervals
from the first measuring point to the outsized and measurements were taken. The data

obtained were evaluated by Friedman recurrent variance analysis test.

Results: 150 patients were evaluated. Twenty patients were not included in the study
due to Hill-Sachs Lesion, nine patients had upper extremite malignation and thirty-two
patients had rotator cuff muscle pathology. Studies were conducted with eighty-nine patients
who did not meet the exclusion criteria. Of the eighty-nine patients who participated in our
study, 51 (57.2%) were female and 38 (43.8%) were male. The mean age of the 89 patients
who participated in our study was 52.75 + 14.82 (Median:56, min-max:18-81). Humerus great
tubercle was designated as the first measuring point. Other measuring points were determined
by going towards 4 mm distale. Measurements were taken from each detected measuring

point to match the angle of the intraosseous attemped. The measurement from the point of



intervention to the bone medulla was recorded as skin-cortex thickness. The measurement
from the point of access to bone medulla to the medulla posterior wall was recorded as
medulla thickness. Distances to the axillar nerve and distances to the arterial circumflex
humeri were also recorded from the measuring point where we determined that the
intraosseous procedure would be performed. The ratio of medulla thickness to skin-cortex
thickness is calculated. Medulla / skin cortex thickness ratios were evaluated at each
measuring point. The ratio for Measuring Point (MP)-1 is calculated as 2.29 + 0.65, 2.25 +
0.66 for MP -2, 2.07 £ 0.62 for MP -3, 1.80 + 0.61 for MP -4. Statistically significant
difference was found between the measuring points (p<0,001). When age and gender
variables and measurements were re-evaluated, the medulla/ skin cortex thickness ratio for
MP -2 detected under 4 mm below great tubercle in over-56s and men was calculated as 3.36
+ 0.67, and for MP-1 3.31 £ 0.63 was calculated and found statistically significant (p<0.001).
It was concluded that MP-2 was used as an intervention point in people and men over the age
of fifty-six. MP-1 was statistically significant in calculations of people and women aged 56
and under (p<0,001).

Conclusion: The ideal point for intraosseous intervention from proximal humerus in
women and adults under 56 years of age was over great tubercle, while in men and people
over 56 years of age, the ideal point for application was determined as 4 mm below the large

tubercle.

Keywords: Proximal Humerus, intraosseous access, intravascular access, magnetic resonance

imaging, radioanatomy



3. GIRIS VE AMAC

Intraosseoz girisimler, resiisitasyon gerektiren hastalarda periferik vaskiiler yol

bulunamadig1 durumlarda gereken hayat kurtarici islemlerdir(1).

Intraosseoz (10) yollarn periferik vaskiiler yapilar kadar giivenilir ve etkili oldugu
caligmalarda gosterilmistir. Sternum, proximal humerus, tibia proximali gibi bircok kemik
yapt bu girisim igin etkin bir bigimde kullanmlmaktadir(2). Intraossedz infiizyon (IOI),
vaskiiler erisimin zor oldugu acil durumlarda ilaglarin ve sivilarin hizli uygulanmasi i¢in
sistemik dolagima erisim saglamanin en hizli yoludur. Kristalloidler, kolloidler, kan iiriinleri,

resiisitasyon ilaglar1 ve antibiyotikler bu teknik kullanilarak giivenle uygulanabilir(3).

Pelvik, abdominal veya torasik travmalarda alt extremitelerden uygulanacak
girisimlerin sistemik dolagima katilim1 siipheli hale gelmektedir. Humerus proximalinin, tibia
ve femur gibi diger uygulama noktalarina gore en onemli farki ise uygulanan maddenin

sistemik dolagima katilim hizinin daha yiiksek olmasidir(4-6).

Proximal humerustan intraosseoz girisim (PHIG) i¢in en uygun noktanin belirlenmesi
icin iki yontem sik kullanilmaktadir. Birinci tercih olarak akromiyon palpe edilerek 2 cm
altindan girisim uygulanir. ikinci ydntem ise humerus biiyiik tiiberkiilii palpe edilmeye
calisilir ve dogrudan islem o bolgeden uygulanir. Literatiirde PHIG i¢in net bir girisim noktasi
belirtmede eksiklikler bulunmaktadir. Bu c¢alismanin amaci, manyetik rezonans (MR)
goriintiileri kullanilarak korteksin en ince, medullar kavitenin en genis oldugu yeri bulmak ve
bu noktanin axiller sinir ve humeral circumflex arter’e olan uzakligi 6l¢iilerek PHIG i¢in ideal

uygulama noktasini belirlemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi, humerus, Kklavikula ve skapula olmak {izere ii¢ adet kemik,
glenohumeral, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemler olmak iizere ii¢ adet gergek

eklem ve bunlarin hareket ve stabilizasyonuna yardimci olan kaslar ve baglardan olusur.

4.1.1.Kemik Yapilar

4.1.1.1. Klavikula

Klavikula, tist extremiteyi aksiel iskelete baglayan, birinci kostanin iizerinde yatay
olarak seyreden, akromiyon ile sternum arasinda bulunan kemiktir. Ossifikasyonu en erken
baslayip, en gec biten kemiktir. Pektoralis major kasi 6n yliziinden orijin alirken, deltoid kas
iist yiizlinden ve sternohyoid kas arka-alt yiiziinden orijin almaktadir. Klavikulanin

beslenmesi, supraskapular ve torakoakromial arterlerin dallari ile saglanmaktadir.

1. Klavikula
2. Akromioklavikular bileske

3.Supraskapular centik

4.Proc. coracoideus

S.Infraglenoid tiiberkiil

6.Humerus anatomik boyun

7.Akromion

8. Tuberculum majus

9.Humerns bas

10.Glenoid kavite

11.Humerus cerrahi boynu

Sekil 4.1. Omuz Eklemi Kemikleri-Anterior(7)



4.1.1.2. Skapula

Skapula, 2. ve 7. kostalar hizasinda, toraks posteriorunda yerlesimli tiggen seklinde bir
kemiktir. Glenoid, akromion, korokoid ve spina skapula adi verilen dort adet 6nemli ¢ikintist
mevcuttur. Glenoid, humerus basi ve skapulanin eklem yaptig1 kisimdir, retroversiyon agisi
vardir. Bu agidaki artis veya azalislar omuz instabilitesinde rol oynamaktadir. Akromion ve
beraberinde korakoakromiyal ligaman, humerusun yukar1 kayma hareketini kisitlayarak
glenohumeral eklemi korumaktadir. Korakoid ¢ikinti, skapula anatomik pozisyonundayken
yukari 6ne ve dis yana dogru yerlesmistir. Klavikulanin lateralinde palpe edilebilir. Biceps
kasiin kisa basi ve korakobrakialis kasi i¢in baslangic noktasi, pektoralis mindr kast i¢in ise

sonlanma noktasidir. Spina skapula, trapezius kasi i¢in yapisma ve posterior deltoid kasi i¢in

baslangic yeridir.
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Sekil 4.2. Skapula ve Humerus(8)



4.1.1.3. Humerus

Proksimal ucu olan yarim kiire seklindeki caput humeri, glenoid fossaya
yerleserek omuz eklemini olusturur. Tuberkulum majus ve minus isimli iki adet
cikintis1 vardir. Tuberkulum majusa supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslari

yapisirken, tuberkulum minusa ise subskapularis kasi yapismaktadir.

4.1.2. Omuz Bolgesi Eklemleri

4.1.2.1.Glenohumeral Eklem
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Sekil 4.3. Glenohumeral ve Akromioklavikular Eklem(9)

Humerus basi ile skapulanin glenoid yiizii arasinda, eklem yiizleri hiyalin kikirdakla
kapli sferoid tipi eklemdir. Humerus basinin glenoid bosluga gore daha genis olmasi genis bir
eklem hareket agikligi saglamaktadir. Eklem kapsiilii, humerusun anatomik boynu ile

glenoidin kenar1 arasinda bulunur. Eklem yiizeyleri sinoviyal bir membran ile kaplidir. Bu
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membranin goérevleri siirtiinmeyi azaltmak ve sinoviyal sivi tretmektir. Kapsiil, labrum,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik, rotator manset kaslar1 ise dinamik
stabilizasyonu saglamaktadir. Eklemin 6n yliziinde glenohumeral ligaman ve subskapularis
tendonu, arka yliziinde infraspinatus ve teres mindr tendonlari, iistte ise korakohumeral

ligaman stabiliteye yardim etmektedir.

4.1.2.2. Akromioklavikular Eklem

Skapulanin akromion c¢ikintist ile klavikula laterali arasinda olusan plana tipi bir
eklemdir. Korakoid ¢ikinti, akromion ve korakoakromiyal ligamandan olusan
korakoakromiyal ark 6nemli bir yapidir. Korakoakromial ark, humerus basmin yukari

dislokasyonunu 6nleyen en 6nemli yapidir.

4.1.2.3. Sternoklavikular Eklem

Sternoklavikular eklem, plana tipi eklem olup, sternum ile klavikulanin proksimali
arasnda olusmaktadir. Ust ekstremiteyi toraks araciligiyla govde iskeletine baglayan tek
eklemdir. Eklem boslugunu ikiye ayiran ve eklem ylizlerinin birbirine uyumunu saglayan
artikiiler disk bulunur. EKlem stabilizasyonunda, en 6nemli yap1 posterior sternoklavikular

ligamandir. Interartikiiler diskte bir ligament gibi eklem stabilizasyonuna ciddi katki saglar.

