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1- GIRIS

Spiral BT’nin 1990 yilinda kullanima girmesinden bu yana kas-iskelet sistemi
uygulamalari gittikge artan oranda devam etmektedir (1). BT’nin sagladigi yiiksek uzaysal
rezoliisyon ve kemiklerle komsu yumugsak dokular arasindaki belirgin kontrast farkliligs bu
modalitenin ozellikle kemik lezyonlarinin arastinlmasinda énemli bir yere sahip olmasina
neden olmustur.

Spiral BT nin kas-iskelet sistemindeki baslica kullanmim alanlar1 igerisinde travma
onemli bir yer tutmaktadir (2). Travma geng ve orta yaglt insanlarda baslica morbidite ve
mortalite nedenlerindendir (3). Buradaki amag direkt filmlerde siipheli olan bir king
tanimlamak veya ekarte etmek ve 6nceden tanimlanmig bir kirigin uzanimini belirleyerek
tedaviye kilavuzluk etmektir. Spiral BT yumusak doku anormallikleri hakkinda ilave bilgi
saglayacaktir ve ozellikle pelvis, skapula ve omurga gibi direkt radyografinin kiriklar:
gostermede sinirh oldugu anatomik olarak kompleks yapilarda kemik anatomiyi gosterecektir
(2).

Spiral BT’nin *‘volume rendering’’ (VR) teknigi ile olusturulan ¢ boyutlu (3D)
rekonstritksiyon ile kombinasyonu giiniimizde kas iskelet sisteminin hizli ve ayrintili
incelenmesine olanak saglamaktadir. Bu konuda yapilan ¢alismalar VR ile kombine spiral
BT nin bagta travma olmak tzere pek ¢ok patolojide tani ve tedavi planlanmasinda degerli
oldugunu kanitlamaktadir. Bu yontem sadece 3D goruntilerde izlenebilen ya da bu
goruntiilerde daha iyi demonstre edilebilen bulgular nedeni ile anlamli sayida olguda klinik
yaklagimi degistirmektedir. Ayrica VR teknigi ile olusturulan gorintiiler kompleks uzaysal
bilgi verebilmektedir ve ozellikle klinisyenlere karmagtk anatomik bilgi aktarmada faydalidir
(2,4,5,6).

Travma durumunda konvansiyonel radyografik seri elde etmek g¢ogu kez giigtiir,
gerekli pozisyonlarla birlikte tam hasta kooperasyonu mimkiin olmayabilir. Kalitesi gogu
kez diigik olan travma radyografisi ile kargilagtirildiginda VR spiral BT  travma
goruntiilemede onemli bir ilerlemeyi temsil etmektedir ve hastalarin radyoloji departmaninda
harcadig1 siireyi 6nemli 6lgiide azaltmaktadir (2).

Bu galiymada Aralik 2002 ve Mayis 2004 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda, eklemle iliskili kirikk 6n tanisi ile gelen travma
hastalarinda 3D VR BT’nin tanisal degeri aksiyal helikal BT, multiplanar reformat (MPR)

goruntiler ve direkt grafi ile kargtlagtirilmisgtir.



2- GENEL BILGILER

2.1 EKLEM EMBRIYOLOJISI

Iskeletin farkli kisimlarinin gelistigi mezoderm baslangigta her bir kemik icin bagimsiz
pargalara ayrilmamis olup tek bir olusum seklindedir. Mezodermin bu kesintisiz niivesi
ekstremite tomurcuklarint vé ileride vertebral kolonu olugturacak bolimleri igerir. Kemikler
baslangigta mezodermin olusturdugu sinirhi kiimecikler halindedir. Bu kiimecikler zamanla
kikirdaklagir ve daha sonra da kemikleserek iskelet kemiklerini olustururlar. Arada kalan
kemiklesmemis kisimlar baslangigta farklilasmamis mezodermden ibarettir. Bu mezoderm
dokusu ug farkl sekilde gelisme gosterir.

1. Kafa kemiklerinde oldugu gibi fibr6z dokuya doniisebilir ve fibroz eklemler meydana

gelir.

2. Kemik taslaklart arasinda ozellik degistirerek kikirdaga doniisiir ve az  hareketli
kikirdak eklemleri olusturur.

3. 1ki kemik taslag arasinda santral kesimde bir bosluk olusur ve kemik uglart da eklem
kikirdag: ile kaplamir. Eklem boslugu eklem kapsiili ile gevrelenir. Tam hareketli
eklemler olusur.

Geligsmekte olan kemikler tizerindeki ilk mezoderm niivesini ¢evreleyen dokunun kemik
tzerindeki kismina periosteum, kikirdak tizerindeki kismina perikondriyum adi verilir. Zar
seklindeki bu doku eklemi olusturan kemikler arasinda da uzanarak eklem kapsiilii ve
baglarini olugturur. Eklem kapsuluna digta fibroz , igte sinoviyal membran olusturur.

Eklem kapsili her yerde aym kalinlikta degildir. Bazi yerlerde ilave liflerle
kuvvetlendirilmigtir ve eklem kapsiline yapisik ligamanlar olugmustur. Bunlara kapsiiler
ligamanlar denir. Bazi ligamanlar eklem kapsiiliine yapigik degildir ve hareketli eklemlerde
eklemi olusturan kemikler arasinda eklem kapsilii ile iligkileri olmaksizin uzanirlar. Eklem
kapsilu ile baglantisi olmayan ligamanlara ekstrakapsiiler ligamanlar adi verilir. Yine tam
hareketli eklemlerde mezoderm eklem boslugu igerisinde de ligamanlar olusturur. Bu tiir
eklem igi ligamanlara intrakapsiiler ligamanlar ad verilir.

Bir kisim eklemlerde kemikler arasindaki mezodermin tiimii absorbe olmaz ve disk,
meniskis ve labrum adini verdigimiz kikirdak yapilart olusturur. Diskler ve meniskiisler
genellikle birbirine uymayan kemik yuzler arasinda, labrumlar ise konveks eklem yiiziiniin
daha kiigik oldugu ve konkav eklem yuzinin biyiitilmesi gereken eklem yiizlerinde

gorilirler.



Bir eklemin tam hareketli olabilmesi igin eklem boslugu, kapsiil ve eklem kikirdaginin

mutlaka olugmast gerekir (7).

2.2 ANATOMI:

2.2.1 OMUZ :

Sferoid grubu bir eklemdir. Yarim kiire seklindeki humerus bagt ile skapulanin sig
glenoid kavitesi tarafindan olusturulur. Eklem yiizeyini olusturan bu yuzeyler genis hareket
imkanina sahiptir. Bu serbestlikleri nedeniyle her yone kolayca gikiklar olusabilir. Eklem
¢ikiklarina gevre kas yapilari ve daha az olarak ligamanlar engel olur.

Konveks eklem yiiziinii olugturan humerus basi bir yarim kiire, konkav eklem yiiziinii
olugturan glenoid kavite uzunlamasina kesilmis yumurta seklindedir. Konkav eklem yiizi
konveks yuzden daha kigiktiir. Glenoid labrum eklem yilizi kenarina tutunarak eklem
hareketini kisitlamadan konkav yuzeyi genisletir. Her iki eklem yizii ince bir kikirdak
tabakasi ile kaphdir .

Humerus st ucu humerus bagt ile buyiik ve kiiglik tuberositeleri igerir. Kol gévdenin
yaminda iken humerus mediale, stperiora ve hafif posteriora doniiktir. Humerus baginin
hemen bitiminde anatomik boyun yer alir. Humerus basi ile major ve minér tiiberositaslari
birbirinden ayiran anatomik boyun kapsiiler ligamanin yapisma yeridir. Major tuberositas
lateral kesimde bulunur. Supraspinatus ve infraspinatus tendonlari major tuberositasin
siiperior, teres mindr tendonu posterior kesimine yapisir. Mindr tuberositas anterior kesimde,
anatomik boynun hemen altinda yer alir. Subskapularis tendonu minér tuberositasin medial
kesimine yapigir. Major ve minor tuberositaslar arasinda biseps brakinin uzun baginin gegtigi
intertiberkiiler (bisipital) oluk mevcuttur. Biseps braki tendonu bu kesimde sinovyal kilif ile
sarilt olup tiiberositaslar arasinda transvers uzanan bir ligaman ile fikse edilir. Bisipital
olugun lateral dudagina pektoralis major, tabanina latissimus dorsi, medial dudagina teres
major tendonlar: yapisir .

Sig bir yap1 olan glenoid kavite skapulanin lateral kenarinda yer alir. Fibrokartilajinoz
labrum glenoid kavitenin derinligini artirir. Stiperior kesimde biseps brakinin uzun baginin
tutundugu supraglenoid tiberkiil, inferior kesiminde trisepsin uzun baginin tutundugu

infraglenoid tiberktl mevcuttur (7,8,9) .



2.2.2 DIRSEK :

Humeroulnar, humeroradyal ve proksimal radyoulnar olmak tzere i¢ eklemden
olusur. Birden fazla eklemden olugmasi nedeniyle kompozit grubu bir sinovyal eklemdir.
Eklem yuzleri bir tarafta troklea ve kapitulum humeri, diger yanda ulnanin troklear ¢entigi ve
radius bastdir .

Troklea humeri ile kapitulum humeri humerus distalinde bulunurlar. Kapitulum
humeri 6ne ve asagiya dogru yonelmis olup medialindeki troklea humeri ile devamlidir.
Troklea humerinin eklem yiizi arka tarafta da devam eder. Kapitulum humerinin on-iist
tarafinda radyal fossa, troklea humerinin st-6n kisminda ise koronoid fossa bulunur.
Fleksiyon pozisyonunda buraya radius basi ve koronoid ¢ikint1 girerek daha fazla fleksiyon
yapmaya imkan saglar. Troklea humerinin arka-ust kisminda ondekilere oranla g¢ok daha
buyik olan fossa olekraniye ise ekstansiyon durumunda olekranon girer .

Medial epikondil humerus distalinde kor bir ¢ikinti seklindedir. Posteriorundan ulnar
sinir gecer. Anterior yliziine 6n kolun yiizeyel fleksor kaslart yapigir. Lateral epikondil lateral
ve anterior yiziine 6n kolun yiizeyel ekstensor kaslari yapisir .

Ulnanin proksimal ucu olekranon ve koronoid olmak tizere iki ¢ikintt igerir. Olekranon
posteriorda yer alir ve triseps tendonunun yapistig1 yerdir. Anterior yizii eklem kapsili igin
yapigma yerine sahiptir. Koronoid ¢ikintida radyal ¢entik ve ulnar tuberosite yer alir .

Radius proksimal ucu bag, boyun ve tuberositeden olusur. Radius bagi kapitulum
humeri ile eklem yapan disk seklinde bir yapidir. Ulnanin radyal ¢entigi ile eklem yapan
medialdeki eklem yiizii daha genistir. Basin hemen altinda radius boynu, boynun
inferomedialinde de radyal tuberosite bulunur .

Ulnada bulunan troklear gentik troklea humeriye tam uyacak sekildedir ve agikligi
one-yukar bakar. Ortasindaki g¢ikintili kenar troklea humerideki ¢ukura girerek bu eklemin
yan taraflara kaymasini onler. Radius baginda bulunan fovea artikiilaris biraz konkavdir.

Kapitulum humeri bunun tzerinde kayarak hareket eder (7,8,9) .

2.2.3 EL BiLEGI:

Radius ve ulnanin distal uglar, karpal kemiklerin proksimal ve distal sirasi ve
metakarpal kemiklerden olusur .

Radius ve ulnamin distal uglarn proksimal karpal kemikler ile eklem yapar. Radiusun
lateral ylizeyinde distale uzanan ve radyal kollateral ligamanin yapistig1 radyal stiloid ¢ikinti

yer alir. Radiusun eklem yiiziiniin ulnar yarisi lunat kemik ile, radyal yarisi skafoid kemik ile



eklem yapar. Medialde eklem yiizi trianguler fibrokartilaj (TFC) ile devam eder. Medial
yizde ulnanin distal ucu ile eklem yapan konkav sekilli ulnar ¢entik yer alir. Posterior kesimi
konveks sekilli olup tendon ve tendon kiliflarinin gegigine olanak saglayacak sekilde purtiiklii
yiizeye sahiptir. Orta kesimde dorsal tiiberkil denen ¢ikintt mevcuttur. Anterior yiize palmar
radiokarpal ligamanlar yapisir.

Ulnanin distal ucu kiigik yuvarlak bir bas ve stiloid ¢ikintidan olusur. Lateral kenar1
radiusun unlar ¢entigi ile eklem yapan eklem yiiziine sahiptir. Ayrica TFC ile iligki g6steren
distal eklem ylzi mevcuttur. Ulnar kollateral ligaman posteromedial kesimde distale uzanan
unlar stiloid ¢ikintiya yapigir. Stiloid ¢ikintt ile inferior eklem yiizii arasinda TFC’nin
yapismasi i¢in bir eklem yiizii mevcuttur. Ayrica dorsalde ekstensor karpi ulnarisin tendonu
ve kilifi i¢in bir oluk vardir.

Karpal kemiklerin proksimal sirasi skafoid, lunat, trikuetral ve fleksor karpi ulnaris
tendonu i¢inde yer alan pisiform kemikten olusur. Distal sirada trapeziurh, trapezoideum,
kapitatum ve hamatum yer alir. Karpal bolge dorsalde konveks, palmarda derin konkav
sekillidir. Palmar bolge karpal kanal ya da karpal oluk seklinde adlandirilir.

Palmar karpal kanalin medial sinirini pisiform kemik ve hamat kemigin ¢entigi
olusturur. Lateral sinirda skafoid ve trapezoid kemiklerin tiuberkalleri vardir. Palmar yiize
glgli bir fleksor retinakulum yapisarak karpal kanali median sinir ve fleksor tendonlarin
gectigi karpal tinel haline getirir.

Karpal kemiklerin distal sirast metakarpaller ile eklem yapar. Trapezium I. metakarpal
ile eklem yapan eyer seklinde eklem yiizine sahiptir. Trapezoid II. metakarpalin derin
¢entigine oturur. Kapitat esas olarak II. metakarpal ile eklem yapmakla birlikte II. ve IV.
metakarpaller i¢in de eklem yuiziine sahiptir. Metakarpaller ayrica kendi aralarinda da eklem

yaparlar (7,8,9).

2.2.4 KALCA:

Femur bast ile asetabulum arasinda olusan sferoid grubu bir eklemdir. Konveks eklem
yuzii kiire seklindedir ve ligamentum kapitis femorisin tutundugu fovea kapitis femoris harig
her tarafi eklem kikirdag: ile kaplidir. Konkav eklem yuzini olusturan asetabulumun tiimi
ekleme katilmaz. Sadece eklem kikirdag: ile kapli olan yarim ay geklindeki fasiyes lunatum
ekleme katlllr.‘ Ekleme katilmayan orta kisim ise yag dokusundan zengin sinovyal yapiyla
doludur. Yine konkav eklem ytizeyini arttirmak igin asetabulumun kenarinda fibrokartilajindz
yapida asetabuler labrum denilen bir halka vardir. Bu eklemin merkezi ligamentum

inguinalenin orta 1/3’Gniin 1,2 cm kadar altinda bulunur. 2,5 cm ¢aplt yarim kiirenin ortalama



2/3’Gni orten hiyalin eklem kikirdagi, on tarafta disa dogru bir uzantt vererek femur
boynunun bir kismini 6rter. Fasiyes lunata da 2 cm geniglikte olup burasi da hiyalin kikirdak
ile kaplidir. Kuvvet aktariminin yapildigi yukari kismu diger kisimlardan daha genistir. Bu
genis kisma uyan kemik bolumi ise asetabulumun diger kisimlarina oranla daha kalindir .

Asetabulumun alt kismindaki insisura asetabuli, ligamentum transversum asetabuli ile
kapatilmigtir.  Asetabuler labrum hem bu gentige hem de diger bolumlerin kenarlarina
tutunarak asetabulumu daha ¢ukur hale getirir .

Asetabulumun 2/5’inden azimi ilium, 2/5’inden biraz fazlasini iskium ve geri kalan
1/5’ini de pubis olusturur .

Femur Ust ucunda bas, boyun, bayiik ve kigiik trokanterler bulunur. Femur bagt buytk
kismi eklem kikirdag: ile ortiilis bir kire geklindedir. Biyiik trokanter dis, kiigiik trokanter
arka-alt tarafta bulunur. Buyik trokanterin dig yizii genis olup tendonlarin tutunmalar
nedeniyle purtiiklidir. Daha kiigiik olan i¢ yiiziinde ise trokanterik fossa denen kigiik bir
¢ukur bulunur. Kigiik trokanter kigiik koni seklinde bir ¢ikinti olup boynun govde ile
birlestigi yerde ve arka tarafta bulunur. Baytk ve kiigik trokanteri arka tarafta birbirine
baglayan kalin kenara krista intertrokanterika adi verilir. On taraftan birlestiren ve arkadakine
gore daha az belirgin olan g¢izgiye de linea intertrokanterika denir. Her ikisine de tendonlar

tutunur (7,9).

2.2.5DIZ:

Viicuttaki en biylik eklemdir. Eklem yizlerinin ¢ikiga miisait olmasina ragmen
baglarinin saglamligt nedeniyle ¢ikiklart az gorilir.

Konveks eklem yuziniin gekline gore ginglimus grubundandir. Ginglimus grubu
eklemlerde transvers yonde tek eksen vardir. Fakat diz eklemi en az 30 derecelik bir
fleksiyondan sonra bir miktar rotasyon yapabilmesiyle diger ginglimus tipi eklemlerden
ayrilir. Bu 6zelliginden ve iki kondili olmasindan dolay: bu ekleme artikiilaris bikondilaris adi
da verilir.

Konveks eklem yuzini olusturan femoral kondiller hem sagittal hem de transvers
yonde konvekstirler. Distalden bakildiginda arka taraftan bir ¢ukurla (fossa interkondilaris)
kondiller ikiye ayrilir. Kondiller 6n tarafta birleserek patella ile eklem yapan fasiyes
patellarisi olusturur. Fasiyes patellariste yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk eklem
yuzina ikiye ayirir. Dig taraftaki eklem yizi daha genistir ve patellanin genis eklem yiizi

buraya oturur. Femurun i¢ kondili dig kondile oranla daha distale uzanmusgtir.



Konkav eklem yizini tibia kondilleri tzerindeki eklem yuzleri olusturur. Lateral
taraftaki eklem yuzi hemen hemen yuvarlak, medial taraftaki ise uzun ekseni sagittal yonde
olmak tlizere oval sekillidir. Medial eklem yiizii lateral eklem yiiziinden daha genigtir. Her iki
eklem yiizii hafif gukur olup birbirine komsu kisimlarda biraz yukselerek tiiberkulum
interkondilare mediale ve lateraleyi olusturur. Femur kondillerinin konvekslik dereceleri, tibia
kondillerinin konkavlik derecelerine uymadigi igin kemiklerin eklem yiizleri her yerde
birbirine temas etmez.. Temas yizleri diginda kalan kisimlarit menisktsler doldurur. Temas
alanlarinin sinirlart meniskiislerin serbest i¢ kenarlarina uymaktadir. Diz eklemi fleksiyon
yaptik¢a bu temas yiizleri daha da azalir .

Kuadriseps femoris tendonu igerisinde bulunan patella viicudun en biyitkk sesamoid
kemigidir. Ters donmiis tiggen seklindedir. Anterior yuzii konvekstir. Posteriorda yer alan
eklem yizi vertikal bir hatla ikiye ayrimistir. Bu kenar femurun fasiyes patellarisindeki

oluga oturur. Lateraldeki eklem yiizii daha genis ve daha gukurdur (7,9).

2.2.6 AYAK BILEGI:

Ayak iskeletini bacaga baglayan bu eklemin konkav eklem yiizini tibiamin distal
ucundaki fasiyes artiktlaris inferior ve fasiyes artiktlaris malleoli (tibialis) ile, fibulanin
distal ucundaki fasiyes artikiilaris malleoli (fibularis) ve her iki kemigi birbirine baglayan
transvers baglarin olusturdugu kemik ¢atal olusturur. Konveks eklem yiiziinii ise troklea tali
olusturur. Troklea tali 6n-arka yonde konveks, i¢-dis yonde ise konkavdir. Talusun tibia
medial malleoli ile eklem yapacagi ytz biraz yukarida bulunur ve virgil seklindedir. D1g-yan

taraftaki eklem yuza ise Giggen seklindedir. Tim eklem yuzleri kikirdak ile kapldir (7,9).

2.3 EKLEM KIRIK VE DISLOKASYONLARI:

2.3.1 OMUZ:

Glenohumeral eklem dislokasyonu:

Glenohumeral eklem nispeten instabil bir eklemdir. Glenoid kavite humerus baginin
yaklagik 1/3’0 kadar bir eklem yiziine sahiptir. Eklem stabilizasyonunu rotator kilif
tendonlari, glenoid labrum, glenohumeral ligamanlar ve korakoakromiyal ark saglar. Bu

anatomik ozellikleri nedeniyle dislokasyonlar sik gorulir.



Anterior dislokasyon:

En sik gorilen dislokasyon seklidir (%95). Siklik sirasina gore subkorakoid,
subglenoid, subklavikuler ve intratorasik tipleri vardir. Standart frontal grafilere lateral
skapuler ve aksiller projeksiyonlar da eklenerek tani konabilir. %40°1 rekiirrendir. Rekiirren
dislokasyonlarin ¢ogu subkorakoid ve subgleniod dislokasyonlar olup genglerde daha sik
gorulir.

Anterior dislokasyonda, humerus basinin glenoid fossa anterior kismina impakte
olmasiyla bas posterolateral kesimde kompresyon fraktiri gelisir. Bu lezyon *‘Hill-Sachs
lezyonu’’ olarak tanimlanir. Tekrarlayan dislokasyonlarda siklig1 daha da artar. Akut anterior
dislokasyonlarda %27, tekrarlayan dislokasyonlarda %74 oraninda gorilir. Tanida internal
rotasyonda alinacak grafiler lezyonu tanjansiyel diizlemde ortaya koyacagindan mutlaka
gereklidir. Stpheli vakalarda floroskopiden de faydalanilabilir. Eglik eden labral patolojileri
gostermede artrotomografi ve MR kadar faydali olmasa da BT de tamida kullaniabilir.

Anterior dislokasyonlara eslik eden diger bir kirik sekli glenoid fossanin anterior
kenarinin fragmantasyonu ile karakterize ‘‘Bankart lezyonu’’ dur. Tamda frontal ve aksiller
projeksiyonlar yani sira Didiee ve West Point gibi 6zellikli grafiler kullanilir. Fraktiir sadece
kikirdak yiizeyi ilgilendirdiginde artrogram gerekli olabilir. Aksiller projeksiyon ile yapilan
¢ift kontrast (hava ve kontrast madde) kikirdag ilgilendiren “‘Bankart lezyonu’’ yant sira
tekrarlayan dislokasyonlar sonucu glenohumeral eklemde olusan genis anterior resesin
varligini ortaya koymada faydali olabilir. Konvansiyonel ya da bilgisayarli artrotomografi,
standart MR ve MR artrografi de glenoid labrumun degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerdir.

Anterior dislokasyonlara eslik eden diger patoloiler major tuberositas avulsiyon

fraktard, rotator kilif ve brakiyal pleksus yaralanmalari olarak siralanabilir.

Posterior dislokasyon:

Glenohumeral eklem dislokasyonlarinin nadir bir seklidir (%2-3). Siklik sirasina gore
subakromiyal, subglenoid ve subspinoz tipleri vardir. Travma 6ykist, agr, siglik ve hareket
kisitliligina ragmen ilk degerlendirmede % 50’si gozden kagar. Adeziv kapsulititis (frozen
shoulder) tanisi alan hastalarda posterior dislokasyon akla gelmelidir. Cogunlukla
konvulsiyonlara bagli ve bilateraldir. Fizik muayede eksternal rotasyon ve abduksiyon
kisitliligi mevcuttur. Radyografi tant koydurucudur. AP grafide bulgular net olamayabilir.
Rutin incelemeler skapulanin lateral grafisini ve aksiller grafiyi icermelidir. Posterior

dislokasyonda humerus bagi ile glenoid kavitenin tistliste binmesiyle anteroposterior grafide



ortaya ¢tkan eliptik radyodens alan kaybolur. Humerus basi ile glenoid kavite arasindaki
uzakligin 6 mm den fazla oldugu ‘‘bos glenoid kavite”’ posterior dislokasyonun bir bagka
gostergesidir. Ayrica glenoid kavite ile humerus baginin konkavitesi arasindaki paralellik
ortadan kalkar. Tanjansiyel grafilerde humerus bast ve glenoid arasinda normalde gakigma
yoktur. Posterior dislokasyonlarda humerus bast mediale yer degistireceginden normal
olmayan ¢akigma izlenir. Aksiller ve lateral skapuler garfiler humerus baginin posteriora yer
degistirdigini direkt olarak gosterir.

Humerus baginin glenoid posterior kenarina impaksiyonu sonucu “‘frough’’ (gukur)
kiriklart geligir. Anterior dislokasyondaki ‘‘Hill-Sachs’’ lezyonun analogudur. AP grafide
humerus basi medial kesiminin impakte fraktiiri subkondral kortekse paralel dens bir hat
seklinde gorilerek ‘‘trough line ’’ belirtisine neden olur. Posterior dislokasyon igin tanisaldir.

Humerus bast ya da posterior glenoid halkada kirik, posterior kapsiilde gerilme ve

kiigik tuberosite kiriklari eglik edebilir.

Siiperior dislokasyon:

Glenohumeral eklem dislokasyonlarinin nadir bir seklidir. Adduksiyon halindeki kola
one ve yukariya dogru ciddi bir gii¢ uygulanmasi sonucu gelisir. Rotator kilif, kapsiil ve ¢evre
kaslarda ciddi hasar vardir. Akromiyon, klavikula, korakoid ¢ikintt ve humerus

tuberositaslarinda kiriklar eslik edebilir.

Inferior dislokasyon:

Nadir gortlir. Tam abduksiyondaki kolun hiperabduksiyona zorlanmasi sonucu
gelisir. Humerus bast stiperior, artikiiler yizi inferiora doner. Kol bagin yukarisinda tutulur ve
kapsil inferior kesimi yirtilir. Major tuberositas, korakoid ¢ikinti, klavikula ve inferior

glenoid kenar kiriklar eslik eder (8,13,14).

Proksimal humerus kiriklar::

Travma sonrasi humerus proksimalinde meydana gelecek yaralanma tipi yasa bagh
olarak degiskenlik gosterir. Yeni doganda dogum travmasina bagli fizis ayrilmasi veya
proksimal humerus kiriklari gorilir. Cocuk ve adolesanlarda genellikle fizis ayrilmasi
goralar, kink siklikla eslik etmez. Geng erigkinlerde glenohumeral eklem dislokasyonu ve
subluksasyonlar, yaslilarda humerus proksimal kesim kiriklar1 izlenir.

Abduksiyon ve ekstansiyon durumundaki kolun Uzerine diigme ile humerus boyun

kiriklar1 gelisir. Ayrica st kola yandan uygulanacak direkt travma da proksimal humerus



kiriklar1 ile sonuglanir. Kolun kalin yapisi bulgular gizleyebileéeginden radyografik
degerlendirme 6nemlidir. Aksiller damarlar ve brakiyal pleksus yaralanmalari eslik edebilir.

Proksimal humerus kiriklari fragman sayist ve deplasman derecesi veya anguler
deformiteye gore Neer sistemi ile siniflandirilir. Bu simiflandirma sistemi cerrahi yaklagimi
belirlemede 6nemlidir. Proksimal humerustaki dort 6nemli segmentte (bas, major tuberositas,
mindr tuberositas, saft) deplasman varligi degerlendirilir. Deplasman, ilgili segmentlerin 1 cm
den fazla ayrik olmasi ve 45° den fazla agilanma olmast seklinde tanimlanmistir. Genellikle
konvansiyonel radyografi ile iyi demonstre edilirler. Kompleks fraktirlerde deplasman ve
fraktir fragmanlarinin rotasyonlar1 timiyle degerlendirilemeyebilir. Cerrahi tedavi
distunilayorsa kompleks fraktiirleri degerlendirmede BT faydali olabilir.

Dort tip fraktiir mevceuttur;

Tek pargali fraktiir (nondeplase): En sik gortlen tiptir. Kirik pargalar ayrik degildir.

Agilanma gorilmez. Deplasman kriterlerini karsilamayan minimal deplasman olabilir.

Iki parcali fraktiir. Proksimal humerus kiriklarinin % 15’ini olusturur. Tek bir

segmentte deplasman izlenir. Anatomik boyun kirigi sonrasi basta, cerrahi boyun kirigi
sonrasi saftta, major ve mindr tuberositaslarda deplasman izlenebilir.