4.1.3. Omuz Eklemi Kas Yapilari

4.1.3.1. Glenohumeral Kaslar

4.1.3.1.1. Rotator Manset Kaslari

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapuler kastan olusan bu kas grubu
rotator manget kaslari olarak bilinirler. Bu dort kas, omuz eklem kapsiiliine 6nden, arkadan,
yukaridan yapisarak eklemi giiclendirir ve humerus baginin glenoid fossada kalmasina

yardimci olurlar.
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Sekil 4.4. Rotator Manset Kaslari(10)

Supraspinatus kasi: Skapulanin supraspinatus fossasindan baglayip, humerusun
tuberculum majus’u iizerinde sonlanir. Omuz ekleminin ilk 15-20 derecelik abduksiyonunu

yaptirir. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir.

Infraspinatus kasi: Skapulanin altinda infraspinatus fossadan baslayip, dis yan ve
yukar1t yonelerek tuberculum majusta sonlanir. Omuz ekleminin ana dis rotator kasidir.

Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir.

Teres minor kasi: Skapula lateralinden baglayarak dis yan ve yukar1 dogru ilerleyerek
tuberculum majusun arka alt ucunda sonlanir. Omuz eklemine dis rotasyon ve adduksiyon

yaptirir. Aksiller sinirin posterior dali tarafindan innerve edilir.

Subskapularis kasi: Skapulanin subskapular fossasindan ve lateral kenarindan
baslayip, dis yana dogru uzanarak humerusun tuberculum minusuna ve eklem kapsiiliine

yapisir. Omuz eklemine i¢ rotasyon yaptirir. Subskapular sinir tarafindan innerve edilir.
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4.1.3.1.2. Deltoid Kas

Akromion, skapula ve klavikulanin lateral 1/3’linden baglayarak proximal humerusta
sonlanir. On, orta ve arka deltoid olarak adlandirilan ii¢ béliimii vardir. On deltoid kas, lateral
1/3 klavikuladan baslar ve humerusun deltoid tiiberkiiliinde sonlanir. Omuz eklemine i¢
rotasyon, fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. Orta deltoid kas, supraspinatus kasinin baslattigi
abduksiyonu devam ettiren kastir. Arka deltoid kas ise omuz eklemine adduksiyon yaptirir.

Deltoid kas, axiller sinir tarafindan innerve edilir. Omuz ekleminin en gii¢lii abduktor kasidir.

4.1.3.1.3. Teres Major Kasi

Skapulanin alt dis kismindan baslayip humerusun tuberculum minusu {izerinde
sonlanir. i¢ rotasyon, adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Subskapular sinir tarafindan innerve

edilir.

4.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar

4.1.3.2.1. Trapezius Kasi

C7-T12 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslamaktadir. Ust lifler klavikulanimn 1/3
dis kismina, alt lifler spina skapulanin medialine, alt servikal-iist torakal lifler ise akromion ve

spina skapulaya yapigsmaktadir. Aksesuar sinirin spinal pargasi innerve eder.

4.1.3.2.2. Levator Skapula Kasi

C1-3 vertebralarinin spindz processlerinden baslayip skapula iist medialinde sonlanir.

Skapulay1 yukar1 ve ige ¢ceker. Dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilir.

4.1.3.2.3. Serratus Anterior Kasi

1.-8. Kostalarmn 6n yiiziinden baslar ve skapulanin kostal yiiziine yapisir. Trapezius

kasiyla birlikte skapula lateralini yukari kaldirir. Uzun torasik sinir tarafindan innerve edilir.
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4.1.3.2.4. Romboid Kaslar

Romboid major kasi; T2 ve TS arast omurlarin spindz progeslerinden baslayip, asagi
ve dig yana uzanarak skapulanin medial kenar1 ve alt kosesinde sonlanir. Romboid minor kasi
ise lig. nuchae’nin alt kismi ve C6 ve T1 aras1 omurlarin spindz progeslerinden baslayip, asagi
ve dis yana uzanarak skapular liggenin tabaninda sonlanir. Romboidler skapulay1 i¢e ve yukari

ceker. Dorsal skapuler sinir tarafindan innerve edilir.

4.1.3.2.5. Pektoralis Minor Kasi

Pektoralis majoriin altinda 3. ve 4. kostalarin dis yiiziinden baslayip, yukar ve disa
dogru uzanarak korakoid progesde sonlanir. Skapulay1 6ne ve asagi ¢eker. Medial pektoral

sinir tarafindan innerve edilir.

4.1.3.3. Multiple Eklemle iliskili Kaslar

4.1.3.3.1. Biceps Humeri Kasi

Ana hareketlerini 6n kola yaptirmasina ragmen uzun basinin tendonunun omuz eklem
kapstiliine yapismasi nedeniyle omuz eklemine de katkis1 vardir. Ayn1 zamanda omuz eklemi
kaynakli patolojilerden de etkilenmektedir. Uzun basi, supraglenoid tiiberkiilden baslayip,
omuz eklem kapsiiliiniin i¢ yiliziine dayali bir sekilde asagi dogru iner ve intertiiberkiiler
sulcustan kendi kilifi icinde yoluna devam eder. Kisa bas1 ise korakoid ¢ikintidan baslar. ki
sonlanma noktas1 mevcuttur. Lateraldeki ana sonlanma noktasi, radius proksimalindeki radial
cikintiya yapisirken, medialde bir kisim lifler 6n kol {ist kisminda ice ve asagiya uzanarak
antebrakiyal fasyaya yapisir. On kolun en giiglii supinatdrii olup 6n kol sabit iken kola, kol
sabitken de 6n kola fleksiyon yaptirir. Uzun basi humerusu yukari ¢ekerek omuz eklemini

kuvvetlendirir. Muskulokutan sinir tarafindan innerve edilir.

4.1.3.3.2. Latissimus Dorsi Kasi

T7 ve L5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan, crista iliacadan ve sakrumun kii¢lik bir
kismindan baglayip, yukart ve disa dogru toplanarak uzanir ve humerus crista tuberculi

minoris’te sonlanir. Kola i¢ rotasyon ve adduksiyon yaptirirken omuz eklemine ekstansiyon
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yaptirir. Torakodorsal sinir tarafindan innerve edilir.

4.1.3.3.3. Pectoralis Major Kasi

Glenohumeral eklemin giiglii bir adduktdrii olarak galigmakta olan bu kas 3 kisimdan
olusmaktadir. Klavikular kismi, deltoid kasmn o6n pargast ile fleksiyonda gorevlidir.
Sternoklavikular ve abdominal kismi kola i¢ rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Lateral ve

medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilir.

4.1.4. Omuz Eklemi Bursalar1

Fasyal araliklarin birlesimi ile olusan kese yapilarina bursa adi verilmektedir. Damar
icermeyen ve yiizeyi kaygan olan bu yapilar, eklem hareketlerini kolaylagtirmaktadir.
Ozellikle sert dokular arasinda, siklikla da tendon yapisma yerlerinde, kas ve kemik dokular
arasinda bulunurlar. Omuz eklemi pek ¢ok bursa igermekte olup bunlar i¢inde en 6nemlileri;

subakromiyal, subdeltoid, subskapular ve subkorakoid bursalardir.

13



4.1.5 Omuz Eklemi liskili Diger Onemli Yapilar

4.1.5.1. Aksiller Sinir

Aksiller sinir, pleksus brachialis’in superior truncus’unda C5-6 liflerini tasir ve oradan
posterior fasikiile girerek terminal dal olarak humerus proximaline gelir. Teres Mindr ve

deltoid kasi1 innerve eder. Omuz bolgesinin arka-iist taraf duyusunu tasir.
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Sekil 4.5. Brachial pleksus ve n.axillaris(11)
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4.1.5.2. A. circumflexi humeri

4.15.2.1. A. circumflexi humeri anterior
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Sekil 4.6. A. circumflexi humeri (12)

Anterior circumflex humeral arter, posterior circumflex humeral artere gore daha
kiiciiktiir ve aksiller arterin iiglincii boliimiiniin lateral tarafindan c¢ikar. Humerusun cerrahi
boynunun Oniinden geger ve posterior circumflex humeral arter ile anastomoz yapar. Bu
anterior circumflex humeral arter, glenohumeral eklemi ve humerus basini igeren g¢evre
dokulara dallar saglar(12).

4.1.5.2.2. A. circumflexi humeri posterior

Posterior circumflex humeral arter, aksiller arterin {iglincii boliimiiniin lateral
yiizeyinden, anterior circumflex humeral arterin orijininin hemen arkasindan ¢ikar. Aksiller
sinir ile triceps brachii kasinin teres major, teres mindr ve uzun basi ile humerusun cerrahi
boynu arasindaki bosluktan gegerek aksilladan ayrilir. Posterior circumflex humeral arter,
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humerusun cerrahi boynu etrafinda kivrilir ve c¢evredeki kaslar1 ve glenohumeral eklemi
besler. Anterior circumflex humeral arter ve profunda brachii, supraskapular ve torako-
akromiyal arterlerden gelen dallarla anastomoz yapar(12).

4.2. Omuz Goriintiileme Yontemleri

4.2.1. Anteroposterior (AP) Grafi

— -

)
_'_;‘

Sekil 4.7. AP Omuz Grafisi(13)

Diiz grafi olarak da adlandirabilecegimiz AP grafi, omuz eklem goriintiilemeleri i¢cinde
temel bir yere sahiptir. Ozellikle akut travma sonucu olusan birgok patolojinin tanist AP grafi
yardimiyla konulmaktadir. Klavikula, skapula ve proximal humerus fraktiirleri, glenohumeral
eklem ve akromioklavikular eklem dislokasyonlarinin tanist ic¢in tek basma yeterli
olabilmektedir(14). Cogu durumda, diiz grafiler patolojik bir bulgu gostermiyorsa, daha fazla
goriintiileme gerekli degildir. MRG, ligamentéz yaralanmanin teshisinde Onemli bir
yontemdir. Omuz ekleminin diiz grafiler ile gorintilemesinde iki yonlii grafiler tercih
edilmelidir. AP grafiye ek olarak planlanacak lateral veye skapular-Y grafi ile humerus basi
ile glenoid iliskisinin daha net degerlendirmesi saglanacaktir. Bu durum &zellikle

glenohumeral eklemin posterior dislokasyonlarinin tanisinda 6nemlidir.
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4.2.2. Ultrasonografi (USG)

Omuz kompleks yapisi nedeniyle travmatik ve non-travmatik bircok mekanizma ile
yaralanabilir. EKlemin yapisina katilan rotator manset kaslarinin yiizeyel olmasi nedeniyle
USG ile degerlendirilmeye uygundur. Rotator manset kaslarina ait patolojilerin tanisinda
yaygin  kullanilmaktadir  (15). Glenoid labrum ve intraartikiiler  yapilarin
degerlendirilmesindeki  teknik  smirliliklar  nedeniyle omuz ekleminin  biitlinciil

degerlendirilmesinde goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi tercih edilmez.

4.2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kemik yapilarin Kesitsel degerlendirmesine uygun oldugu igin direk grafilerden
uistiindlir. Koronal, aksiyel ve sagittal kesitlerde goriintii olusturarak, bankart lezyonlari,
glenoid kenar kiriklari, Hill-Sachs lezyonlari, artrit ve neoplazmlari direkt grafilerden daha iyi
goriintiiler(16). Ancak BT, kapsiil ve labrum gibi yapilarin degerlendirmesinde yetersiz
kalmaktadir ve daha ileri inceleme tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Direk grafilere oranla

daha fazla radyasyon i¢ermesi ve maliyeti dezavantajlaridir.

Sekil 4.8. Anterior Glenohumeral Dislokasyon ve Hill-Sachs Lezyonu(17)
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4.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Yumusak doku c¢oziiniirliigli yiiksek, multiplanar analiz yapabilen bir goriintiileme
yontemi olmasi nedeniyle omuz eklemini goriintilemede en etkili teknik MRG’dir. Hasta
sirtiistii pozisyonda yatarken, kol hastanin viicuduna paralel ve hafif eksternal rotasyonda
olacak sekilde aksiyel, koronal oblik ve sagittal oblik planlarda taranir. Yag baskili T2 sekans
goriintiilerde tendon ic¢inde sivi ile uyumlu yiiksek sinyal intensitesi goriilmesiyle rotator
manget yirtiklarinin tanist konabilir. Gradiyent eko sekanslar, labrumda sivilara ait yiiksek
sinyal intensitesi goriilmesi ile labral dejenerasyonlar, yirtiklar ve aviilsiyonlar ayirt edilebilir.
Aksiyel yag baskilamali T2 agirlikli fast spin echo (FSE) sekans goriintiilerde, subakromial
stvinin degerlendirilmesi ve kas patolojilerinin goriintiilenmesini saglar. Sagittal oblik planda
alian goriintiiler ile supraspinatus ve infraspinatusun ortak yapisma bolgesi degerlendirilir ve
rotator manget yirtiklarinin boyutu ve lokalizasyonu belirlenebilir. Bu diizlem de ayrica
korakoakromial ark, rotator manset ve glenohumeral eklem kapsili iliskisi
degerlendirilebilir(18).  Intraartikiiler sivinin az olmasina bagli olarak MRG ile bazi

patolojilere tan1 konmasini giiglestirir. Bu giigliigli ortadan kaldirmak ve daha iyi goriintii elde

etmek amaci ile MR artrografi teknigi uygulanmaktadir.

Sekil 4.9. Normal Omuz MRG (19)
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4.2.5. MR Artrografi

MR artrografi son yillarda yaygin olarak kullanilan bir tanisal goriintiileme
yontemidir. Bu tetkikte eklem i¢i sivi miktart serum fizyolojik veya seyreltilmis gadolinyum
bilesigi enjeksiyonu ile arttirilarak eklem kapsiiliinde distansiyon saglanmasi ve intraartikiiler
yapilarin daha iyi goriintiilenmesi amaglanmaktadir. Intra-artikiiler kontrast madde
enjeksiyonunu takiben yag baskilamali koronal oblik, sagital oblik ve aksiyel planda kesitler
almir. Omuzun MR artrografisinin rotator manset, biceps kasi, labrum kompleks ve kapsiiler
ligamentdéz kompleksin normal anatomisi ve patolojileri ve intraartikiiler kitlelerin
degerlendirilmesinde ©nemli yeri vardir. Ayrica, Ozellikle rotator manset onarimi Ve
kapsiilolabral onarimlar olmak {izere, omuzun post operatif degerlendirilmesinde
kullanilir(20).

4.3.Intraosseoz Girisim Tanim

Dolasima erisimin saglanmasi resiisitasyon i¢in en kritik basamaklardan birisidir.
Kardiyopulmoner restisitasyon (KPR) sirasinda tercih edilecek vendz girisim noktasi,
resiisitasyonun kesilmesine gerek olmadan girisim uygulanacak en erisilebilir ve en genis
vendz yapt olmalidir. Periferik venler kolayca goriiliip, palpe edilebiliyorsa, diger vaskiiler

erisim bi¢cimleri denenmeden 6nce periferik vendz girisim denenir.

Intraosseoz inflizyon ilk olarak 1922 yilinda vaskiiler bir girisim olarak tanimlanmistir
(1). 1980"erde, ¢ocuklarda ve hayvan modellerinde etkili kullanimina iliskin ¢ok sayida klinik
raporun yaymlanmasindan sonra, 10 infiizyon uygulamasi artmistir (21, 22). Glintimiizde ise,
standart vendz girisimin hizli bir sekilde saglanamadigi akut, hayati tehlike olusturan veya

tibbi olarak gerekli durumlarda ilk segenek vaskiiler girisim olarak kullanilmaktadir(23).

4.4, Intraosseoz Girisimin Avantajlar

Resiisitasyon gerektiren kritik hastanin ivedilikle intravaskiiler erisime ihtiyaci vardir.
Fakat bu erisim periferik yoldan her zaman saglanamayabilir. Boyle bir durumda IO girisimin
bir vaskiiler erisim noktast olarak kullanilmasi gerekebilmektedir. Elektrolitlerin ve diger
laboratuar testlerinin degerlendirilmesi, acil durumlarda kritik olabilir. Arastirmacilar, kemik
iligi biyopsisi yapilan ¢ocuklarin vendz drneklemelerinden elde edilen laboratuvar testlerinin

sonuglarini, kemik iligi aspirasyonu yoluyla elde edilen eszamanli sonuglarla karsilastirmislar,
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serum ve kemik iligi elektrolitleri, hemoglobin, ilag seviyeleri, kan grubu tiplemesi ve bobrek

fonksiyon testleri arasinda iyi derecede bir korelasyon saptamiglardir(24, 25).

4.5.Intraosseoz Islem i¢in Anatomik Uygulama Noktalar

Uzun kemiklerin medullasinda bulunan siniislerin drenajini saglayan vendz yapilarin
olmasi intraosseoz girisimi miimkiin kilmaktadir. Kemik matriks tarafindan desteklenen bu
vendz yapilar sok veya hipovolemi durumunda kollabe olmaz (2). Asagidaki listede 1O erisim
icin siklikla kullanilan kemikler ve meduller siniislerinin hangi venlere drene oldugu

belirtilmistir.

e Manibrium Sterni — Internal mammarian ven ve azigos veni
e Humerus proximali — axiller ven

e Femur distali — femoral ven dallar1

e Tibia proximali — popliteal ven

e Medial malleol — biiyiik safen ven

4.6. intraosseoz Girisimin Uygulanmasi

Intraossedz (I0) girisimin resiisitasyon sirasinda acil bakim saglayicisi tarafindan
uygulanmas1 muhtemeldir. Hastanin hayati, klinisyenin vaskiiler erisim saglama becerisine
bagli olabilir. Bu nedenle, acil hekimleri ve acil olarak 10 girisimi yapmas1 gerekebilecek

diger kisiler, acil ihtiyacgtan 6nce bu islemi ¢ok 1yi yapmay1 6grenmelidir.

Egitim simiilasyon modelleri, hayvan kemikleri veya kadavra iizerinde yapilabilir.
Pediatrik Ileri Yasam Destegi (PALS) ve Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kurslarinim bir
parcasi olarak intraosseoz girisim 6gretilir. Bir saatlik teorik dersi takiben bir saat uygulamali

ders verilen kursiyerler, 10 girisimlerde %93 ile %97 arasi basar1 gostermislerdir(26).

Cogu durumda, IO kaniilasyon, yasami tehdit eden bir acil durum i¢in bakimin bir
pargast olarak gergeklesir. Bu durumda islem hakkinda aydinlatilmis onam alinmasi
beklenmez. Fakat bilinci acik yetiskin hastada, herhangi bir nedenle 10 erisim gerekliligi

olustuysa, islem detayli bir sekilde anlatilmali ve aydinlatilmis onam alinmalidir.

Humerus biiytik tiiberkiilii, adelosanlarda ve eriskinlerde 10 girisim i¢in uygun yer
olarak belirlenmistir. Klinisyen, aksiller pleksusun medial yapilarina zarar verme olasiligini

azaltmak icin st kolu (el karmn lizerinde olacak sekilde) adduksiyon yaptirmali ve i¢
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rotasyona getirmelidir. Uygun pozisyon alindiktan sonra akromiyonun 2 santimetre altindan
veya dogrudan humerus biiyiik tiiberkiilii palpe edilerek girisim noktasi belirlenmelidir. Tespit
edilen girisim noktast Klorheksidin veya povidon iyodin gibi antiseptik soliisyonlarla
temizlendikten sonra First Access for Shock and Trauma (FAST1), the EZ-10 ve the Bone
Injection Gun (BIG) gibi 6zel iiretim cihazlar veya Jamshidi ignesini ve Dieckmann modifiye
ignesini iceren 10 girisim setleri steril olarak agilir. Uygun lokal anestezik uygulandiktan
sonra 10 igne uyguluma yerinin 6n hattina 45 derece ac1 ile yerlestirilir. Ignenin yerinin
dogrulanmasi i¢in; kemikteki stabilitesi, salin ile yikama sirasinda diren¢ olmamasi, sivi akis
hizinmn iyi olmasi, kemik iligi aspirasyonu degerlendirilmelidir. (27) ignenin yerinin

dogrulugundan emin olunduktan sonra igne sabitlenir ve igslem sonlandirilir.