Cerrahi boyun kiriklart sonrasi saft deplasmani en sik gortlen tiptir. Pektoralis major
kasinin etkisine bagli olarak saft anterior ve mediale deplase olur. Kirtk diizeyinde
impaksiyon ve anteriora agtlanma izlenebilir.

Humerus basmnin deplase oldugu tip oldukga nadirdir. Iskemik nekroz eslik edebilir.

Minor tuberositasin deplase oldugu tipte subskapularis kasinin etkisine bagh olarak
minor tuberositas mediale deplase olur. Izole veya nondeplase cerrahi boyun kiriklar ile
birlikte olabilir. Anterior veya posterior glenochumeral eklem dislokasyonlart ile birliktelik
izlenebilir.

Major tuberositasin deplase oldugu tipte ise siklikla longitudinal rotator kaf yirtiklari
izlenir.

Ug pargal fraktiir: Proksimal humerus kiriklarinin %3-4’tinii olusturur. ki segmentte

deplasman vardir. Cerrahi boyun kirigt ile birlikte major ve minér tuberositaslarda deplasman
izlenebilir. Minor tuberositas avulsiyonunda subskapularis kast humerus baginin posterior
yonde donmesine neden olur. Major tuberositas avulsiyonunda supraspinatus, infraspinatus,
teres minor kaslart humerus basinin anterior yonde dénmesine neden olur. Pektoralis major

kasinin etkisine bagli olarak saft anteromediale deplase olur. Tedavisi agik cerrahidir.

Dort parcalt fraktir: Olgularin %3-4’Gna  olusturtur. Do6rt segmentin timi  de

deplasedir. Tipik sekli anatomik boyun kirigi ile major ve mindr tuberositas avulsiyonu
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kombinasyonudur. Mindr tuberositas subskapularis kasi etkisiyle mediale, major tuberositas
supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslari etkisiyle stperiora, saft pektoralis major
kast etkisiyle mediale deplase olur. Dort pargalt fraktirlerin 6zel bir sekli de valgus
impaksiyonu ile sonuglanir. Bu tipte humerus baginda osteonekroz sikligt daha azdur.

Iki-iig-dort pargali fraktirlerde humerus bagt eklem yiizeyi anterior veya po'sterior
yonde yer degistirebilir (fraktir-dislokasyon). Perikapsiiler kemik olusumu eglik edebilir.

Glenohumeral eklem dislokasyonlarinda, humerus bagini anterior ve posterior glenoid
kanada impaksiyonu sonucu eklem ig¢i kiriklar olugabilir. Humerus baginin santral
impaksiyonu sonucu ciddi fragmantasyon geligebilir.

Lipohemartroz, disik omuz, gecikmis kaynama-kaynamama, osteonekroz, osteoartrit

komplikayonlar arasinda sayilir (8, 10,11,12,13).

2.3.2 DIRSEK:

Dirsek dislokasyonlary:

Oldukga sik gorulir. Erigkinlere glenohumeral ve interfalengeal eklemden sonra
tgiincii sirada yer alir. Cocuklarda en sik goriilen dislokasyon seklidir. Hiperekstansiyon
sonucu olusur.

Posterior dislokasyon %80-90 oranla dirsek dislokasyonlarinin en sik goriilen seklidir.
Radius ve ulna posteriora yer degistirir. Medial kondil ya da epikondil, ulnanin koronoid
¢ikintist veya radius bast kiriklan ile birliktelikleri siktir. Cocuk ve adolesanlarda medial
epikondiler kemiklegsme merkezinin avulsiyonu gortlebilir. Eslik eden frakturler genellikle
reditksiyon sonrasi grafilerde goriliir. Rediiksiyon sonrasi eklem uygunsuzlugu sikigmig
intraartiktler fragman varligina isaret edebilir. Sikigmig intraartikiler fragmanin kaynagi
¢ocuklarda avulsiyone medial epikondil, eriskinde koronoid ¢ikintidir.

Medial, lateral ve anterior dislokasyonlar nadir olarak gorilir.

Divergert dislokasyonu nadir goralar. Dirsegi olusturan ¢ eklemi de ilgilendirir. Ulna
ve radius zit yonlere disloke olur.

Izole ulna ve radius dislokasyonlar1 nadirdir. Ozel bir sekli ¢ocuklarda kol prone
pozisyondayken kolun ani ¢ekilmesine bagli olarak radius baginin aniiler ligaman altindan
kaydigt “‘nursemaid elbow’’ dislokasyonudur. Supinasyon ile normal pozisyona doner. Rutin
grafiler normaldir.

Montegia  kirik-dislokasyonu  radius  bast  dislokasyonunu ulna kingt ile
kombinasyonudur. Eriskinlerde gortliir. Cocuklarda nadirdir. Dért tipi vardir. Dogru tant igin

degisik yonlerde dirsek grafiler alinmalidir.
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Tipl: Ulna orta-iist kesimde kirtk ve anteriora agilanma, radius baginda anteriora
dislokasyon soz konusudur. En stk gortlen seklidir.

Tip 1I: Ulna orta-tist kesimde kirik ve posteriora agilanma, radius baginda posteriora
dislokasyon mevcuttur.

Tipll. Ulna koronoid ¢ikintt distalinde kirtk vardir. Radius bagt laterale yer
degistirmistir.

TiplV: Ulna orta-ist kesimde kirtk mevcuttur. Radius anteriora yer degistirmistir.
Radius uist 1/3 kesimde bisipital tuberosite altinda kirtk gorilur.

Dirsek dislokasyonlarinin komplikasyonlari damar-sinir yaralanmalari, posttravmatik

kemik olusumudur (8,13,15).

Distal humerusun eklem i¢i kiriklar::
Transkondiler, interkondiler, kondiler, epikondiler ve transkondral tipleri vardr.

Transkondiler kiriklar: Suprakondiler kiriklara benzer ancak eklem igidir. Fraktiir hatt1

her iki kondili horizontal eksende kateder. Ekstansiyon ve fleksiyon tipleri vardir.
Ekstansiyon tipi osteoporozun gorildiugi yash hastalarda siktir. Fraktiir hatti transverstir.
Olekranon veya koronoid fossalara uzanabilir. Tant konmasi gugtiir. Deplasman olsa bile
ciddi problem yaratmaz. Fleksiyon tipinde ciddi deplasman vardir. Unlanin koronoid ¢ikintist,
anteriora yer degistirmis kondiller ve saft arasinda sikigir.

Interkondiler kiriklar; Suprakondiler bolgede izlenen transvers kirik hattina vertikal

veya oblik sekilde eklem ylziine uzanan ikinci bir kirtk hattinin eslik ettigi kompleks fraktiir
seklidir. T veya Y seklinde kirik hattt mevcuttur. Nadir ve genellikle 50 yag tstiinde goriilir.
Travma mekanizmasina gore kondiler parca anteriora ve posteriora deplase olabilir.
Yumusak doku yaralanmalari, instabilite, dirsekte fonksiyon kaybi, kaynamama, ge¢
kaynama, damar ve sinir yaralanmalar1 ve nadir de olsa iskemik nekroz komplikasyonlar
arasinda sayilabilir.

Kondiler kiriklar: Nadir ve siklikla ¢ocuklarda izlenir. Frakttr hatti kondilin artikiiler

ve artikiiler olmayan kisimlarini birbirinden ayirir. Epikondiler frakturler, kapitulum ve
trokleay1 ilgilendiren fraktirlerden ayirt edilmelidir. Lateral kondil kiriklart medialden daha
siktir. Ciddi stabilite kaybi goriilebilir. Radyografide lateral kondil kiriklar: oblik radyoliisen

hat seklinde izlenir.
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Kapitulum kiriklari: Lateral kondilin eklem yiiziini ilgilendiren nadir kiriklardir.

Tip I (Hahn-Steinthal tipi): Kapitulum buyik kemik parcasim ilgilendiren komplet
fraktiir seklidir. Koronal fraktir hatti izlenir. Fragman anterostperiora yer degistirmistir.

Tip 11 (Kocher-Lorenz tipi). Buyiik olgiide artikiiler kartilaj1 ilgilendiren parsiyel kirtk
seklidir. Kondilde ‘ ‘wncapping "ile sonuglanir. Fragman kugiik olup posteriora yer degistirir.
Anterostperior grafi normal olabilir. Bu nedenle lateral grafi sarttir. Humerus distal kesimi
anteriorunda radyal fossada yer degistirmis kapituluma ait radyoopasite izlenir. Kapitulum
duzeyinde diizensizlikler saptanabilir.

Troklea kiriklari: Medial kondilin eklem yiizeyini ilgilendirir, Troklea dirsek

eklemindeki derin yerlesimi nedeniyle iyi korunan bir yapidir ve izole fraktiirii nadirdir.

Epikondil kiriklari: Cocuk ve adolesanlarda erigkinlerden daha sik gorilar.

Eriskinlerde medial epikondil daha sik etkilenir. Epikondile uygulanan direkt travma ile
iliskilidir. Kondil kirigt ve dislokasyon eslik edebilir. Medial epikondil kiriklarinda fleksor
kaslarin etkisiyle fragman anteriora deplase olur. Izole lateral epikondil kirig nadir goriiliir

(8,13).

Olekranon ve koronoid proges kiriklari:

Olekranon kiriklari dirsek kiriklarmin % 20’sini olusturur. Direkt veya indirekt
mekanizmalar ile geligebilir. Semilunar gentige kadar uzanan transvers veya oblik fraktiir hatti
mevcuttur. Triseps kasinin etkisine baglt fragman posteriora, kalan ulnar parga anteriora yer
degistirir. Komplikasyonlar1 osteoartrit, hareket kisithlii, kaynamama ve ulnar sinir
yaralanmasidir. Koronoid ¢ikintt izole kiriklari brakialis tendonu etkisiyle avulsiyon veya

trokleaya impaksiyon sonucu gelisir (8).

Radius bas ve boyun kiriklari:

Erigkinlerde en sik gortlen dirsek yaralanmasidir. Siklikla nondeplase olup rutin AP
ve lateral grafiler ile goriilmesi zordur. Direkt ve indirekt mekanizmalar sonucu geligebilir. Ug
tipi vardir.

Mason tip I. Deplasman yoktur.

Mason tip II: Deplasman vardir (agilanma, ¢okme, impaksiyon).

Mason tip III: Pargalt kirtk

Bas tutulumu olmadan radius boynu impaksiyon kirig1 da olabilir.

Deplasman kotii prognoza isarettir. Fizik muayene bulgulari nonspesifik oldugundan

radyografik degerlendirme onemlidir. Ince kirik hatlarimi degerlendirmek igin radius basi-
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kapitulum grafisi gerekebilir. Oblik veya ozel grafiler gerekli olabilir. Yag yastik¢igt bulgusu
tamda onemlidir. Eklem i¢i kemik fragman varligina dikkat edilmelidir. Radius bagi kiriklari
kompleks bir yaralanmanin pargasi olabilir. Lssex-Lopresti yaralanmasinda pargali radius bagi
kingma dirsek dislokasyonu, kapitulum kirigi, distal radyoulnar eklem dislokasyonu eslik
edebilir.

Komplikasyonlar1 hareket kisitlilig1, osteoartrit ve ciddi olgularda posttravmatik kemik

olusumu olarak sayilabilir (8,13).

2.3.3 EL BILEGI:

Distal radius ve ulna kiriklari:

Genellikle ekstansiyon durumundaki kol tUstiine dismeyle gerceklesir. Yas ile iligkili
patolojiler izlenir. Farkli tipleri tanimlanmistir.

Colles kirigi: Dorsale deplasmanin izlendigi radius kingidir. Radius volar yiiziinden
dorsal yiizune ilerleyen transvers kirik hatti izlenir. Siklig1 yas ile artar. Kadinlarda daha
siktir.  Ekstansiyon durumundaki kolun dzerine digme ile olusan kompresyon tipik
mekanizmadir. %50-60’inda ulnanin stiloid ¢gikintisinda kirik siirece eslik eder. Radyokarpal
ve inferior radyulnar eklemlerde kirik-dislokasyonlar eslik edebilir. Sekel olarak radyal
kisalik ve eklem yiizeyinde dorsale egilme izlenebilir.

Smith kirigie: Volar deplasmanin izlendigi distal radius kingidir. Colles kingindan daha
nadirdir. Elin dorsal yiizii Gstiine veya dorsifleksiyondaki el tizerine diigme ile meydana gelir.

Barton kirigi: Radius dorsal kesiminden distalde eklem yuziine uzanan kirik seklidir.
Volar yiizii ilgilendirmez ve siklikla karpal dislokasyonlar eslik eder. Sabit el bilegi etrafinda
on kolun pronasyonu ve dorsifleksiyonu sonucu olusur.

Ters Barton kirigi: Barton kiriginin volar yiizden baslayan seklidir.

Komplikasyonlart arasinda stabil olmayan rediksiyon, eklem uygunsuzlugu, distal
radyoulnar eklem subluksasyon ve dislokasyonlari, median sinir sikigmasi, karpal tinel
sendromu, ulnar sinir yaralanmalari, fleksor ve ekstansor tendon sikigmalari, refleks sempatik
distrofi, karpal kiriklar, posttravmatik osteoliz, yanliy kaynama , kaynamama, gecikmis
kaynama say1lir .

Hucthinson kirigr: Radius stiloid ¢ikintt kirigidir. Radyokarpal ve radyal kollateral
ligamanlara bagh aviilsiyon fraktiiridiir. Radyokarpal eklem dislokasyonlari eslik edebilir. En

iyi frontal grafiler ile gorulur.

14



Ulnar stiloid ¢ikint1 kiriklari: Colles kinginin komponentidir. Nadir de olsa izole
olabilir.

inferior radyoulnar eklem dislokasyonu:

[zole radyoulnar eklem dislokasyonu nadir goriiliir. Genellikle diger patolojiler ile
birliktedir. |

Galeazzi kirtk-dislokasyon kompleksi: Distal radyoulnar eklem dislokasyonu radius
saft kingi ile kombinedir. Radius kirig1 genellikle orta ve distal 1/3 kesim bileskesinde yer
alir. Oblik veya transvers tiptedir. Distal fragman ulnar yonde deplase olur. Ulna bast
dislokasyonu eslik edebilir.

Lssex-Lopresti kompleksi: Distal radyoulnar eklem dislokasyonu, radius basinda
parcali kink ile kombinedir.