4.6.1. Manuel Intraosseoz igneler

Jamshidi (Cardinal Health, McGaw Park, Ill), vidali Sur-Fast igne ve Dieckmann
modifiye ignesi (Cook Critical Care, Bloomington, Ind) en sik kullanilan manuel IO
araclardir. Tiim manuel ve otomatik cihazlarin kilo ve yas smirlarina gore uzunluga sahip

tipleri vardir.

45 mm’lik igne
>4(0) kg hastalar i¢in, humerus’ta
kullanimi1 6nerilmektedir

25mm’lik igne

15 mmlik igne, >3 kg hastalar i¢in

3-39 kg hastalar i¢in

Sekil 4.10. 1O igne boyutlar
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4.6.2. Mekanik Intraosseoz Cihazlar

Bone Injection Gun (BIG), New Intraosseous Device (NIO), Easy Intraosseous Access
Device (EZ-10) mekanik, yar1 otomatik cihazlar iginde en sik kullanilandir(28).

Sekil 4.11. Cesitli intraosseoz uygulama cihazlari a: NIO, b: B.1.G, c¢: EZ-10, d: Jamshidi

ignesi

4.7. Intraosseoz Girisimin Komplikasyonlar1

IO girisimler yiizde 1’den daha az ciddi komplikasyon oraniyla nispeten giivenli
olarak kabul edilir. Kemik kirigi, kompartman sendromu, seliilit, osteomiyelit ve subkutan
abse IO girisimin komplikasyonlar1 olarak goriilebilir. Teorik olarak uzun vadeli
komplikasyonlar arasinda kemik iligi hasar1 ve kemik biiyiimesinde bozulma ve ayrica yag

embolisi bulunur.
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4.7.1. Kemik Kirigi

Kirik, kemik korteks biitiinliigliniin bozulmasi olarak tanimlanir. Kemigin tasima
kapasitesini agan ve yapisal biitiinliigiiniin kaybina yol acan bir ylike maruz kalmasi sonucu
olusur. Bu yiik, kiint veya penetran yolla kemik korteks biitlinliigliniin bozulmasina yol acar.
IO girisim sirasinda korteks yapisinin devamlilifi iatrojenik olarak bozulur. Girisim iliskili

fraktiir nadir goriilen bir komplikasyondur (29, 30).

4.7.2. Kompartman Sendromu

Ekstremitelerdeki kas gruplar fasyalar araciligiyla kompartmanlara ayrilir. Fasyalarin
olusturdugu etki nedeniyle kompartmanlarin esnekligi olduk¢a azdir. Akut ekstremite
kompartman sendromu (AKS) vakalarmin ¢ogu, travma ve/veya vaskiiler bozukluklarla
iligkilidir, ancak c¢esitli diger durumlar artmis kompartman basincina ve ekstremite
kompartman sendromuna yol acabilir. AKS acil cerrahi miidahale gerektiren bir
durumdur(31). AKS patofizyolojisinde temel durum hiicresel anoksidir. Artan kompartman
basinci, arteriyovenoz basing gradiyentini (diisiik arteriyel basing, artan vendz basing)
azaltarak lokal doku perflizyonunu kisitlar ve bu durum uzarsa, sinir ve kas dokularinda
hasara yol acan hiicresel anoksiye neden olur. Normal kompartman basinci, 15 mmHg nin
altindadir. 30 mmHg {izerindeki kompartman basin¢ degerlerinde doku perfiizyonu bozulur ve
iskemi baslar.(32) Bir ekstremite i¢in AKS tanisi, dykii, muayene bulgulart ve siklikla
kompartman basinglarinin 6l¢iimii temelinde konulur. Etkilenen bolgede beklenmedik siddette
agr1, ekstremitede renk degisikligi, kapiller doniisiin bozulmasi, nabiz alinamamasi gibi
durumlarda AKS diislintilmelidir. Erken tan1 ve uygun tedaviyle ekstremite fonksiyonlar
korunabilir. Etkilenen ekstremiteye distan basi varsa ortadan kaldirilmalidir, klinik yakin
takip edilerek fasyatomi i¢in hazirlikli olunmalidir. Kompartman basincini diisiirmek i¢in
fasyatomi kesin tedavi yontemidir. Gecikmis fasyatomi ampiitasyon dahil morbiditelerin
nedenidir(33). 10 uygulamada tahmin edilen AKS nedeni ekstravaze olan sivilarin
olusturdugu basing artisidir(34). Bu nedenle 10 girisim sonrasinda ignenin meduller kavite

oldugundan emin olmal1 ve stabilizasyonu dogru yapilmalidir.
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Sekil 4.12. Kompartman sendromu fizyopatoloji

4.7.3. Seliilit

Seliilit, derin dermis ve subkutan dokunun yaygin eritem, 1s1 artis1, hassasiyet ve sislik
ile kendini gosteren bir enfeksiyonudur. Seliilit, yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde
yilda 650.000'den fazla basvuru ile yaygin bir kiiresel saglik yiikiidiir(35). Deri, normal deri
florasinin ve diger mikrobiyal patojenlerin subkutan dokuya ve lenfatik sisteme ulasmasini
engelleyen koruyucu bir bariyer gorevi goriir. Bu bariyerin herhangi bir nedenle
biitiinliiglinliin bozulmasi sonucunda cilt floras: elemanlar1 veya diger patojenler dermis ve
subkutan dokuya yayilarak enfeksiyona neden olur. Seliilit en yaygin olarak A grubu beta-
hemolitik streptokok enfeksiyonundan kaynaklanir(36). Selilit semptomlar1 ile bagvuran
hasta degerlendirilirken, sikayetlerin ne zaman basladigi, ilerleme olup olmadidi, ates,
halsizlik gibi sistemik semptomlarin varligi sorgulanmalidir. Hastalara, yakin zamanda
seyahat edip etmediklerini, herhangi bir travma veya yaralanma gecirip geg¢irmediklerini,
intravendz ila¢ kullanim Oykiisii olup olmadigin1 ve/veya etkilenen bolgede bocek veya
hayvan 1sirig1 olup olmadigini sormak 6nemlidir. Hastalar1 diyabetes mellitus, vendz staz,

periferik vaskiiler hastalik, kronik tinea pedis ve lenfodem gibi seliilite yatkin hale getiren
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olas1 kronik tibbi durumlar1 degerlendirmek icin eksiksiz ve eksiksiz bir gegmis tibbi 6ykii
yapilmalidir (Tablo 4.1). Karakteristik olarak kotiilesen eritem, 6dem, 1s1 artigi ve hassasiyet
ile kendini gosterir. Tan1 koymak i¢in dort kriterden ikisi gereklidir. Rutin olarak goriintiileme
yapmaya gerek yoktur. Immiinsiipresyonu olan, sistemik enfeksiyon bulgular1 olan, penetran
travma sonrasi seliilit gelisen ve bocek 1s1r181 dykiisii olan hastalarda goriintiileme planlanmali

ve kan kiiltiirleri alinmadir(37).

Tablo 4.1. Seliilit risk faktorleri

Risk Faktorleri Komorbiditeler

Cilt yaralanmalari Diyabetes Mellitus
Intravendz girisim denemeleri Venoz yetmezlik
Ayak parmaklar1 arasindaki ¢atlaklar Periferik arter hastaligi
Bocek/Hayvan 1siriklari Lenfodem

Baska bir cilt enfeksiyonu olmasi

Sistemik semptomlar1 olmayan non piiriilan seliilit i¢in tedavide streptokok tiirlerini ve
Metisin Duyarli Staf. Aureus’u kapsayacak sekilde oral antibiyoterapi planlanmalidir.
Antibiyoterapinin siiresi en az bes giin olmalidir(38). Piiriilan seliilit, metisiline direngli staph
aureus kolonizasyonu, abse veya penetran yaralanma ile iligkili seliilit veya intravenoz ilag
kullanim Oykiisii olan hastalara metisiline direngli staph aureus'u da kapsayan antibiyotikler
verilmelidir. MRSA risk faktorlerine sahip seliilit, 6 saatte bir 500 mg sefaleksine ek olarak 5
gilin boyunca giinde iki kez 800 mg/160 mg TMP-SMX ile tedavi edilmelidir. Hastanin TMP-
SMX alerjisi varsa, her 6 saatte bir 300 mg ila 450 mg klindamisin verilir. Sistemik
enfeksiyon belirtileri olan, ayaktan tedaviye yanit alinamamis olan, immiinsiipresyonu olan,
kalict medikal alet cevresinde semptomlart olanlar parenteral tedavi i¢in hospitalize

edilmelidirler(39).

IO girisim Oncesi uygulama alanin temizligine dikkat edilmesi, islem sonrasinda

ignenin stabilizasyonun saglanmasi isleme bagli seliilit riskini en aza indirecektir.