Distal radyoulnar eklemin tanimlanan patolojilerini rutin grafiler ile gostermek her
zaman kolay degildir. Pronasyon ve supinasyon ile ulnanin pozisyonu degiseceginden minor

subluksasyonlara karar vermek gii¢ olabilir. BT ve MR bu konuda yardimct olabilir (8,13,16).

Karpal kemikler:

En sik skafoid kemikte kirik izlenir. PA, lateral, eksternal oblik ve ulnar deviasyonda
PA grafiler ile degerlendirilir. Ilk radyografik degerlendirme negatif olabilir. Klinik siiphenin
devami halinde immobilizasyon ve 7-10 gin sonra kontrol radyografi ile tekrar
degerlendirilmelidir. Sintigrafik degerlendirme de yardimei olabilir. En stk komplikasyonlar
kaynamama ve proksimal fragmanda osteonekrozdur. Vaskiiler beslenme kemik orta
kesiminden saglandigindan proksimal kiriklarda osteonekroz siktir.

Trikuetral kemiginin dorsal avulsiyon kirigi da ikinci siklikta izlenir. Lateral grafiler
ile ortaya konur,

Lunat kemik kiriklari nadir goruliir. Govdeyi ilgilendiren kiriklarin direkt grafi ile
tanisi zordur, BT gerekebilir.

Hamatum ¢engelinde kirik olabilir. Dorsal yiizindeki kirtk 4. ve 5. metakarpal kemik
dislokasyonlart ile birlikte olabilir. Avug igine darbeler sonucu veya tenis-golf sopasi tutmaya
bagli kronik travmalara bagli olabilir. Rutin PA ve lateral grafiler ile taninmasi zordur. Karpal
tinel grafisi ve kesin tant i¢in BT gerekebilir.

Kapitat kemik kiriklari skafoid kemik kiriklari ve perilunat dislokasyonlar ile birlikte
goralur. PA grafi ile rahatlikla tani konabilir. Kirik hatti tipik olarak transverstir ve proksimal
fragman 90° ya da 180° derece doner. Skafoid kemik kirig1 ile proksimal pargasi 90° donmiis
kapitat kemik king1 ““skafokapitat sendrom’’ olarak adlandirilir (8,13,17,18).
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2.3.4 KALCA:

Kalga dislokasyonu:
Ciddi travma sonucu meydana gelir. Tum dislokasyonlarin % 5’ini olusturur.
Travmatik kalga dislokasyonlari erigkinlerde daha siktir. Anterior, posterior ve santral tipleri

yant stra luxatio erecta gibi ozel tipleri vardir.

Posterior _dislokasyon: Kalgca dislokasyonlarimin en sik sekli olup % 80-85’ini

olusturur. Frontal grafilerde femur basi stiperiora yer degistirmistir. Posterior asetabuler kose
kiriklart ile birlikteligi sik oldugundan bu yonden mutlaka aragtirma yapilmalidir. Lateral ve
oblik grafiler bu yonden degerlidir. Geniglemis kal¢a eklemi, fragman varhg: asetabulum
kingina isaret edebilir. BT daha ayrintili bilgi verebilir. Femur inferomedial kesim
anteriorunda % 13-60 oraninda kompresyon fraktirleri, inferior ve anterior kisimlarinda
““shear’’ frakturleri eslik edebilir. Periartikiiler yumusak doku kalsifikasyonlari, labrum
yirtiklari, asetabulum kiriklari, osteonekroz ve ikincil dejeneratif eklem hastaliklart diger
komplikasyonlardir. Tekrarlayan olgular bildirilmisgtir.

Anterior dislokasyon: Kalga dislokasyonlarinin nadir bir sekli olup % 5-10’unu

olusturur. Radyografi ile tani kolaylikla konur. Frontal grafilerde anteriora disloke femur bast,
abduksiyon ve eksternal rotasyon ile inferomediale yer degistirir. Posterior dislokasyonlarda
ise adduksiyon ve internal rotasyon ile femur baginin stiperolaterale yer degistirecegi
unutulmamalidir. Sadece frontal grafi ile anterior-siiperior dislokasyon, posterior dislokasyon
ile karistirilabilir. Asetabulum, femur bas-boyun ve buyiik trokanter kiriklar: eslik edebilir.
Tekrarlayan anterior dislokasyonlar nadirdir.

Santral kirik-dislokasyon: Lateral uygulanan kuvvet sonucudur. Asetabulum kiriklari

ve pelvis i¢i kanamalar ile komplike olur (8).

Proksimal femur kiriklar:

Femur boyun kiriklart sik gorilir. Osteoporotik yagl hastalarda goriilebilecegi gibi
geng atletlerde stres fraktiiri seklinde, metastatik ve Paget hastalarinda patolojik fraktiir
seklinde gorulebilir. Biyiik trokanter ustiine digme sonucu direkt travma ve zorlu lateral
rotasyon sonucu gelisebilir. Femur boyun kiriklarimin kabul gérmiis bir siniflandirma sekli
olmamakla birlikte anatomik lokalizasyonuna gore intrakapsiiler (subkapital, transservikal) ve

ekstrakapsuler (baziservikal, intertrokanterik, subtrokanterik) olarak ayrilabilir. Radyografik
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bulgularla bu tipleri birbirinden ayirmak zor oldugundan bu smuflandirma konusunda
tartigmalar vardir.

Intrakapsiiler fraktiirler: Trokanterik fraktiirlerden iki kat daha fazladir. Subkapital

kirik eklem yiizeyinin hemen altindadir. Transservikal kirik femur boynu orta kesimdedir.
Garden sistemi en son siniflandirma sistemi olup deplasman derecesine gore dort tip
belirlenmigtir.

Tip I: Inkomplet fraktiir.

Tip II: Komplet nondeplase fraktir.

Tiplll: Komplet parsiyel deplase fraktur, distal fragmanda eksternal rotasyon ve
kisalik olabilir.

Tip IV: Komplet total deplase fraktar.

Komplikasyonlar1 gecikmis kaynama, kaynamama, iskemik nekroz, hemartroz,
osteoartrit, posttravmatik tromboembolik olaylar, postoperatif osteomiyelit, septik artrit olarak
sayilabilir. Posttravmatik osteonekroz sikligt deplasman derecesiyle dogru orantilidir.
Radyografik bulgular tipik olup kirik sonrasi 3 ay ile 3 yil arasinda goriilebilir. Femur basi
dansitesi artar, eklem ytzeyinde dizensizlikler izlenir. Ge¢ donemde nekrotik kemikte kollaps
gelisir.

Ekstrakapsiiler kiriklar:

Intertrokanterik kiriklar: Biiyiik ve kiigiik trokanteri birlestiren gizgide yer alir. Yasli,
kadin ve osteoporotik hastalarda siktir. Kirtklar genelde pargalidir ve multipl fragman izlenir.
Stabilite durumuna gore De Lee sistemiyle stabil ve unstabil kiriklar olarak simiflandirilirlar.
Komplikasyonlar1 arasinda ikincil subkapital kiriklar, c¢evre wvaskiiler yapilarda hasar,
kaynamama ve iskemik nekroz sayilabilir.

Izole biiyiik ve kiigiik trokanter kiriklari: Tzole bilyiik trokanter kirig1 nadirdir. Direkt
travmaya baglh veya avulsiyon kiriklari seklinde olabilir. Intertrokanterik kiriklardan ayrimi
BT ile yapilabilir. Siklikla deplase olmadigindan tamsi igin de BT gerekebilir. izole kugiik
trokanter kiriklart ¢ok nadirdir ve siklikla iskelet metastazlarina bagli gelisir. Cocuk ve
adolesanlarda avulsiyon kiriklart seklinde izlenebilir.

Subtrokanterik kirtklar: Trokanterik bolgenin hemen altinda yer alir. Siklikla
trokanterik bolgeye de uzanmir. Intertrokanterik kiriklardan ayrimi klinik agidan énemli
olmayip akademik amagli olabilir. Proksimal femur kirtlarinin %5-30’unu olusturur. Yash

hastalarda minor travmalara bagl ya da patolojik fraktir seklinde olabilir (8).
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Asetabulum kirklari:

Femur baginin asetabuluma impaksiyonu sonucu gelisir. Judget, asetabulum kirklarini
fraktiir bolgesine gore smiflandirmistir. Anterior asetabuler kose, posterior asetabuler koge,
anterior ve posterior kolumnalar dért onemli noktadir. Oblik grafileri de igerecek sekilde tam
bir radyografik degerlendirme tani igin gereklidir. Asetabuler kubbe, kuadrilateral yiizeyin
degerlendirilmesi, eklem igi fragman varhiginin saptanabilmesi igin BT gerekli olabilir.
Travmaya bagli dislokasyon, kirikk veya her ikisi de gorilebilir. Siklikla posterior
dislokasyonlara ikincil posterior asetabuler kose kiriklar1 goriliir. Izole anterior ve siiperior
kesim kiriklart nadirdir. Kose kiriklar1 yani sira kolumna kariklan da izlenir. Fraktir sadece
anterior ya da posterior kolumnayi ilgilendirebilecegi gibi transvers bir kirik her ikisini de
ilgilendirebilir. Nondeplase fraktiirlerin radyolojik tanist zordur.

Komplikasyonlar1 osteoartrit, iskemik nekroz (posterior dislokasyonlarin eglik ettigi
olgularda), posttravmatik kemik olusumu, kanama, Griner sistem ve barsak yaralanmalari,

periferal sinir hasaridir (8).

2.3.5DiZ:

Distal femur kiniklar:

Suprakondiler interkondiler ve kondiler tipleri vardir. Cogunlugu varus veya valgus
stres ve rotasyon ile kombine aksiyel yiklenme ile ortaya ¢ikar. Ligaman hasari, diz-patella
kiriklan, kalga kirtk-dislokasyonlari, tibia saft kiriklari ile birlikte olabilir.

Suprakondiler kiriklar; Siklikla tranvers veya oblik sekildedir. Deplasman veya parcali

kirik seklinde olabilir. Popliteal arter hasart eglik edebilir.

Interkondiler kiriklar: Suprakondiler kiriklara eslik edebilecegi gibi izole olarak da

goriilebilir. Diz ekleminde vertikal sekilde uzanan kirtk hattidir. Femorotibial veya
patellofemoral kompartmana uzanabilir. Deplasman goriilebilir.

Kondiler kiriklar: Tek kondili ilgilendiren sagittal veya koronal kirik hattidir.

Radyografi ile saptanmasi zordur. BT gerekebilir (8).

Patella kiriklan:

Direkt , indirekt kuvvetler ve kuadriseps kasinin kontraksiyonu sonucu olugur. Tek
tarafli ya da bilateral olabilir. Transvers (%50-80), longitudinal (%25), pargali (%20-35) tipte
olabilir. Patella dislokasyonu osteokondral kiriklara eslik edebilir. Pargali kiriklarda belirgin
deplasman vardir. Radyografik tanist kolaydir. Frontal, oblik ve lateral grafilerde transvers ve

pargali kirik hatlart agikga izlenir. Vertikal kiriklar1 aksiyal grafiler daha iyi gosterir. En

18



onemli komplikasyon 6zellikle proksimal parcada izlenen iskemik nekrozdur. ‘‘Bipartiate

patella’” anomalisi ile karigtiriimamalidir (8).

Proksimal tibia kiriklari:
Ekstraartiktler ve intaartikiler tipte olabilir. Genellikle gizli kiriklar oldugundan rutin
grafilerde gozden kagar. Tan1 ve deplasman derecesinin belirlenmesinde BT gerekli olabilir.

Tibia plato kiriklar::

Varus-valgus stres, vertikal kompresyon veya biikiilme sonucu gelisir. Krusiyat ve
kollateral ligaman yaralanmalart eslik edebilir. Femur kondilinin impaksiyonu sonucu
meydana gelir. Atletlerde ve orta yas sonrasi izlenir. Genellikle diiyme ve otomobil kazalar

b

sonucu meydana gelir.  ‘‘Bumper ya da “‘fender’” (tampon) kiriklar1 olarak da
adlandirilirlar. Lateral femoral kondilin ¢ikintili anterior kesiminin lateral tibia platosuna
impaksiyonu sonucu gelisir. Izole lateral (%10-15) veya izole medial (%5-10) plato kiriklari
seklinde olabilir. Fibula bas ve boyun kiriklar1 eglik edebilir. Tibia platosunda 1 cm den fazla
¢okme veya deplasman varligt cerrahi endikasyon olusturdugundan tanisi onemlidir.
Lipohemartroz, avulsiyon kiriklari (femoral kondil, fibula bsi, interkondiler eminens),
meniskiis yaralanmalari, eklem araliginda genisleme, eklem ytzeyi hasari varli§t mutlaka
arastiriimalidir.

Komplikasyonlari peroneal sinir yaralanmalari, popliteal arter riiptiirti, varus-valgus

agisal deformitelerdir (8,19,20) .

Interkondiler eminens kiriklari:

Anterior interkondiler eminens kiriklari posteriordan daha sik gorilir. Cocuk ve
adolesanlarda bisikletten dugme sonucu meydana gelir. Erigkinlerde ligaman ve meniskis

yaralanmalar eslik eder (8).

Proksimal fibula kiriklari:
Izole bag-boyun kiriklar1 ¢ok nadir oldugundan saptandiginda ligaman yaralanmalari

ve diz-ayak bilegi kiriklari aragtinlmalidir. Varus-valgus stres ve biikiilme sonucu gelisebilir

(8).

Diz dislokasyonlar::
Anterior, posterior, medial, lateral ve posterolateral tipleri vardir. En sik anterior tip
gorilur. Medial, lateral ve posterolateral tipleri ¢ok nadiridir ve kollateral ligaman

yaralanmalari ile birliktedir. Tibia ve fibula kiriklar1 eslik edebilir. Radyografik tanist zor
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degildir ancak osteokondral ve fibula basi kirtklarinin ekarte edilebilmesi igin degisik yonli

grafiler gerekli olabilir. %25-50sine popliteal arter yaralanmalari eslik eder (8).

2.3.6 AYAK BIiLEGI KIRIKLARI:

Ayak bilegi kiriklarinda birkag siniflandirma sekli vardir. Travma mekanizmasina gore
eversiyon ve inversiyon yaralanmalari olarak siniflandirilabilirler. Bu sintflandirma hafif
ligamantoz yaralanmadan ciddi fraktir ve dislokasyonlara uzanan genis bir spektruma
sahiptir. Etkilenen anatomik bolgeye gore de tek malleol, bimalleoler (medial ve lateral
malleol) veya trimalleoler (medial, lateral ve posterior malleol) kiriklar olarak
siniflandirtlabilirler.

Ayak bilegi fraktiir ve dislokasyonlari nadiren sadece inversiyon ya da eversiyon
kuvvetlerine bagh gelisir. Yaralanma siklikla bu kuvvetlerin kombinasyonu ile ortaya gikar.
Travma strasinda ayagin pozisyonu, kuvvetin yoni ve eklem yapilarinin direnci yaralanmayi
etkileyen diger faktorlerdir.

Lauge-Hansen ayak bilegi yaralanmalarinin dort ana grupta siniflandirmugtir:
supinasyon-adduksiyon, supinasyon-eversiyon, pronasyon-abduksiyon ve pronasyon-
eversiyon.

Supinasyon-adduksiyon yaralanmalart:

Evre I. Lateral malleolde eklem seviyesinde veya altinda horizontal fraktir ya da
lateral kollateral ligaman yirtigt
Evre II: Medial malleolun oblik kirig:

Supinasyon-eversiyon varalanmalari:

Evre I. Anterior tibiofibular ligaman hasari

Evre 11: Ekleme yakin diizeyde distal fibulada spiral fraktir

Evre 1lI:Posterior malleolden kemik avulsiyonu ile birlikte veya tek basina posterior
tibiofibular ligaman hasari

Evre IV:Medial malleoliin oblik fraktiiri

Pronasyon-abduksiyon yaralanmalari;

Evre I: Medial malleoliin horizontal frakturi veya deltoid ligaman yirtigt
Evre II:Posterior malleolden kemik avulsiyonu ile birlikte veya tek basina anterior ve
posterior distal tibiofibular ligaman hasari

Evre IlI:Eklem seviyesinde distal fibula oblik fraktiri
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Pronasyon-eversiyon yaralanmalart

Evre I: Medial malleoliin horizontal fraktiirii veya deltoid ligaman yirtig1

Evre II: Anterior tibiofibular ligaman kompleksinde hasar ve interosse6z membran
Evre 111:Eklem seviyesinin 6 cm veya daha yukarisinda fibula fraktiiri

Evre 1V:Posterior malleolden kemik avulsiyonu ile birlikte veya tek basina posterior

tibiofibular ligaman hasari (8,21,22,23).

2.4 TANIDA KULLANILAN GORUNTULEME YONTEMLERI

2.4.1 DIREKT GRAFI:

Ayak bilegi: Rutin olarak anteroposterior ve lateral grafiler alinmalidir. Medial
artiktler boslugu daha iyi gorintiileyebilmek igin ayak internal rotasyondayken alinan AP
grafi (Motrise grafisi) gerekebilir. 45° a¢ili medial ve lateral oblik grafiler de travma 6ykusi
olan hastalarda ozellikle malleoller olmak tizere kemik yapilari degerlendirmede faydalidir.

Dirsek: Standart degerlendirme AP, lateral ve bazi durumlarda oblik grafilerden
olusur. Frontal grafiler el supinasyondayken alinmalidir. Oblik pozisyonda koroniod ¢ikinti
lyi goruntilenir. Lateral grafiler yag yastikgiklarinin degerlendirilmesinde onemlidir ve dirsek
fleksiyonda iken alinmalidir. Ayrica olekranonu vizualize etmek igin ileri fleksiyonda alinan
frontal grafiler , radius bas! i¢in supinasyon ve pronasyonda alinan fleksiyon grafileri faydali
olabilir.

El bilegi: Frontal ve lateral grafiler rutindir. Karpal kemikleri daha iyi
degerlendirebilmek ig¢in radyal ve ulnar deviasyonda grafiler alinabilir. Skafoid kemik
kiriklarinin degerlendirilmesinde 6zel pozisyonlar gerekebilir.

Kalga: Pelvis ve kalganin AP ve kurbaga bacagi pozisyonlart rutin olarak alinmalidir.
Anterior ve posterior asetabuler halkalar1 degerlendirebilmek igin 45° anterior ve posterior
oblik pozisyonlardan yararlamilmalidir. Lateral asetabuler pozisyon da alinabilir.

Diz: Anteroposterior grafi tiip 5-7° kraniale agilandirilarak gekilir. Lateral grafi diz
20-35° fleksiyonda iken alinmalidir. Rutinde alinan bu grafiler yaninda akut travmada 45°
oblik projeksiyonlar gerekebilir. Interkondiler ¢entigin degerlendirilmesinde 40-50°
fleksiyonda iken alinan tiinel grafileri kullanilir. Patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde
hasta supin pozisyonda, diz 45° fleksiyonda iken , kranialden masaya 30° agiyla alinan

Merchant grafisi kullantlir.
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Omuz: Eksternal ve internal rotasyonda AP grafiler alinir. Glenohumeral eklem
mesafesini gostermek igin 40° posterior oblik pozisyon gereklidir. Travma hastalarinda ek
olarak aksiller, transtorasik ve 60° anterior oblik pozisyonda alinan gergek lateral skapuler

grafiler alinabilir (8).

2.4.2 BILGISAYARLI TOMOGRAFI:

Spiral BT:

Spiral BT herhangi bir viicut boliminden hizli volumetrik veri elde etmemizi saglar.
Volumetrik veri kiimesinin interpolasyonu, daha sonra rekonstritkte edilerek olusturulan
transaksiyal gorintiilerin temelini olugturur. Bu teknik goruntilerin istenilen araliklarla
rekonstriiksiyonuna izin verir. Ilgilendigimiz alanla ilgili Gst wste bindirilmis goriintiiler saglar
ve yiiksek kalitede multiplanar ve 3D rekonstritksiyon potansiyeline sahiptir (1).

BT incelemesi esnasinda olusacak minimal harekat artefakti bile veri kiimesinin
batiinligiini kuvvetle bozabilir ve 3D goriintillemede artefakt olusumuna neden olabilir.
Ancak spiral BT kullanimi ile saniyelerle olgiilen tarama siireleri hareketsiz kalmast zor olan
hastalarda bile bu potansiyel artefakti sinirlamakta ya da elimine etmektedir (2).

Kolimasyon, pitch ve rekonstriiksiyon araligi gibi tarama parametrelerinin dogru
uygulanmasi spiral goriintiilemenin basarili olmasinda en 6nemli faktordir .

Kolimasyon ya da kesit kalinlig1 incelenen viicut boélimune bagh olarak degiskenlik
gosterir. Kalga ve pelvis gibi daha buyiik viicut kesimlerinde 3-5 mm gibi genis kolimasyon
segilirken, sternoklavikuler eklem ve el bilegi gibi daha kigik bolgelerde 1-2 mm seklinde
dar kolimasyon kullanilir.

Pitch masa hizinin (gantrinin 360° doénme periyodunda masanin aldifi yol) kesit
kalinligina orani olarak tanimlanir. Kas iskelet sistemi uygulamalarinda pitch nadiren 1,5’in
uzerine ¢tkar. Pitch’in arttirilmas: kesit profilinin genislemesi nedeniyle longitudinal
rezolusyonu digiirir ve gortintii artefaktlarini arttirir .

Rekonstritksiyon araligt ya da kesit indeksi gorintilenen wviicut boliimiine ve
incelemenin amacina gore degisir. Ince rekonstritksiyon araliklar tstiin kalitede multiplanar
reformasyon ve 3D renderinge olanak saglar .

Miliampersaniye ve kilovolt peak igin spesifik degerler kullanilan tarayici cihaza

baghdir (1,24,25,26).
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Volume rendering:

Bir multiplanar iki boyutlu reformat gériintt ya da 3D BT goruntiisti olusturmak igin
oncelikle uygun parametrelerde aksiyal gortntii verilerinin elde edilmesi gereklidir. Bu veriler
genellikle anizotropik voksellerden olusur ki, z aksinda tranvers diizleme gore daha
uzundurlar. Her ug¢ aksta ayni boyutta kiiboid izotropik vokseller olugturmak igin verinin
interpolasyonu gerekir. Izotropik veri ondan sonra uygun diizleme ya da uygun rendering
algoritm uygulanarak 3D volume haritalanabilir.

Tim rendering algoritmler iki boyutlu bir goriintiide 3D uzaysal iligkileri gostermeye
calisir. Hem “‘shaded surface rendering’’ (SSR) hem de VR teknigi 3D kas iskelet sistemi
goruntilemede rekonstriiksiyon algoritmi olarak kullanilabilmekle birlikte VR tekniginin
belirgin tstunliikleri onu tim kas iskelet sistemi goriintiilemelerinde tercih edilen algoritm
yapmistir.

SSR bir projeksiyon hatt1 boyunca karsilastigy, kullanicinin tayin ettigi bir esik degeri
asan ilk vokseli alir ve bu vokselin pozisyon ve atentiasyon degerini kemik yiizeyi olarak
tamimlar. Bu uygulamada tanimlanan esik degeri onemlidir ve kullanicinin belirledigi bu
sinirin disindaki bilgiler olugan goriintilye katkida bulunmaz. Bu teknikte veriler ikili (binary)
sekle cevrilir ve tanimlanan egik degere gore her pikselin ya % 100 kemik ya % 0 kemik
igerdigi varsayilir. Boylece SSR ile sadece yuzey bilgisi tasiyan gross ¢ boyutlu goriintiler
elde edilebilir. Bu yontem kemik yuzeyi altinda kalan lezyonlari gostermede basarisizdir.
Normalde elde edilen verilerde pek ¢ok voksel degisik oranlarda kemik igermektedir. Ancak
bu teknikte bu verilerin timii elde edilen son gorintiiye katilmadigindan SSR stairstep
(merdiven basamagi) artefakti gostermeye egilimlidir. Esik degerde yapilacak hafif bir
degisiklikle farktir araliklari agihp kapanabilir, kemik ¢tkintilar uzayip kisalabilir ya da
kortekste yaniltict delikler ortaya gikabilir.

Tim veri kiimesinin kullanildigt VR teknigi SSR’ye gore daha fazla bilgi nakleder.
VR tekniginin SSR teknigine gore iki temel avantaji taranan hacimdeki tim verinin elde
edilen goriintiiye katilmast ve teknige 6zgi bilgisayar islemleri sonucunda BT verisinin
gercekei bir ti¢ boyutlu betimlemesinin saglanmasidir. Bir projeksiyon hatti boyunca her bir
vokselin katkist toplanir. Her bir piksel degerinin olusan gértintiide belirlenmesi igin bu islem
pek ¢ok kez tekrarlanir. Sonugta olusan gérintl tiim veri kiimesini i¢erdiginden VR diger
rendering algoritmlerine gore daha fazla bilgisayar giicii gerektirmektedir. Bu yontemle elde
edilen ti¢ boyutlu goriintiler sadece yizey bilgisi degil, incelenen hacme ait tim bilgileri
icermektedir. Workstation donamim ve yazilimlarinda devam eden geligmeler yeterli

bilgisayar giiciinii uygun fiyatlarla klinikler tarafindan elde edilebilir hale getirmigtir.
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Guniimiizde VR goruntileri real time hizda olusturabilen workstationlar mevcuttur. Real time
interaktif goriintileme, 3D renderingden onceki hazirlik asamasina gereksinimi ortadan
kaldirmakta, boylece radyologun harcadigi zamani minimale indirmekte ve bagvuruyu yapan
klinisyene sonuglarla ilgili bilgi vermeyi hizlandirmaktadir.

VR gorintiler herhangi bir dizlem ya da projeksiyonda ve transparandanvopaga

uzanan bir dizi spektrumda izlenebilir (2,24,25, 27,28,29).

Cok-kesitli (multislice) BT ile reformat goriintiileme:

Dedektor teknolojisindeki gelismelerin mumkiin kildigt gok-kesitli (multislice) BT ile
elde edilen iki boyutlu reformat goriintiilerin de kas-iskelet sisteminde genis kullanim alanlar
vardir. Cok-kesitli (multislice) BT ilk olarak 1998'de iki kesitli bir tarayiciyla (CT-Twin,
Elscint, Israil) ortaya konmustur. Burada iki temel prensip bulunmaktadir: Izotropik
goriintilleme ve obliklik prensibi.

Eger ii¢ boyutlu goriintiide voksellerin ti¢ ana yondeki kenarlart birbirlerinin aynist ise
"izotropik" olduklarindan séz edilir. 0.5 mm kalinligindaki kesitlerle ve kiigtik bir goriintii
alaninda (6rn. 10 c¢m kenarli) goruntilleme yapilirsa kesit kalinligi neredeyse goriinti
duzlemindeki piksellerin boyutuyla ayni hale gelmekte ve izotropik goriintileme miimkiin
olmaktadir. Ozellikle travma hastalarinda boyle ii¢ boyutlu bir veri takiminin
olusturulabilmesi konforsuz pozisyonlarin gerekliligini azaltarak tetkik kalitesindeki
azalmalan engellemektedir.

Eldeki BT sisteminin siurliliklari veya kalin kesit (>0.5mm) segimi nedeniyle
izotropik gortntilleme yapilamadiginda multiplanar reformat goriinttleri "obliklik prensibi”
kullanilarak optimize edilebilir. Buna gore, reformat goriintillerde eklem yiizeylerindeki
gorinti kalitesinin yiikseltilebilmesi igin 6nce o taraftaki ekstremiteye, tarama dizleminin en
kaliteli bigimde gorintilenmesi istenen eklem yiizeylerine oblik diigmesini (45°'1ik bir
obliklik optimaldir) saglayacak bigimde pozisyon verilmelidir. Daha sonra eklem gantrinin
merkezine yerlestirilerek gorintii dizlemindeki rezolisyon arttirilmalidir. Obliklik prensibi
eklem yuzeylerinden ¢ok sayida kesidin gegmesini saglamakta, boylece sonraki multiplanar
reformat gorintiilerde kemik anatomisi daha iyi gosterilmis olmaktadir .

Tek-kesitli BT'de anatomik kapsama bolgesi kesit kalinligini pitch ve ekspojiir
stiresiyle ¢arparak hesaplanabilir. Ornegin, 1 mm 'lik bir kesit kalinligs, 1 'lik bir pitch ve 100
saniyelik helikal bir taramada kapsanan bolgenin kalinligi 100 mm olmaktadir. Halbuki bir
¢ok kas-iskelet sistemi uygulamasi daha genis bir kapsama gerektirmektedir. Tek-kesitli

BT'de kesit kalinligin1 veya pitch'l arttirarak kapsama bolgesini arttirmak gorinti kalitesinde
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azalmaya yol agacak ve kaliteli reformat goériintlerin olusturulmasint engelleyecektir. Cok-
kesitli BT'de ise anatomik kapsama bolgesinin hesaplanmasi daha karmasiktir ve hem
dedektoér kanallarimin nominal genisliginin, hem de aktif dedektor kanallarinin sayisinin
bilinmesini gerektirmektedir. Bu durumda anatomik kapsama bolgesi [veri kanallarinin sayisi
x her kanalin genisligi x pitch] x ekspojiir zamani /gantri rotasyon siiresi"dir. Her biri 1 mm
genislikte dort veri kanali varsa, pitch 1, ekspoziir siiresi 100 saniye ve gantri rotasyon siiresi

0.5 sn ise gok-kesitli BT' de kapsanan anatomik bolge kalinligi 800 mm 'ye ulagmaktadir (30).