4.7.4. Osteomiyelit

Osteomiyelit, bir kemik enfeksiyonudur. Hastalik yayilimma gore; hematojen/non-
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hematojen, semptomlarin baslangi¢ siiresine gore; akut/kronik olarak ayrilir. (40) Akut
osteomiyelit tipik olarak birka¢ giin veya hafta siiren bir semptom siiresi ile kendini gosterir.
Kronik osteomiyelit, aylar veya yillar boyunca uzun siiredir devam eden enfeksiyon ile
karakterizedir. Akut/kronik ayriminda hastaligin siiresi kadar radyografik olarak da tanisal
Ozellikte farklilik vardir. Kronik osteomyelitte, sequestra adi1 verilen nekrotik kemik parcalar
radyografilerde goriiliir. Non-hematojen osteomiyelit, enfeksiyonun komsu yumusak
dokulardan ve eklemlerden kemige bitisik yayilmasinin bir sonucu olarak veya etkenin
kemige dogrudan inokulasyonu yoluyla (travma veya cerrahi sonucu) ortaya g¢ikabilir.

Hematojen osteomiyelit, bakteriyemi kaynakli kemigin enfekte olmasi sonucu goriiliir.

Non-hematojen osteomiyelit i¢in risk faktorleri, diyabet, periferik arter hastaligi,
periferik noropati gibi durumlardir. Non-hematojen osteomiyelit polimikrobiyal veya
monomikrobiyal olabilir. Staphylococcus aureus (metisiline direngli S. aureus dahil),
koagiilaz negatif stafilokoklar ve acrobik gram negatif basiller en yaygin organizmalardir.(41)
Osteomiyelit siiphesi olan hastalarin ilk degerlendirmesi, dykii ve fizik muayeneyi igerir;
predispozan faktorler veya olaylar ortaya ¢ikarilmalidir. (Altta yatan diyabet, vaskiilopati,
invaziv prosediirler veya enjeksiyon ilact kullanimi gibi). Semptomlar1 iki haftadan kisa
siredir olan, direkt grafide patoloji izlenmeyebilir. Bu nedenle risk faktorleri bulunan
hastalarda ileri goriintiilleme yoOntemleri planlanmalidir. Manyetik rezonans gorlintiileme

(MRG), osteomiyelit tanisi i¢in yiiksek duyarliliga sahiptir(42).

Sekil 4.13. T1 yag baskil1 goriintiide kalkaneusta osteomyelit uyumlu goriiniim(43)

Kemik iligi anormalligi, seliilit, miyozit ve/veya lilser olusumu ve iskemi varliginin

degerlendirilmesinin yani sira, osteomiyelitin karakteristik kortikal destriiksiyon derecesini
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betimleyen goriintiilerin elde edilmesi igin yararhidir. BT kortikal ve trabekiiler biitiinliik,
periost reaksiyonu, intraossedz ve yumusak dokudaki havayr gostermek icin direkt grafiden
daha duyarlidir. MRG’nin kontrendike oldugu durumlarda 18F-FDG PET/CT, MRI ile benzer
tanisal dogruluk saglayabilirken, yiiksek maliyeti rutin kullanimi engellemektedir. Genel
yaklasim olarak, non-hematojen osteomiyelitin yonetimi, nekrotik materyalin ¢ikarilmasi i¢in
operatif debridman ve doku ve kemik kiiltiiriiniin ardindan enfeksiyonun eradikasyonu i¢in
antimikrobiyal tedaviden olusur. Non-hematojen osteomiyelitin ampirik tedavisi, metisiline
direngli Staphylococcus aureus (MRSA) ve gram negatif organizmalara kars1 aktiviteye sahip
antimikrobiyal tedaviden olusmalidir. Ampirik tedavi, vankomisin igermelidir. Post-operatif

kiiltiir sonuglarina gore tedavi yeniden diizenlenmelidir(44).

Intraosseoz girisim nedenli osteomiyelit, non-hematojen osteomiyelit sinifinda

degerlendirilip uygun tedavi diizenlenmelidir.

4.7.5. Subkutan Abse

Sekil 4.14. Subkutan Abse

Subkutan abse, dermis ve daha derin dokular1 i¢inde organize piiriilan birikim olarak
tamimlanir. Agrili, hassas, fluktuan ve eritematoz nodiiller seklinde kendini gosterir (45).
Metilin Resistan Stafilococcus Aeurus(MRSA), cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin en
sik etkenidir(46). Metisiline duyarli stafilococcus aureus(MSSA), koagiilaz negatif stafilokok
ve ¢esitli B-hemolitik streptokok tiirleri de etken olarak gosterilmistir(47). Ultrasonografi
(USG), cilt ve yumusak doku apselerinin teshisi i¢in degerli bir yardimci olabilir. Klinik

olarak net olmayan vakalar arasinda, apsenin dogru teshisi icin tek basina dykii ve muayene
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yalnizca %44 sensitif ve %42 spesifik bulunurken, odaklanmis ultrasonografi ile %92 sensitif
ve %77 spesifiktir(48). Abse, USG’de hipoekoik bir alani net smirlarla gevreleyen
izo/hiperekoik alanlarla karakterize bir goriintiiye sahiptir (Sekil 4.14) (49).

Insizyon ve drenaj, kutandz apseler icin standart tedavidir. igne ile aspirasyon,
insizyon ve drenaja gore daha diislik tedavi basar1 yilizdesine sahiptir ve tek basma tedavi
yontemi olarak kullanilmasi dnerilmez(50). insizyon sonrasi standart pansuman ile kapama

yontemleri yara iyilestirmesini geciktirdigi diisiincesiyle onerilmemektedir(51).

Loop Drenaj Teknigi, hasta i¢cin daha az agrili olan, kapama pansuman gerektirmeyen,
kozmetik sonuglarai daha iyi olan bir insizyon ve drenaj teknigidir. Klinisyen absenin
karsilikli iki tarafindan insizyon yaptiktan sonra hemostat ile cilt altindan bir insizyon
alanindan Obiir hatta kadar ilerler. Bu sirada abse drenaji i¢in disaridan basi uygulanarak
piiriilan sivinin drenaji saglanir. Steril bir ip veya baglanabilecek herhangi bir steril materyal
hemostat yardimiyla abse boslugundan geg¢irilerek karsi taraftan c¢ikarlir. Cilt fazla
gerilmeden halka seklinde baglama yapilir. Hastaya giin iginde ileri geri hareket ettirerek
drenaja devam etmesi gerektigi agiklanir. Abse iyilestikten sonra diigiim kesilerek kolayca
viicuttan uzaklastirilir(52). Piiriilan cilt absesi drene edilen, 6zellikle nekrotizan yumusak
doku enfeksiyon ig¢in risk faktorii veya abse i¢in niiks riski tasiyan hastalarda (Tablo 4.2)
hastalarda 7-10 giin arasi antibiyotik kullanimi1 6nerilmektedir(53). Ampirik oral
antibiyoterapi icin segenekler arasinda klindamisin, trimetoprim-siilfametaksazol (TMP-
SMX) veya tetrasiklinler bulunur. Infektif endokardit igin risk faktdrii tasiyan bireylere
insizyondan bir saat dnce klindamisin ile proflaksi dnerilmektedir. Subkutan abse, 10 girisim
sonras1 nadir goriilen bir komplikasyon olup ignenin yerinden c¢ikmasina bagli olarak
ekstravazasyona ugrayan sivi veya ilaglarin etkisiyle yada islem sirasinda uygun alan
temizligine dikkat edilmemesinden kaynakli bir cilt alti komplikasyon olarak ortaya

cikmaktadir(54).

Tablo 4.2. Nekrotizan Yumusak Doku Enfeksiyonlari i¢in Risk Faktorleri

Tek abse> 2 cm

Multiple abse varlig

Abse ¢evresinde seliilit varligi

Immiinsiipresyon veya yara iyilesmesini bozan komorbiditelerin varlig

Sistemik enfeksiyon belirtilerinin varlig1 (Ates> 38.3, Hipotansiyon, Tasikardi)

Kalic1 tibbi cihaz varlig1 (Protez eklem, kalp pili, vaskiiler greft vb.)

Endokardit igin risk faktdrii varhg (Infektif endokardit dykiisii, protez kapak varlig,
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konjenital kalp hastalig1 olmasi)

Rekiirren abse oykiisii

4.8.Proximal Humerus ve Diger Uygulama Noktalarimin Kiyaslanmasi

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 6zellikle hastane oncesi alanda 10 girigim
uygulamalarinin artmasi lizerine, arastirmacilar uygulama bolgeleri arasindan hangisinin daha
efektif oldugunun ortaya ¢ikarilmasi igin galismalar baslatmiglardir. 11 adet, 64-84 kilogram
agirliklar1 olan domuz lizerinde yapilan ¢alismada; arastirmacilar her bir domuza proximal
humerus, proximal tibia ve distal femurda uygun anatomik noktadan IO yol agmistir. Bu ii¢
noktadan ayni anda 300 mmHg basingla salin inflizyonuna baglanmis ve sivilarin akis hizlar
dl¢iilmiistiir. Inflizyon hizinin azaldig1 anlarda sivilar iizerine uygulanan basing arttirilmistir.

Ortalama ve maksimum basinglar kaydedilmistir.

Uygulama Alam Ortalama infiizyon Maksimum Basing
Hizi(ml/dk) (mmHg)
Humerus 213 (SD 53,2) 499 (SD 59,2)
Femur 138 (SD 65,3) 553 (SD 61,7)
Tibia 103 (SD 48,1) 580 (SD 54,7)

Arastirmacilar, proximal humerustan yapilan IO sivi inflizyonunun en hizli sekilde ve
en az basingla gergeklestirildigini bildirmistir. Resiisitasyon gereken hastalarda 10 girisim

yapilacak ise uygun alternatif olarak proximal humerusu 6nermektedirler (5).