2.4.3 MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME:

Frakturlerin MR goraniimi nonspesifik olup, genel olarak akut olgularda kirik hattt T1
agirhkh gorantilerde diusuk, T2 agirlikli gorintillerde yiksek sinyal intensitesinde izlenir.
Fraktiirin agamasina gore degisen derecelerde kemik iligi 6demi strece eslik edebilmektedir.
MR goriintiileme ozellikle artikiiler kartilajin degerlendirilmesinin 6nem tasidigi osteokondral
yaralanmalarda izole Kkartilaj harabiyetinin ya da osteokondral seperasyon varliginin
degerlendirilmesinde duyarliligi en yuksek gorintileme yontemidir. Kirigin fokal sinyal
artimi  seklinde izlendigi STIR gorintuler gizli fraktirlerin saptanmasinda en duyarlt
yontemdir (31).

Erken donemde radyografinin normal oldugu femur boyun kirtklarinda MR
goriintiileme etkin bir goruntilleme yontemidir (32,33). Akut kalga agrist olan yasl hastalarda
bu tip kiriklart saptamada sintigrafik yontemlere gore daha cost-effective kabul edilir (34).

MR ile saptanan posttravmatik kemik iligi degisiklikleri ligamantoz patolojilere isaret
edebilir. Ornegin lateral tibia platosunun gizli kirgt (Segond fraktiirii) yiiksek olasilikla 6n
capraz bag yirtigi ile birliktedir (35).

Stres fraktiirlerini saptamak da radyografik yontemler ile zor olabilir. Sintigrafi de
degerli bir yontem olmakla birlikte MR inceleme reaktif kemik iligi degisikliklerini

gostermekte en duyarlt ve tanimlayici goriintileme yontemidir (36).
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3- GEREC VE YONTEM

Aralik 2002 ve Mayis 2004 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Ibni
Sina Hastanesi acil servis ve ortopedi klinikleri tarafindan refere edilen 34 hasta ¢a11$ma
kapsaminda incelendi. On yedi diz, sekiz ayak bilegi, dort dirsek , ti¢ asetabulum, iki omuz,
iki el bilegi olmak tizere toplam 36 eklem kirig:r degerlendirildi. Olgularin birinde g
eklemde kirtk mevcuttu. Olgularin 13’4 kadin, 21°1 erkek olup yaglari 11-81 arasinda
degigmekteydi ( ortalama 45) .

Hastalarin tiimii 6nce direkt grafi sonra 2D aksiyal, 2D multiplanar reformat (MPR)
gorintiler ve 3D VR gorintiiler ile degerlendirildi. Omuz ve asetabulum kiriklari haricinde
direkt grafiler AP ve lateral olmak tizere iki yonlii gekildi. Omuz ve asetabulum kiriklarinda
uygun pozisyon verilemediginden sadece AP grafiler alindi. BT incelemeleri 8 kanalli
“multislice’” helikal cihaz (Light Speed Ultra, General Electric, Wisconsin, USA)
kullanilarak gergeklestirildi. Tarama parametreleri tablo 1’de verilmistir.

Tim olgular fraktiir hatlarinin vizualizasyonu, eklem yiizeylerine uzanim, deplasman,
eklem i¢i fragman varligi ve eklem dislokasyonu agisindan degerlendirildi. Caligmamizda
amag helikal BT ile elde edilen t¢ boyutlu gorintilemenin artikiiler travmada taniya
katkisinin ortaya konulmasiydi. Bu nedenle artikiler travmada kirik hatlari, artikiiler uzanim,
eklem igi fragman ve deplasman varliginin ortaya konulmasinda radyoloji literatiiriinde
supheli radyografik bulgular varliginda problem ¢ozici yontem olarak kabul edilen 2D
aksiyal goruntiilerde elde edilen bulgular esas olarak alindi ve 2D MPR ya da 3D VR

goruntilerin ilave katkisi olup olmadig aragtirildi.
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Kesit Interval pitch kVp mAs

kalinhig:

(mm)
Omuz 1,25 0,600 0,600 140 340
Dirsek 1,25 0,600 0,625 120 260
El bilegi 0,625 0,625 1 120 260
Kalga 3,75 3,75 0,600 140 300
Diz 1,25 0,700 0,600 120 250
Ayak bilegi 1,25 0,700 0,625 120 200

Tablo 1. BT taramada kullanilan parametreler
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4- BULGULAR

Otuz dort hastada toplam 36 bolge direkt grafi, 2D aksiyal BT, 2D MPR ve 3D VR
gortintiler ile degerlendirildi. |

Onu tibial plato, igii interkondiler eminens, ikisi interkondiler femur ve ikisi
interkondiler uzanimi da olan suprakondiler femur kirgi olmak tzere diz bolgesinde toplam
17 kirik degerlendirildi.

Tibia plato kiriklarinin besine fibula boyun kirigi, doérdine interkondiler eminens
kirig1, birine de interkondiler femur kirig1 eslik etmekteydi. Bir hastada direkt grafi ve 3D VR
goruntiler ile kugkulu olarak degerlendirilen lateral plato kompresyon kirigi , 2D aksiyal ve
2D MPR gortntiiler ile kolaylikla tammlandi. Bir hastada direkt grafi ile saptanan lateral
platodaki kama tipi fraktiire, diger teknikler ile lateral plato anterior kesiminde
kompresyonun eslik ettigi gosterildi. Iki hastada direkt grafi bulgularindan farkli olarak 2D
aksiyal, 2D MPR ve 3D VR gorintiilerde eklem araliginda milimetrik birkag adet fragman
goruldii. Iki hastada da interkondiler eminens fraktiirii direkt grafide izlenmezken 2D aksiyal,
2D MPR ve 3D VR gorintiler ile saptanabildi. Diger hastalarda bulgular birbiriyle
uyumluydu. Kompresyon kirig1 olan hastalarda aksiyal kesitlerde kirtk diizeyinde izlenen
dansite artimi kompresyona isaret etmekle birlikte, kompresyon miktarini degerlendirmede
koronal-sagittal reformat goruntiiler ve ii¢ boyutlu gorintilere ihtiyag duyuldu.

Interkondiler eminens kiriklarinda bir hasta hari¢ bulgular uyumluydu. Bir hastada
direkt grafi ile kuskulu olarak degerlendirilen eminens kirigt diger teknikler ile ortaya kondu.
2D aksiyal kesitler ile de gorilebilen fragmanlarin deplasman derecesi 2D MPR ve 3D VR
gorintiler ile daha iyi degerlendirildi.

Distal femur kiriklarindan suprakondiler kirigt olan bir hastada suprakondiler kirik
hatt1, interkondiler uzanim, distal parganin impaksiyonu ve posteriora deplasman 2D aksiyal,
2D MPR ve 3D VR gorantiller ile saptandi. Direkt grafide gorilmeyen patella lateral
kesimindeki kugik fraktirler ve patellofemoral eklem araligindaki milimetrik kemik
fragmanlar 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR gorintiler ile ortaya kondu.

Bagka bir hastada 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR goruntiiler ile saptanan, lateral
epikondilden baslayarak interkondiler alana uzanan nondeplase fraktiir hatti, direkt grafi ile

interkondiler duzeyde kuskulu duzensizlik seklinde tanimlandi.
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Diger interkondiler kirik ve interkondiler uzanimi olan suprakondiler kirikta direkt
grafi, 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D VR goruntiiler ile elde edilen bulgular uyumluydu.

Yedi ayak bilegi kiriginin dordi pilon kingy, ikisi trimalleoler kirik, biri tibia distal ug
epifiz ki@ (Salter-Harris Tip II), biri de tibiotalar eklem ytizeyine uzanim olan distal tibia-
distal fibula diyafiz kirigiyd.

Pilon kiriklarinin birine navikiler kemik kirigi eslik etmekteydi. Biri tibiofibular,
digeri tibiotalar eklem araliginda olmak tizere iki olguda intraartikiiler kemik fragman
mevcuttu. Tibiofibular eklem arahgindaki fragmanlar dort teknik ile de kolaylikla
gortlebilirken tibiotalar eklem araligindaki fragmanlar direkt grafi ile gorilemedi, 2D aksiyal,
2D MPR ve 3D VR goruntiiler ile ortaya kondu. Bu olgu diginda pilon kiriklarinda her dort
teknik ile elde edilen bulgular birbirleriyle uyumluydu.

Trimalleoler kiriklarin birinde tibiofibular eklem araliginda direkt grafi ve 3D VR ile
goriilemeyen, 2D aksiyal ve 2D MPR goriintiler ile saptanan birka¢ milimetrik kemik
fragman izlendi. Diger hastada da 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D VR gorintiiler ile saptanan
ancak direkt grafi ile gorilemeyen, tibiofibular eklem araligina deplase milimetrik kemik
fragmanlar haricinde bulgular uyumluydu.

Tibia distal ug Salter Haris Tip 1I epifiz kirig1 olan hastada distal metafizde izlenen ve
medial kesimde bitytime plagi ile iligkili fraktir hatti direkt grafi, 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D
VR goruntiiler ile benzer sekilde degerlendirildi. Ayrica 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D VR
goruntllerde, tibia anterior kesimde, direkt grafide goriilmeyen, buyime plagim kiigik bir
kismu ile iliskili nondeplase kiigiik bir fraktar hattt kaydedildi. Benzer sekilde navikiiler
kemikte izlenen milimetrik nondeplase fraktir hatti da direkt grafide gorilemezken 2D
aksiyal , 2D MPR ve 3D VR goruntiilerde izlenebildi. Diger bulgularda farklilik saptanmadi.

Tibia distal metafiz kiriginda ekleme uzanim direkt grafide kugkulu oarak
degerlendirildi. 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR goruntilerde ekleme uzanim mevcuttu.
Ayrica direkt grfaide gorilemeyen talus inferolateral kesimindeki kirik ve talokalkaneal
eklem araligindaki milimetrik kemik fragmanlar 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D VR goriintiiler
ile ortaya kondu.

Dirsek kiriklarnin ikisi interkondiler, biri medial, biri de lateral kondil kirigiydu.
Interkondiler kiriklarda fraktir hatlart dort teknik ile de segilebilmekteydi. Direkt grafide
kuskulu olarak degerlendirilen eklem i¢i fragmanlar 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR
goruntilerde net olarak goriildid. Inceleme yapilirken dirsek eklemine uygun pozisyon
verilemediginden kirik uzanimi, fragman deplasmant ve agilanma yoniinden 2D aksiyal ve

2D MPR goruntiiler anatomik oryantasyon igin yeterli bilgi vermedi. Bu asamada 3D VR
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gorantilerin - 6nemli katkilari oldu. Medial ve lateral kondil kiriklarinda direkt grafi, 2D
aksiyal , 2D MPR ve 3D VR goruntuler ile edilen bulgularin tiimi birbiri ile uyumluydu.

Pelvis kiriklarinin ti¢ii de asetabulum ile iliskiliydi. Bir hastada her iki stperior pubik
ramusta izlenen kirtk hatlarinin asetabuluma uzanim direkt grafi ile net degerlendirilemedi.
2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR gorintiler ile kirigin sagda asetabuluma uzandlgl; solda
uzanmadig gorilldi. Benzer seklide sag sakral kanatta izlenen nondeplase kirik da direkt grafi
ile izlenemezken 2D aksiyal , 2D MPR ve 3D VR goruntiiler ile ortaya kondu. Dort teknik ile
de eklem ig¢i fragman saptanmadi.

Diger bir hastada sakrumda, ilyak kanatta, asetabulum anterior ve siperior
duvarlarinda, inferior ve superior pubik ramuslarda izlenen fraktiir hatlari ve deplasman
dereceleri her dort teknik ile de saptanabildi. Ancak ozellikle asetablumu ilgilendiren fraktiir
hatlarinin yoni ve uzammi hakkinda 3D VR goruntiilerin 6nemli katkist oldu.

Diger pelvis kiriginda asetabulumun butinligt bozulmus, femur proksimal ve mediale
deplase olmustu. Etkilenen tarafta femur boyun kirigi da mevcuttu. 3D VR goriintiiler direkt
grafi, 2D aksiyal ve 2D MPR goruntiilerde elde edilenlere ilave bilgi vermemekle birlikte
kirik hatlarinin uzanimi, deplasman dereceleri ve dislokasyona uzaysal oryantasyon agisindan
faydali oldu.

Proksimal humerus kiriklarindan biri iki, digeri dort pargali kiriktr. Iki pargali kirikta
kirtk cerrahi boyun diizeyindeydi . Dort teknik ile elde edilen bulgular birbiriyle uyumluydu.
Deplasmanin yona ve derecesine daha iyi oryantasyon saglamak diginda 3D VR gériintiilerin
diger yontemlere katkisi olmadi.

Dort pargali proksimal humerus kinginda 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR goériintiiler
ile cerrahi boyun, major ve minér tuberositaslarda deplase kiriklar izlendi. Minor tuberositas
duzeyinde izlenen kirik direkt grafi ile gorilemedi. Diger tim bulgular uyumluydu. Benzer
sekilde deplasmanlara anatomik oryantasyon disinda 3D VR goriintilerin diger yontemlere
katkis1 olmadi.

El bilegi kiriklarini ikisi de eski radius distal ug pargali kirigi olup posttravmatik artroz
tanistyla gelmisti. Her iki hastada da kallus formasyonlarinin eglik ettigi pargali kirik hatlar:
ve impakte kemik fragmanlardan olusan distal radius kingt direkt grafi, 2D aksiyal , 2D
MPR ve 3D VR goriintuler ile benzer gekilde degerlendirildi. Bir hastada radius distal ug
kingina ilave olarak 2D aksiyal ve 2D MPR goriintiiler ile lunat kemik posteriorunda, direkt
grafi ile saptanamayan fraktur hatlar1 ve radyokarpal eklem araliginda milimetrik kemik
fragmanlar izlendi. S6z konusu fraktur hatlar1 ve kemik fragmanlar 3D VR goriintiilerde

kuskulu olarak degerlendirildi.
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Tablo 2. Calismaya alinan olgularin direkt grafi, 2D aksiyal, 2D MPR ve 3D VR bulgulari

F: Fraktir hattt . s6z konusu ozellik izlenmedi
A: Artikiler uzanim + : ilgili teknikle goraldi

E: Eklem i¢i fragman - : ilgili teknikle gorilemedi

D: Deplasman ? : ilgili teknikle kuskulu bulundu

+*:ilgili bolgedeki fraktiir hatlarinin bir kismi izlendi
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Direkt Grafi 2D Aksiyal BT 2D MPR 3D Vol. Rend.
F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D
14/14 /10 /14 17/17/13/15 17/17/13/15 16/16/13/15
0/1/3/1 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0
3/2/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0 1/1/0/0"
Tablo 3. Diz kiriklarinda bulgularin hasta sayisina gére dagilimi
Direkt Grafi 2D Aksiyal BT 2D MPR 3D Vol. Rend.
F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D
8*/8/1/8 8/8/4/8 8/8/4/8 8/8/4/8
0/0/3/0 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0
0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0

Tablo 4. Ayak bilegi kiriklarinda bulgularin hasta sayisina gore dagilimi

(*: bir hastada 1ilgili bolgedeki fraktiir hatlarinin bir kismi izlendi)

Direkt Grafi 2D Aksiyal BT 2D MPR 3D Vol. Rend.
F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D F/A/E/D
11*%/10/ 3/10 11/11/6/10 11/11/ 6/10 11/11/5/10
0/0/1/0 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0
0/1/2/0 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/1/0

Tablo 5. Diger kiriklarda (dirsek, pelvis, omuz, el bilegi) bulgularin hasta sayisina

gore dagilimt

(*: bir hastada ilgili bolgedeki fraktar hatlarinin bir kismui izlendi)
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5-OLGU ORNEKLERI

Resim 1: Direkt grafide (A) kuskulu olarak degerlendirilen interkondiler eminens fraktiirti 2D
aksiyal ( B’de soldaki goriintii), koronal reformat (B sagdaki geriintii) ve 3D VR goriintiilerde
(C) izleniyor.



Resim 2: Direkt grafi (A) ve 3D VR goriintiiler (C) ile kuskulu olarak degerlendirilen lateral
platodaki kompresyon kirigi, 2D aksiyal kesitte (B de soldaki goriintii) dansite artimua

seklinde izleniyor. 2D MPR goriintiilerde ( B de ortadaki ve sagdaki goriintll) deplasman
derecesi de izlenebiliyor.
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Resim 3: Sol ayak bilegi pilon kiniginda aksiyal kesitler (A), 2D MPR (B) ve 3D VR (C)
goriintiiler ile tibiotalar eklem araliginda milimetrik kemik fragman izleniyor (oklar). MPR ve
VR goriintiilerde distal tibia diizeyinde degerlendirmeyi etkilemeyen hasta hareketine bagli
basamak artefakt: mevcut. (B,C).
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Resim 4: Sag dirsek interkondiler kimginda direkt grafide kuskulu olarak degerlendirilen
eklem i¢i fragmanlar (A), 2D aksiyal (B de soldaki goriintii), 2D MPR (B de sagdaki
goriintii) ve 3D VR (C) goriintiilerde net olarak izleniyor. Inceleme yapihrken dirsek eklemine
uygun pozisyon verilemediginden kirik uzanimi, fragman deplasmani ve agilanma yoniinden
2D aksiyal ve 2D MPR gériintiiler anatomik oryantasyon i¢in yeterli bilgi vermiyor.
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Resim 5: Sagda asetabulumun biitiinliigiiniin bozuldugu ve femurun proksimale ve mediale
deplase oldugu izleniyor (A,B,C). 3D VR gériintiilerde kirik hatlarmin uzanimi, deplasman
dereceleri ve dislokasyonlari daha kolay degerlendirilebiliyor (C).
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Resim 6: Dort parcali proksimal humerus kinginda 2D aksiyal (B de soldaki goriintii), 2D
oblik reformat (B de sagdaki goriintii) ve 3D VR goriintiilerde (C) cerrahi boyun, major ve
mindr tuberositaslarda deplase kiriklar izleniyor. Minér tuberositastaki kirik direkt grafide
izlenemiyor (A).
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D

Resim 7: Kallus formasyonlarinin eglik ettigi  parcali kirik hatlart ve  impakte kemik
fragmanlardan olusan radius distal u¢ kirigt dort teknik ile izleniyor. S6z konusu fraktiir
hatlarina ilave olarak 2D aksiyal (B) ve 2D MPR (C) ve 3D VR (D) goriintiiler ile lunat kemik
posteriorunda, direkt grafi ile saptanamayan fraktiir hatlar1 ve radiokarpal eklem aralifinda
milimetrik kemik fragmanlar (oklar) goriiliyor.
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6-TARTISMA

Radyoloji, zamaninda ve uygun miidahaleye olanak taniyan bilgileri vermesi
nedeniyle akut travmatize hastayi degerlendirmede kritik rol oynar (37). Travma geng ve orta
yash insanlarda baglica morbidite ve mortalite nedenlerindendir (3). Zamaninda ve dogru
mudahale bu hastalarda mortalite ve morbiditeyi dnemli 6l¢iide azaltmaktadir.

BT nin sagladigi yiiksek uzaysal rezoliisyon ve kemiklerle komsu yumusak dokular
arasindaki belirgin kontrast fakliligi bu modalitenin o6zellikle kemik lezyonlarinin
aragtirilmasinda 6nemli bir yere sahip olmasina neden olmustur (2) . Spiral BT nin 1990
yilinda uygulamaya girmesinden bu yana kas iskelet sistemi uygulamalar1 da gittikge artan
oranda devam etmektedir (1). Iskelet travmasinda direkt grafi primer goriintiileme yontemi
olarak kabul edilmekle birlikte 6zellikle pelvis, omuz, sternoklavikuler eklem, omurga, dirsek,
el bilek gibi kompleks anatomiye sahip bolgelerin travmalarinda ve tibial plato kiriklarinda
BT o6nemli bir yardimer goriintilleme yontemi haline gelmistir (2,37). Spiral BT incelemesinin
iz travmali hastanin kipirdamadan uzun sire yatmasinin zor oldugu durumlarda ve
sternoklavikiiler eklem, omuz kusagi gibi hareketsiz kalmast zor anatomik bolgelerin
degerlendirilmesi gerektiginde buyiik bir avantaj saglamaktadir. Ayrica BT incelemesiyle
direkt grafiye gore daha fazla kirik hattt ve kirik fragmani ortaya konulabildigi gibi kink
fragmanlarin pozisyonlar1 ve dizilim ozellikleri hakkinda da daha fazla bilgi elde
edilebilmektedir. BT ile intraartikiler uzanim agtk bir sekilde gosterilebilmekte ve
multiplanar ve 3D reformatlar kompleks kiriklar1 ayrintili bir sekilde gortntileyerek uygun
cerrahi planlamada  katki saglamaktadir. BT ile algi gibi immobilize edici materyal
¢ikarilmadan fraktir ve dislokasyonlar goriintiilenebilir ve hastaya pozisyon verilirken olasi
tehlike direkt grafiye gore ¢ok daha azdir (2).

Travma hastalarinda transaksiyal BT sipheli konvansiyonel radyografik bulgular
varliginda problem ¢oziici yontem olarak kabul edilmektedir. Fraktiir hattt veya incelenen
yapinin (tibial plato, asetabular tavan, plafond veya subtalar eklem) transaksiyal diizleme
paralel oldugu durumlarda tek bagina transaksiyal BT kullanildiginda bazi lezyonlar
atlanabilir. Bu nedenle minor ya da radyolojik olarak gizli travmalarda  aynntili
dokiimantasyon igin 2D multiplanar reformat incelemeler gerekli olabilmektedir (3).

Ayrica bilinen travmasi ve radyolojik olarak dokimante edilmiy fraktiri olan
hastalarda da 2D/3D degerlendirme gerekebilir. Bu vakalarda 2D incelemeler fraktar

yayilimini, fragman bayiiklugi ve deplasmanin, artikiiler yliizey uzaniminy, intrartikiiler debri
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ve yumusak doku yaralanmalarimi ortaya koyar. 3D goruntiler bu verileri birlestirerek
travmatize anatomi hakkinda daha genel bilgi verir. Ilging olarak 3D gorintiler 2D
gorintilere gore radyologa daha az detay vermesine ragmen cerrahlar cerrahi onarim
sirasinda 3D goruntilerden daha ¢ok faydalanmaktadir (3).

Spiral BT nin VR teknigi ile olusturulan 3D rekonstritksiyonlar ile kombinasyonu
sadece t¢ boyutlu gorintilerde izlenebilen ya da bu gorintilerde daha iyi demonstre
edilebilen bulgular nedeni ile anlamli sayida olguda klinik yaklagimi degistirmektedir. Ayrica
VR teknigi ile olusturulan gortntiler kompleks uzaysal bilgi verebilmektedir ve ozellikle
klinisyenlere karmasik anatomiyi aktarmada faydalidir (1).

Travma durumunda konvansiyonel radyografik seri elde etmek ¢ogu kez giigtiir, ¢linkii
gerekli pozisyonlarla birlikte tam hasta kooperasyonu mimkiin olmayabilir. Kalitesi ¢ogu kez
diisiik olan travma radyografisi ile karstlagtirildiginda VR spiral BT travma gorintilemede
onemli bir ilerlemeyi temsil etmektedir ve hastalarin radyoloji departmaninda harcadig: siireyi
onemli ol¢ude azaltmaktadir (2).

Kas iskelet sistemi travmasinda BT incelemelerinde MPR gorintileme ve VR rutin
olarak kullanan bir merkezde yapilan ¢aligma bu yontemin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu
calismada aksiyal BT goriinttlerde pelvik fraktiir izlenen olgularin %30 kadarinda MPR ya da
VR goruntilerdeki bulgular nedeniyle tedavi yaklagiminin degistigi kaydedilmektedir. Bunun
nedeninin genellikle MPR ya da VR gorintilerde klinik olarak tahmin edilen ya da
konvansiyonel aksiyal goriintiilerde izlenenden daha agir bir yaralanmanin ortaya konulmasi
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada MPR ya da VR goriintiillerden elde edilen ilave bilgilerle
tedavide baslica iki tip degisiklik olmustur. Birinci grupta konservatif tedavi planlanan
hastalarda cerrahi endikasyon ortaya ¢ikmis, diger grupta ise acil cerrahi girisim, son tedavi
sekli olarak artrodez ya da artroplasti uygulanmak tizere ertelenmistir (2).

Pate ve ark. yayinladiklari ¢aligmada kas-iskelet sistemi patolojisi olan 202 hastada,
ozellikle kompleks anatomiye sahip iskelet bolgelerinin frakturleri, kalganin artikiler
hastaliklar1 ve spinal stenozda t¢ boyutlu BT nin faydalarint arastirmislardir. 3D BT nin
standart radyografik tekniklerle elde edilenlere ilave bilgi vermedigini ancak mevcut standart
verileri farkli bir yontemle gosterdigini, olusturulan gorintiilerin klinisyenler tarafindan daha
kolay anlagilir oldugunu ve ¢ogu olguda ozellikle preoperatif degerlendirmede ¢ok faydali
oldugunu bildirmislerdir (38).

Tibia plato frakturleri agirlik tagiyan bir eklemin dramatik intraartikiiler travmatik
lezyonlaridir.  Bacakta postoperatif aksiyal defekt, artikiler ylzlerde reziduel

uyumsuzluk, ligamentoz instabilite ve Kkartilajin enzimatik harabiyeti sonucu ikincil
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osteoartritlere neden olur. Ikincil osteoartrit sikligini azaltmak igin efektif cerrahi tedavi
gereklidir. Dogru planlanmig bir cerrahi optimal fonksiyonel ve anatomik iyilesmeyi saglar.
Tibia plato kiriklarinin siniflandinilmasinda BT nin direkt grafiye tstiin oldugu gosterilmistir.
(62,63). Kisa inceleme siresi ile birlikte spiral BT’deki gelismeler tg¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlar igin ytiksek rezoliisyonlu, ince kesitler almaya olanak tanimaktadir. 3D
spiral BT ki@ tam olarak gostermekte ve ozellikle intraartikiler fraktirlerde etkin
olmaktadir (60,64,65,60,).

MR inceleme ozellikle ligamentoz ve meniskal yaralanmalari da gosterdiginden diz
travmasinda degerli bir tekniktir (67,68,69). Ancak ciddi tibia fraktirlerini degerlendirmede
MR inceleme eglik eden 6nemli yaralanmalar nedeniyle zor olabilir. 3D spiral BT tibia plato
fraktirlerinin degerlendirilmesinde direkt grafiye kiyasla daha dogru demonstrasyona olanak
saglamaktadir. Direkt grafinin yerini alamamakla birlikte dogru tami ve siniflandirmada
mikemmel bir tamamlayict tekniktir (70).

Wicky ve ark. tibia fraktirt olan 42 hastada direkt grafi ve 3D spiral BT nin tanisal
yeterliligini ve 22 hastada bu iki teknigin cerrahi yaklagim: planlamada dogrulugunu
o frakttri direkt grafi (AP, lateral ve her iki oblik) ve
3D SSR goriintiler ile Swiss AO-ASIF sinmiflandirmasi kullanilarak degerlendirilmigtir. Yirmi
iki hastada cerrahi plan ve fragman rekonstriiksiyon seanslar: her iki teknige gore belirlenmis
ve sonradan ameliyat raporlari ve postop direkt grafiler ile korele edilmistir. Kirk iki
hastanin  18’inde (%43) fraktir direkt grafi ile saptanamamistic. 3D spiral BT
rekonstritksiyonlari ve preoperatif bilgiye gore 22 hastanin 13’linde (%59) direkt grafi
igiginda  yapilan cerrahi plan modifiye edilmistir.  Sonug olarak spiral BT
rekonstriiksiyonlarinin tibia plato kirtklarini daha iyi ve dogru demonstre ettigi ve daha dogru
cerrahi planlamaya olanak tanidig1 belirtilmigtir (70).