2021 yilinda ABD’de yapilan, IO girisim yeri olarak femur distalini 6neren bagka bir
caligmada ise proximal humerus, proximal tibia ve distal femur i¢in yapilan uygulamalarda;
stvi akis hizi, ilk denemede girisim basarist kiyaslanmistir. Arastirmacilar, humerustan
yapilacak sivi inflizyon hizinin daha yiiksek oldugunu belirtmis, ilk deneme basar1 oranlari
arasinda da farklilik saptamamislardir. Proximal humerus IO girisim alaninin g6giis duvarina
yakin olmasi nedeniyle gogiis basisi sirasinda yerinden ¢ikabilecegi Ongorisiiyle femur

distalinin IO yol olarak kullanilmasin1 6nermektedirler (55).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Hastalarin Secilmesi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda 01.01.2021-
31.12.2021 tarihleri arasinda, S42.20 ve M75.1 ICD-10 kodlar1 tanilariyla Omuz MR’1
cekilen 89 hastayla tek merkezli retrospektif bir ¢alisma yapildi. Caligmaya 18 yas ve lizeri
hastalar dahil edildi. Hastalarin MR (Siemens Magnetom Verio 3T) goriintiileri
degerlendirilirken akromiyoklavikuler eklemin {ist sinir1 ile glenoid fossanin alt kenar1 arasi
kesit kalinlig1 4 mm’yi agsmayacak sekilde (3-4 mm), T1 yag baskilamali sekansta koronal ve
aksiyel kesitte olusan goriintiiler dort farkli noktadan incelendi. Goriintiiler degerlendirilirken
humerus tuberculum majus birinci Olglim noktasi olarak belirlenmistir. Sonraki noktalar,
birinci 6l¢im noktasindan distale dogru dort milimetrelik araliklarla belirlenmistir. Her bir
Ol¢iim noktasinda, cilt-cilt alt1 dokular ve kemik korteks kalinligi ile medulla kalinlig
Olclilecek ve Olglim noktasinin aksiller sinir ile circumflex artere olan mesafesi de
kaydedilmistir. Hastalarin humerus proximalinde malignitesi olmasi, gecirilmis cerrahi
Oykiisii olmasi, onarilmamis fraktiir hikayesi olmasi, anatomik malformasyonu olmasi

dislama kriterleri olarak kabul edilmistir.

5.2. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada kullanilacak olan veriler etik kurul onayi sonrasinda hastane bilgi

yonetim sistemi kayitlarindaki MR goriintiilerinden ve hasta dosyalarindan elde edilmistir.

Hasta dosyalar1 iizerinden yas, cinsiyet ve bilgi islem numaralar1 saptanmistir. Hastane
bilgi yonetim sistemi lizerinden elde edilen MR goriintiilerinden daha dnceden belirlenen
anatomik noktalardan cilt-cilt alt1 dokular ve korteks kalinligi, medulla kalinligi, aksiller sinir

ile circumflex artere olan uzaklik 6lgtimleri yapilmis ve kaydedilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde ‘IBM SPSS Statistics 26.0° programi kullanilmugtir.
Humerus tuberculum majus birinci 6l¢lim noktasi olmak tlizere dért mm aralikla distale dogru
belirlenmis ii¢ noktadan daha (toplam dort farkli yerden) yapilacak 6lgiim sonucunda elde
edilen ortalamalar arasinda 0.13 birimlik standart sapma (6l¢lim ortalamalart: 2.25, 2.20, 2.01
ve 1.74 — etki biiyiikliigii 0.35) olacag1 varsayimi altinda 89 hasta ile %80 gli¢ ve %5 yanilma
diizeyinde tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi ile degerlendirme yapilmistir. Analizde grup-igi

karsilastirma igin Friedman testi kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerine 01.01.2021-31.12.2021 tarihleri
arasinda bagvurup, omuz manyetik rezonans goriintiilemesi yapilan 150 hasta
degerlendirilmistir. 20 hasta Hill-Sachs Lezyonu, 9 hastanin iist extremite malignitesi olmasi,
32 hastanin rotator manset kas patolojisi olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Dislama
kriterlerini tasimayan 89 hasta ile ¢alisma yapildi. Calismamiza katilan 89 hastanin 51(%57,2)
I kadin, 38 (%43,8) i erkek olarak saptandi. Caligmamiza katilan 89 hastanin yas ortalamasi
52,75 + 14,82 (Medyan:56, min-max:18-81) idi. Calismamiz akis semasi Tablo 6.1’de
belirtilmistir.

01.01.2021-31.12.2021 tarihleri arasinda Omuz MR cekilen hastalar

(n:150)

Calismaya dahil edilmeyen
hastalar (n:61)

20 hasta Hill-Sachs Lezyonu
9 hasta {ist extremite malignitesi

32 hasta rotator manset kas patolojisi

Tablo 6.1. Akis Semasi

Cahsmaya dahil edilen hastalar 31

n:89




Sekil 4.15. Humerus biiytik tiiberkiil

Calismamizda incelenen hastalarin, omuz eklemine yonelik ¢ekilen manyetik rezonans
(MR) goriintiileri dort farkli noktadan dl¢iimlenmistir. Olgiim noktalarinin tespiti icin her bir
hastanin humerus biiyiik tiiberkiilii birinci 6l¢iim noktasi olarak belirlenmistir. Ikinci &l¢iim
noktasi, MR kesitlerine gore biiyiik tiiberkiiliin 4 mm altindan olacak sekilde belirlenmistir.
Diger 6l¢lim noktalar1 da bir dnceki 6l¢iim noktasinin radyolojik olarak 4 mm distali olarak
tespit edilmistir. Tespit edilen her bir 6l¢iim noktasindan intraosseoz girisimin agisina uygun
olacak sekilde olgiimler alinmistir. Girisim noktasindan kemik medullasina kadar olan 6l¢tim,
cilt-korteks kalinligr olarak kaydedilmistir. Kemik medullasina girigsimin saglandig1 noktadan
medulla posterior duvarina kadara olan 6l¢iim, medulla kalinlif1 olarak kaydedilmistir.
Intraosseoz islemin yapilacagini tespit ettigimiz dl¢iim noktasindan axiller sinire olan uzaklik
ve arter circumflex humeri’ye olan mesafeler de kaydedilmistir. Medulla kalinliginin, cilt-

korteks kalinligina oran1 hesaplanmugtir.
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A: Cilt, cilt alt1 ve korteks, B: Medulla

Sekil 4.15. Humerus biiytik tiiberkiil

Humerus biiyiik tiiberkiil iizerinden yapilan dlgiimlerde (Olgiim Noktasi-1) cilt-korteks
kalinligi, 20,65 mm + 5,01 (min-max:12-34,6) olarak 6l¢iildii. Medulla kalinligi, 44,41 mm +
4,86 (min-max:34-56,5) olarak olgiildii. Medulla/Cilt-Korteks orani, 2,29 + 0,65 (min-
max:1,06-4,00) olarak hesaplandi. A. circumflexi humeri’ye uzaklik, 26,21 mm + 3,73 (min-
max:17,2-36,3) olarak Olgiildii. Girisim noktasinin n. axillaris’e mesafesi ise, 31,42 mm +
4,40 (min-max:22,6- 44,7) olarak olgtildii (Tablo 6.2).

Tablo 6.2.

Ol¢iim Noktasi-1 Kahnhk (mm) (Ortalama + Standart Sapma)
Cilt-Korteks Kalinligt 20,65 £ 5,01 (min-max:12-34,6)

Medulla Kalinlig 44,41 + 4,86 (min-max:34-56,5)
Medulla/Cilt-Korteks Orani 2,29 + 0,65 (min-max:1,06-4,00)

A. circumflex humeriye uzaklik 26,21 + 3,73 (min-max:17,2-36,3)

N. axillaris’e uzaklik 31,42 £ 4,40 (min-max:22,6- 44,7)

Olgiim Noktasi-1(ON-1)’in 4 mm altinda tespit edilen nokta (Olgiim Noktasi-2) dan
yapilan incelemede cilt-korteks kalinligi, 21,65 mm + 5,29 (min-max:12,1-36,8) olarak
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Olgiildi. Medulla kalinhigr, 45,7 mm =+ 4,37 (min-max:37,7-56,9) olarak ol¢iildii.
Medulla/Cilt-Korteks oran1 2,25 + 0,66 (min-max:1,05-4,33) olarak hesaplandi. Olgiim
Noktasi-2’nin a. circumflexi humeri’ye uzakligi, 22,21 mm + 3,73 (min-max:13,2-32,3)
olarak olgtildi. N. axilleris’e olan uzakligi ise, 27,42 mm + 4,40 (min-max:18,6-40,7) olarak
olgiildii (Tablo 6.3).

Tablo 6.3.

Olciim Noktasi-2 Kahnhk (mm) (Ortalama + Standart
Sapma)

Cilt-Korteks Kalinlig1 21,65 + 5,29 (min-max:12,1-36,8)

Medulla Kalinligi 45,7 + 4,37 (min-max:37,7-56,9)

Medulla/Cilt-Korteks orani 2,25 £ 0,66 (min-max:1,05-4,33)

A. circumflex humeriye uzaklik 22,21 + 3,73 (min-max:13,2-32,3)

N. axillaris’e uzaklik 27,42 + 4,40 (min-max:18,6-40,7)

Olgiim Noktasi-2’nin dért mm altinda tespit edilip dlgiim yapilan nokta (Olgiim
Noktasi-3) dan yapilan degerlendirmede cilt-korteks kalinligi, 23,12 mm + 5,74 (min-max:13-
39,5) olarak olgiildii. Medulla Kalinligi, 44,82 mm + 5,02 (min-max:31-57,10) olarak ol¢iildii.
Medulla/Cilt-Korteks orani, 2,07 + 0,62(min-max:1,01-3,99) olarak hesaplandi. Olgiim
Noktasi-3’iin a. circumflexi humeri’ye olan uzakhigi, 18,21mm =+ 3,73 (min-max:9,2-28,3)
olarak olgiildi. N. axilleris’e mesafesi ise, 23,42 mm + 4,4 (min-max:14,6-36,7) olarak

Ol¢tilmistiir (Tablo 6.4).

Tablo 6.4.

Olciim Noktasi-3 Kahnhk (mm) (Ortalama =+ Standart
Sapma)

Cilt-Korteks Kalinligt 23,12 £ 5,74 (min-max:13-39,5)

Medulla Kalinligi 44,82 + 5,02 (min-max:31-57,10)

Medulla/Cilt-Korteks Orani 2,07 +£ 0,62 (min-max:1,01-3,99)

A. circumflex humeriye uzaklik 18,21 + 3,73 (min-max:9,2-28,3)
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N. axillaris’e uzaklik 23,42 + 4,4 (min-max:14,6-36,7)

Olgiim noktas1-3’{in 4 mm altinda tespit edilen nokta (Ol¢iim Noktasi-4) dan yapilan
Ol¢timlerde cilt-korteks kalinligi, 25,04 mm + 6,23 (min-max:13,20-41,5) olarak ol¢lilmiistiir.
Medulla kalinligi, 42,00 mm =+ 6,47 (min-max:22,10-58,20) olarak 6l¢iilmiistiir. Medulla/Cilt-
Korteks orani, 1,80 + 0,61 (min-max:0,8-3,8) olarak hesaplandi. Ol¢iim Noktasi-4’{in a.
circumlflexi humeri’ye uzakligi, 14,21 mm + 3,73 (min-max:5,20-24,30) olarak ol¢iildii. N.
axilleris’e uzaklik ise, 19,42 mm + 4,40 (min-max:10,60-32,70) olarak 6l¢iildii (Tablo 6.5).

Tablo 6.5.

Ol¢iim Noktasi-4 Kahnhk (mm) (Ortalama + Standart Sapma)
Cilt-Korteks Kalinlig 25,04 + 6,23 (min-max:13,20-41,5)

Medulla Kalinligi 42,00 £+ 6,47 (min-max:22,10-58,20)
Medulla/Cilt-Korteks Orani 1,80 + 0,61(min-max:0,8-3,8)

A. circumflex humeriye uzaklik 14,21 + 3,73 (min-max:5,20-24,30)

N. axillaris’e uzaklik 19,42 + 4,40 (min-max:10,60-32,70)

Olgiim noktas1 (ON)-1, humerus proximalinde biiyiik tiiberkiil olarak saptanmis olup
dlgiimler bu anatomik nokta referans almarak yapilmistir. ON-1’in cilt-korteks kalinlig1 20,65
mm + 5,01, ON-2’nin cilt korteks kalinligr 21,65 mm + 5,29 olup, ON-3’nin cilt korteks
kalinhig 23,12 mm + 5,74, ON-4’{in cilt korteks kalinligi 25,04 mm = 6,23 tiir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 52,75 + 14,82 (Medyan:56) olarak
saptanmigtir. Olgiimler yasi 56 ve altinda olanlar ile 56 yas iizeri olanlar iki grup halinde
degerlendirilmistir. Cilt, cilt alti1 ve korteks kalinligi, medulla genisligi ve ndrovaskiiler
yapilara uzakligi benzer dlgiimlere sahip iken medulla/cilt-korteks oranmi1 degerlendirildiginde
56 yas iizeri popiilasyonda ON-2 diger &lgiim noktalarma gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik kazanmistir (p<0,001).

Orneklemimiz 36 erkek, 53 kadindan olusmaktadir. Kadim ve erkek olarak
gruplandirarak Olgtimleri degerlendirdigimizde; cilt, cilt alt1 ve korteks kalinligi, medulla

genisligi ve norovaskiiler yapilara uzaklik ol¢limleri, drneklem evreni ile cinsiyet grubu
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arasinda paralellik gdstermistir. Medulla/cilt-korteks oranina bakildiginda, ON-2’nin diger

Olctim noktalarina gore anlamli Gistlinliigii saptanmistir (p<0,001).

Cilt Korteks Kalinhgi(Mean Rank)

4,5

3,5

2,5
1,5
015 I
0
ON-1 ON-2 ON-3 ON-4

H Cilt Korteks Kalinligi(Mean Rank)

N

[ERN

Sekil 4.16. Friedman siral1 iki yonlii varyans analizi

Friedman Testi ile cilt korteks kalinliklar1 incelediginde, o©l¢lim noktalarinin kalinlik

ortalamalari arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).
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Medulla Kalinhgi(Mean Rank)
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Sekil 4.17. Medulla Kalinlik Ortalamalari

Medulla kalinliklar1 degerlendirildiginde; ON-1 medulla kalinlig1 44,41 mm =+ 4,86,
ON-2 medulla kalinlig1 45,7 mm + 4,37 olarak Slciilmiistiir. ON-3 medulla kalinlig1 44,82
mm = 5,02, ON-4 medulla kalinlig1 42,00 mm =+ 6,47 olarak kaydedilmistir. Friedman sirali
iki yonlii varyans analizi ile medulla kalinliklari incelendiginde, ON-2’nin medulla kalinhig

ile diger 6lglim noktalarinin ortalamalari arasinda anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,001).
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ON-1 ON-2 ON-3 ON-4

e=@== |\edulla/Cilt-Korteks Orani

Sekil 4.18. Medulla/ Cilt-Korteks Orani

Medulla/Cilt-Korteks oran1 degerlendirildiginde; ON-1 bu oran ortalama 2,29, ON-
2’de ise oran ortalama 2,25 olarak hesaplandi. ON-3’te ise oran ortalama 2,07 olarak
hesaplandi. ON-4’te ise oran ortalama 1,80 olarak hesaplandi. Medulla/Cilt-Korteks oranlari
Friedman sirali iki yonlii varyans analizi ile degerlendirildi. Tiim 6l¢iim noktalar1 arasinda
anlamli fark vardir. Birinci 6l¢lim noktasinin ortalamalari ise diger noktalara gore bariz

tistlindiir (p<0,001).
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ON-1 ON-2 ON-3 ON-4

e A circumflex anterior'a uzaklik N.axillaris'e uzakhk

Sekil 4.19. A. circumflexi humeri anterior ve n. axillaris’e uzaklik

ON-1’in a. circumflexi humeri’ye uzakligi 26,21 mm + 3,73, ON-2’nin ise 22,21 mm
+ 3,73 olarak 6lgiildii. ON-3’nin ise 18,21 mm = 3,73 olup anlamlidir. ON-4’nin ise 14,21
mm =+ 3,73o0lup anlamlhdir. Friedman sirali iki yonlii varyans analizi ile degerlendirildi. Tim

6l¢lim noktalarinin birbiriyle degerlendirilmesinde anlamli fark vardir (p<0,01).

N. axillaris’in degerlendirilmesinde ise; ON-1de uzaklik 31,42 mm + 4,40, ON-2’de
ise 27,42 mm = 4,40’tir. ON-3’te ise 23,42 mm + 4,4’tiir. ON-4’te ise 19,42 mm =+ 4,40’tur.
Friedman siral1 iki yonlii varyans analizi ile degerlendirildi. Tiim 6l¢iim noktalarinin birbiriyle

degerlendirilmesinde anlamli fark vardir (p<0,01).
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7. TARTISMA

Intraosseoz (I0) erisim saglayacak girisimlerin yapilabilmesi, kritik hastalarda
periferik vaskiiler erisim saglanamadigi durumlarda hayati 6neme sahiptir. 10 yol, periferik
vaskiiler yapilar kadar sistemik dolasima erisim agisindan etkilidir. Basvuru aninda
resiisitasyon gerektiren travma veya baska bir nedenli dolasim kollapst durumunda, hizli bir
vaskiiler erisim saglar. Hizli, etkili ve giivenli bir yol olmasi nedeniyle vaskiiler erisimin
periferden saglanmasinin zor oldugu kritik hastalarda, akilda bulundurulmasi gereken

vaskiiler erisim araci haline gelmistir (56).

Kardiyopulmoner resiisitasyon, sadece ileri havayolunun saglanmasi ve gogiis basist
yapilmasi degildir. Ayn1 zamanda bircok sivi ve ilacin uygulanmasimi da igeren bir
prosediirdiir. Vaskiiler erisimin IO olarak saglandigi durumlarda da resiisitasyon ilaglarinin

giivenle uygulanabilecegi belirtilmektedir (57).

I0 uygulama c¢esitli anatomik bolgelerden uygulanabilmektedir(58). Proximal
humerus’tan saglanan vaskiiler erisim sonrasinda verilen ilag ve sivilarin sistemik dolasima

daha hizli katildig1 gosterilmistir (5).

Calismamizda proximal humerustan yapilacak intraosseoz girisim i¢in giivenli alanin
radyoanatomik olarak tespit edilmesi amaglanmistir. Bu amacla daha once belirlenmis
anatomik noktalar belirlenerek Olgtimler alinmig ve veriler literatiirdeki verilerle

kiyaslanmistir.

Bustamante ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada kadavra proximal humerus
kalinliklart incelenmistir (59). Alt1 farkli anatomik nokta tespit edilmistir. Humerus saft,
cerrahi boyun, kiigiik tiiberkiil, intertiiberkiiler oluk, biiyiik tiiberkiil ve girisim icin tespit
edilen hedef nokta olarak saptanmistir. Yapilan Ol¢iimlerde en ince nokta olarak biiylik
tiiberkiil 1,3 cm + 0.5 (0.5-3.2) ve girisim igin tespit edilen hedef nokta ise 1,3 cm £ 0.5 (0.5—
3.5) olarak ol¢iilmiis olup iki nokta arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir (p<0,01).
Calismamiza dahil edilen hastalarin humerus proximalinden yapilan Olgiimlerde, biiyiik
tiiberkiil lizerinde cilt, cilt alt1 dokular ve kemik korteks kalinlik toplami degerlendirilmis ve
20,65 mm + 5,01 (min-max:12-34,6) olarak saptanmistir. Diger Ol¢iim noktalariyla
karsilastirdigimizda en ince nokta olarak biiyiik tiiberkiil tizeri tespit edilmistir (p<0,01).
Verilerimiz literatiir ile Ortiismektedir (59). Ayrica ¢alismamizda medulla olglimleri de

yapilmis olup literatiire bu anlamda ek veri saglamaktadir.

Intraosseoz uygulama ignelerinin boyutlar iireticiler tarafindan hastalarin agirhigina
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gore farkli boyutlarda tretilmistir (Sekil 4.10). Al-Shibli ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
cocuklarda tuberositas tibia’dan yapilacak IO girisim oncesi uygun uzunlukta igne boyunu
belirlemek i¢in USG ile yumusak doku kalinligi Slgiilmiistiir. Calismada yumusak doku
kalmhg ile viicut kitle indeksi (VKI) arasinda anlamli iliski tespit edildigi belirtilmektedir
(60). Eriskinde benzer bir galisma Paxton ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (61).
Calismada retrospektif olarak VKI>30 olan ve 10 uygulama yapilan hastalarda igne boyutuna
(25mm-68mm) gore girisim basar1 orani (%76,9-%100) ve uygulama sonrasi 1O erisim
ignesinin yerinden cikmasi oransal olarak (%40-%20) incelenmis olup VKIi>30 olanlarda
uzun ignenin kullanilmasini 6nermektedir. Bustamante ve arkadaslarinin c¢aligmasinda ise
hastalar viicut kitle indekslerine gore {i¢ gruba ayrilmigtir. 18.5-25 kg/m2, 30-35 kg/m2 ve
>40 kg/m2 olarak siiflandirilan hastalarin 6l¢iimlerinde cilt alti yumusak doku kalinligi ile
VKI arasinda en giiclii korelasyon humerus saftinda (r = 0.80; 95% CI, 0.76-0.83) saptandi.
En zayif korelasyon ise biiyiik tiiberkiil tizerinden yapilan 6lgtimlerdeydi (r = 0.74; 95% CI,
0.70-0.77). Calismamizm kisitliliklarindan birisi retrospektif olmasi nedeniyle, hastalarin boy
ve agirlik bilgilerine sahip olmamamizdi. Bu nedenle hastalarimizin VKI’ni hesaplayamadik.
Hastalarimizin VKI degerlerini bilmememize ragmen, biiyiik tiiberkiil {izerinden yaptigimiz
cilt, cilt alt1 ve korteksi igeren Ol¢limlerde diger Sl¢iim noktalarina gore anlamhi farklilik
saptanmistir (p<0,001). Calismamiz verileri de g6z Oniinde bulunduruldugunda, biiyiik
tiiberkdil 10 girisim i¢in uygun nokta olarak degerlendirildiginde piyasada bulunan 45 mm’lik

standart ignenin yeterli oldugu ortaya konulmustur.

Polat ve arkadaslarinin yaptig1 calismada IO yol uygulamalarinda kemik medulla
genigliginin 6nemi ilk defa vurgulanmistir (62). Radyoanatomik (bilgisayarli tomografi)
olarak tibiadan yapilan IO uygulamada medulla kalimhigmin genisligini tespit etmek igin
tuberositas tibiadan 5 mm asagidan distale dogru toplamda on farkli noktadan 6l¢iim
almmistir. Olgiimlerde korteksin en dar, medulla’nin en kalin oldugu yer tespit edilmis ve
girisim noktasi i¢in uygun anatomik nokta olarak onerilmistir. Calismamiz ist ekstremiteden
yapilacak IO uygulamalar1 i¢in bu bilgiyi veren ilk calisma olarak literatlire ge¢mistir.
Medullanin en kalin oldugu nokta olarak, biiyiik tiiberkiiliin dort milimetre altindaki noktay1

tespit ettik (45,7 mm + 4,37).

Literatiirde arter circumflexi humeri iligkili herhangi bir 6l¢lim ve/veya komplikasyon
bildirilmemistir. ON-1,2,3 ve 4’ten 6lciimler (26,21 mm + 3,73, 22,21 mm + 3,73, 18,21 mm
+ 3,73, 14,21 mm + 3,73) yapilmig ve anatomik yerlesime bagli beklentiyle uyumlu oldugu
goriilmiistiir. ON-1 en proximalde bulundugu igin artere en uzak nokta olarak tespit edilmis

ve ON-4’e dogru giderek uzaklik azalmistir. Calismamizdaki hasta sayisinin azligi nedeniyle
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anatomik varyasyonlar degerlendirilememistir.

Proximal humerustan yapilacak 10 islem i¢in uygulama alanlarinin nervus axillaris’e
uzaklig1 hakkinda yapilmis bir ¢alisma yoktur. Calismamizda olas1 uygulama noktalar1 olarak
tespit ettigimiz dort Olgiim noktasinin  (ON1,2,3,4) axillar sinire olan uzaklig
degerlendirilmistir (31,42 mm =+ 4,40, 27,42 mm + 4,40, 23,42 mm + 4,4, 19,42 mm + 4,40).
Anatomik varyasyonun olmamasini 6rneklem boyutunun kii¢iik olmasi ile agiklamaktayiz.
Yapilacak daha genis Olgekli ¢alismalar veya kadavra ¢alismalarinda arter ve sinire olan
mesafenin Ol¢limii literatlire pratikte olan uygulama noktalarinin uzakliklar1 hakkinda katki

saglayabilir.

Suyama ve arkadaslar1 kisisel koruyucu ekipman (KKE) ile IO ve IV uygulamalarini
maketler tizerinde test ettikleri ¢alismasinda(63), tuberositas tibiadan 10 girisim siiresinin IV
uygulamaya gore daha hizli oldugunu tespit etmislerdir. KKE ile yapilan 10 islem igin 12,8
saniye, IV girisim i¢inse 36,21 saniye harcanmustir. Siireler iki islem tipi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu siire farkini ise, IO islem i¢in anatomik
belirteclerin daha Onceki c¢aligsmalarda belirlenmis olmasinin oldugu vurgusu yapilmaistir.
Caligmamizda proximal humerustan yapilacak 1O girisim icin radyoanatomik olarak ideal
noktanin belirlenmesi hedeflenmis ve literatiire sunulmustur. Calismamiz, KKE ile proximal

humerustan IO yol agilmasi gereken durumlarda uygulayicilar igin yol gdsterici olacaktir.

Calismamizda Ol¢imlerimizi yas degiskeni ile degerlendirdigimizde genel ¢alisma
popiilasyonuna gore farkliliklar saptandi. Calismamiz ideal girisim noktas1 olarak
medulla/cilt-korteks oranmin en biiyiik oldugu noktanin ideal islem noktasi olacagini
ongormektedir. 56 yas ve altinda olan hastalarda ideal girisim noktasi olarak biiyiik tiiberkiil
iizerinden (ON-1) yapilacak girisim &nerilmekteyken, 56 yas iizeri hastalarimizin verileri
incelendiginde ON-2’den yapilacak girisimin daha uygun olacagi sonucuna ulastik. Medulla/
cilt-korteks oraninin 56 yas iizeri hastalarda ON-2’de daha yiiksek gikmasini yasla beraber
azalan korteks kalmligma bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Orneklem boyutu daha biiyiik

olarak planlanacak ¢aligmalarda bu verinin daha anlamli sonuglari olacagini diisiinmekteyiz.

Verilerimizi cinsiyet ile karsilagtirmali degerlendirdigimizde ise genel popiilasyon
verileri ile erkek cinsiyet arasinda farklilik saptadik. Kadinlarda tiim parametreler
degerlendirildiginde biiyiik tiiberkiil tizerinden yapilacak intraosseoz girisim uygun olacaktir.
Erkeklerde ise biiyiik tiiberkiiliin 4 mm altindan yapilacak girisimin ideal olacagi sonucuna
ulastik. Kadin ve erkek olarak verilerimiz degerlendirildiginde literatiirdeki genel uygulama

noktalari ile galismamizin 6nerdigi noktalarin ortiistiiglinii saptadik (64, 65).

42






8. SONUC ve ONERILER

Medulla ile cilt, cilt alt1 ve korteksin orani1 géz Oniinde bulundurularak intraosseoz
islem uygulama noktasinin belirlenmesi, en uygulanabilir alandan islem yapilmasini
saglayacaktir. Intraosseoz uygulama yapilan diger tiim anatomik bélgeler igin yapilacak
caligmalarda, medulla ile kemik korteksi dahil olmak iizere ciltten giris noktasina kadar olan

yumusak dokularin oransal 6l¢iimleri de yapilmalidir.

Arter circumflexi humeri ve nervus axillaris’e olan uzakliklarin 6l¢iimiiniin daha

saglikli olmasi i¢in kadavra caligsmalari bu yonde arttirilmalidir.

Proximal humerustan intraosseoz islem uygulamasi i¢in genel popiilasyon iizerinden
degerlendirme yaparak tek bir nokta belirlemektense, yas ve cinsiyeti gbz Oniinde
bulundurarak uygulama alanin belirlenmesini 6nermekteyiz. 56 yas iizeri ve erkek hastalarda
biiyiik tiiberkiilin dort milimetre altindan yapilacak islemin en uygun olacagini
diisiinmekteyiz. Kadin hastalar ve 56 yasindan kiicliklerde ise biiyiik tiiberkiilden yapilacak
uygulamanin giivenli ve etkili alandan yapilmis olacagini diisiiniiyoruz. Daha biiytlik 6rneklem
gruplartyla yapilacak arastirmalarda yas ve cinsiyet degiskenleri {lizerine daha kesin veriler

elde edilebilir.
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