Bizim g¢aligmamizda diz bolgesini ilgilendiren kiriklarda (tibia plato, interkondiler
eminens, suprakondiler ve interkondiler femur kiriklart) fraktir hatlart direkt grafi ile 17
olgunun t¢iinde, 3D VR goruntiler ile birinde kugkulu olarak degerlendirildi. 2D aksiyal ve
2D MPR goruntiiler ile fraktir hatlari tim olgularda gosterilebildi. Kirigin artikiiler uzanimi
direkt grafi ile bir olguda negatif, iki olguda kuskulu; 3D VR goruntilerde bir olguda kuskulu
olarak degerlendirildi. 2D aksiyal ve 2D MPR gorantiiler ile artikiiler uzanim 17 olguda da
kolaylikla izlenebildi. Direkt grafi ile 10, diger teknikler ile 13 olguda eklem i¢i fragman
saptandi. Diger olgularda eklem i¢i fragman yoktu. Bir olguda direkt grafi ile negatif olarak
degerlendirilen deplasman diger teknikler ile ortaya kondu. iki olguda deplasman yoktu.

Kompresyon kirigt olan olgularda aksiyal kesitlerde kirik diizeyinde izlenen dansite artimi
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kompresyona isaret etmekle birlikte, kompresyon miktarin1 degerlendirmede 2D MPR ve 3D
VR gorintilere ihtiyag duyuldu. 2D aksiyal kesitler ile de goriilebilen fragmanlarin
deplasman derecesi 2D MPR ve 3D VR goriintiiler ile daha iyi degerlendirildi.

Ayak bilegi kinklarmin yayithmi ve ciddiyeti diger bolgelerde oldugu gibi
konvansiyonel radyografi ile yeterince degerlendirilemeyebilir. Transaksiyal grafiler direkt
grafilere gore daha fazla kemik ve yumusak doku detay: verir. Ayak bileginde tibial plafond,
siiperior mortis ve talar kubbe esas olarak horizontal plana paraleldir ve sadece transaksiyal
kesitlerle degerlendirilemez. Magid ve ark.nin yaptigi ¢alismada direkt grafi bulgularina gore
cerrahi reditksiyon adayi 15 ayak bilegi kirig1 transaksiyal BT, statik ve dinamik 2D BT ve
dinamik 3D BT ile degerlendirilmigtir. Talokrural kdse 6lgtimleri direkt grafi ve koronal
reformat goriintilerden yapilarak her iki teknik kargilagtirilmigtir. Fragman deplasmam,
rotasyon ve impaksiyonlar degerlendirilmistir. 2D ve 3D BT incelemelerden elde edilen
bilgilere gore ug¢ distal fibular frakturde planlanan cerrahi girisimden vazgegilmistir. Normal
ve travmatize ayak bileklerinde yapilan talokrural kose olgimlerinde ¢ok az farklilik

saptanmistir. Sonug olarak 2D BT nin anatomik bilgi ve detay agisindan direkt grafi ve 3D

BT’ ve tistiin oldugu belirtilmistir. Ancak cerraht nlanlama icin
ye ustion old belirtiimigtir. Ancak cerra

hi planlama i¢in cerrahlar 3D

etmektedirler (71).

Bizim ¢alismamizda sekiz ayak bilegi kiriginda bir olgu haricinde fraktiir hatlar1 ve
artikiller uzanim tim teknikler ile gosterildi. Bir olguda fraktir hatlarimin bir kismi direkt
grafi ile goriilemedi. Eklem i¢i fragman direkt grafi ile bir olguda, diger teknikler ile dort
olguda saptandi. Tiim hastalarda deplasman mevcut olup dort teknik ile de gosterilebildi.

Kompleks anatomisi nedeniyle travmatize dirsegin oénemli kemik ve yumusak doku
yaralanmalarinin radyografik degerlendirmesi zaman zaman basarisiz olabilir. Siiperpoze
kemik yapilar ince fraktiir hatlarini, subluksasyonlari, intraartikiiler yabanci cisim ve kemik
fragmanlan gizleyebilir. Literatiirde dirsek kiriklarimin 3D gortintilenmesi ile ilgili yapilmig
¢aligma yoktur. Peter ve ark. akut ve subakut dirsek travmasi ile gelen 75 olguyu BT ile
degerlendirmis, sonuglar1 direkt grafi bulgular ile kargilastirmis ve klinik tanilari ile korele
etmigtir. Olgularin % 45’inde direkt grafide goriilemeyen, taniy1 ve klinik yaklagimi etkileyen
bilgiler elde edilmistir. Caligmada dirsek travmasinda BT inceleme gerektirecek
endikasyonlar1 belirleme amaglanmistir. Ciddi ya da kompleks travmalarda, eklem igi ve
gevresinde yabanci cisim varhiginda, eklem dislokasyonunda, agr ve kontraktiir nedeniyle
uygun direkt grafi elde edilemediginde, algili dirsekte kugiik kiriklarin ve dislokasyonlarin
degerlendirilmesinde ve gorunir kirik olmadigi halde direkt grafide effiizyon mevcutsa

BT inceleme tavsiye edilmektedir (54).
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Motorlu ara¢ kazalarinda pelvik fraktirler en sik tgiincii 6liim nedenidir ve siklikla
kafa, omurga, ekstremite, gogis ve genitoiriner yaralanmalarina eslik eder. Direkt grafi
genellikle pozisyon verme problemi nedeniyle sadece AP pozisyonda aliabilir. Ince santral
asetabular fraktir hatlar1 siklikla atlanir. Yapilan bir galigmada asetabular fraktirlerinin
%29’unun direkt grafi ile atlandig1 saptannugtir (55).

Cogu otor ciddi pelvik travmali tim hastalara BT incelemenin yapilmas: gerektigi
gorigiindedir (56). Pelvik fraktiirleri dogru siniflandirmada da BT nin anlamli degeri vardir
(56) ve vakalarin 1/3’iinde tedavi yaklasimini degistirmektedir (57). Sakral frakturler,
sakroilyak eklem yaralanmalari, asetabular ¢ati1 ve posterior asetabular duvar kiriklarinin
degerlendirilmesinde de BT, direkt grafiye ustindar (58). Preopertif olarak fraktir
fragmanlarinin pozisyonlar: ve iligkilerinin ortaya konmasinda, artikiler ylize uzammin
degerlendirilmesinde ve eklem ig¢i fragmanin saptanmasinda BT kullamlabilir. Fraktir
anatomisini anlamak igin multiplanar rekonstriiksiyon yapilabilir (59).

Aksiyal ve 3D BT goruntiler taniyr degistirmemekle birlikte desteklemektedir.

Deneyimler direkt grafi ve aksiyal BT yi degerlendirme ve bulgulari operatif veriler ile korele

konusudur. 3D BT kiriklann birbirleri ile iligkilerini gostererek verileri daha anlagilabilir
hale getirir. Ozellikle pelvisin iistten ve kirik hemipelvisin i¢ yaridan goriinimiiniin cerraha
onemli bilgiler verdigi saptanmistir. Cok ince kesitler alinmadigi stirece nondeplase
fraktiirlerde 3D BT tatmin edici degildir. Ayrica artefaktlar nedeniyle postoperatif takipte
faydali degildir. Fraktiirin kompleks yapisimi gostermede mikemmel olmakla birlikte iyi
kalitede bir direkt grafinin ve aksiyal BT nin yerini tutamaz, tamamlayict olarak kullanilabilir
(60).

Guy ve ark yaptiklar ¢aligmada asetabulum fraktiirii olan 16 olguyu direkt grafi,
aksiyal BT ve 3D BT ile degerlendirmislerdir. Aksiyal BT “‘tear drop’” (goz yas1 damlasi)
bolgesi, obturator foramen ve asetabular tavan hakkinda ek detaylar vermistir. Intraartikiiler
ve impakte tavan fragmanlari ile eglik eden yumugak doku yaralanmalar1 da gosterilmistir. 3D
BT tiim kiriklarda daha iyi ve kolay degerlendirme saglamigtir. Ozellikle iki plandaki
gorintilerin (pelvisin Gstten gorinimii ve kirtk hemipelvisin i¢ yaridan goriiniimii), cerrahi
olarak degerlendirilmesi zor olan kesimlerde klinik degere sahip oldugu gosterilmistir. Yine

de direkt grafi ve aksiyal BT ile saptanan kiriklarin tima 3D BT ile gosterilememigtir (60).
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Koronal ve sagittal gortintiilerin de transaksiyal goriintillere gore ciddi avantajlari
vardir. Kalga ve eklem boslugunun patoanatomik goruntisiini daha iyi ortaya koyar.
Ozellikle asetabulum tavaminin bitanligiiniin degerlendirilmesinde sagittal goriintiler cok
faydalidir. Fishman ve ark. yayinladiklari 34 hastalik bir seride bu teknigin potansiyel
avantajlarint tespit etmiglerdir. Yedi hastada multiplanar reformat gorintiller tedavi
yaklagiminda major degisikliklere neden olmugstur. Dort hastada diger teknikler ile gézden
kacan frakturler BT ile saptanmigtir (61).

Proksimal humerus kiriklarimin goruntillenmesi direkt grafi ile yapilir. Iki pargali
proksimal humerus kiriklarinin Neer siniflandirmasi kullamilarak yapilan siniflandirma ve
tedavi planinda genellikle direkt grafi yeterlidir. Ozellikle cerrahi tedavi agisindan tig¢ ve dort
parali fraktirlerde sikhikla ek bilgiler gerekir. Ug pargali fraktirlerin konservatif tedavi
sonuglan gesitlilik gostermekle birlikte dort pargali fraktiirlerde bu sonuglar kotidiir (39,40).
Tavsiye edilen cerrahi yaklasim Gg pargali fraktiirlerde agik rediiksiyon ve internal fiksasyon,
dort pargali frakturlerde hemiartroplastidir. Bu tedavi bigimlerinin sonuglari daha timit
vericidir(41,42). Dort pargali fraktiirlerde internal fiksasyon sonuglari da iyi degildir . Ug
boyutlu rekonstriiksiyon ile preoperatif BT kullaniminin kompleks kiriklarda degerli oldugu
rapor edilmigtir (43).

Stabilite, fragman deplasmant ve eslik eden dislokasyonun ii¢ ve dért pargali
fraktiirlerde konvansiyonel radyografi ile degerlendirilmesi bazen zor olabilir. Agriya baglh
olarak ozel pozisyonlarda direkt grafi elde etmek genellikle miimkiin olmaz. Cogu olguda
cerrahi tedavi gerektiginden kompleks frakturlerin ayrintili  olarak goriintiilenmesi
gerekmektedir. Dort pargali fraktiirlerde humerus basinin vaskiiler beslenmesi bozulur.
Fraktir hattinin medial kenari eklem yiizii inferiorunda uzaniyorsa bazi posteromedial
vaskiiler yapilar korunmus demektir (44). |

Konvansiyonel BT ile karsilastinldiginda spiral BT hareket artefaktlarini giderme
avantajina sahiptir. Ek olarak spiral BT ile ince transvers kesit alarak konvansiyonel BT den
daha kaliteli 3D ve 2D MPR goriintiiler elde edilebilir (45).

Jurik ve ark. ii¢ ve dort pargali proksimal humerus kirngi olan 10 hastada taniy:
desteklemek amactyla MPR ve 3D goriintiilemenin de dahil edildigi BT kullanmislar ve dort
hastada BT nin konvansiyonel radyografi ile elde edilen bilgilere dnemli katki sagladigini
bildirmislerdir. 3D ve MPR goruntiler de kapital impaksiyon, fraktiir hattinin seyri,
deplasman ve dislokasyon agisindan ayrintili bilgi vermistir. Bu ¢aligmada operasyon

planlanan hastalarda s6z konusu tekniklerin kullanilmasi 6nerilmektedir (46).
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Proksimal humerus kiriklarinda Neer siniflandirmasi yani sira AO siniflandirmasi da
kullamlabilir. Her ikisinin de kullanim1 zordur (47,48). Elde sadece direkt grafi varsa bu
siniflandirmalarin  uyarlanabilirlikleri  digtktiir (49). Direkt grafiye BT eklenmesi
uyarlanabilirligi ve glvenilirligini arttirmamaktadir (50,51). Sjoden ve ark 24 hastayla
yaptiklari galismada ¢ boyutlu BT goriintilemenin proksimal humerus kiriklariin
simiflandirilmasinda kullanilan Neer ve AO siniflandirmalarina katkisini aragtirmiglardir. BT
ve 3D rekonstritksiyonlardan elde edilen verilerin konvansiyonel radyografiye gore
hazirlanmis bu siniflandirma sistemlerine aktariminin karigikliklara neden oldugu gorilmis
ve her iki siniflandirmada da BT ve ¢ boyutlu rekonstriksiyonlarin uyarlanabilirligi
artttrmadigina karar verilmistir (52) .

El bilegi kompleks kemik ve ligamantdz yapiya sahip olup konfigiirasyonu oldukga
karmagiktir. El bilegi patolojileri direkt grafi ve BT ile degerlendirilebilmekle birlikte
detaylari vizualize etmek ve kavramak zordur. Ug boyutlu BT gériintiileme karpal bolgedeki
kemik patolojileri degerlendirmede en etkin yontem olarak kabul edilir. Nakamura ve ark.
gl Kienbock hastaligi, 1470 karpal kemik kirik-dislokasyonu, ikisi distal radyoulnar eklem
dislokasyonu ve biri distal radius intraartikiler fraktirii olmak tizere toplam 20 hastada 3D
BT bulgularini, direkt grafi ve BT ile kargilagtirmustir. 3D BT nin fraktiir hattini analiz
etmede, karpal kemik deformitelerini gozlemlemede, fraktir ve dislokasyonlarin
deplasmanini ortaya g¢ikarmada, kigik fragmanlart tammlamada direkt grafi ve 2D BT
goruntilemeden daha faydali oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada 3D BT’nin, fraktiir ve
dislokasyonu saptamada katkist olmamakla birlikte, bilinen fraktir hattint ve dislokasyonu
gostermede,  deplasmani  degerlendirmede  ve  operatif prosediri  planlamada
kullanilabilecegini belirtmislerdir (53).

Olgu sayisinin az olmasi nedeniyle ¢aliymamizda dirsek, pelvis, omuz ve el bilegi
kiriklar1 birlikte degerlendirildi. Bir omuz kirigt haricinde kiriklarin hepsi dort teknik ile
gorintilenebildi. S6z konusu dort pargali proksimal humerus kiriginda minér tuberositas
kingt direkt grafi ile izlenemedi. Bir olguda artiktiler uzanim direkt grafi ile kuskulu iken
diger teknikler ile gosterilebildi. Alti olguda 2D aksiyal ve 2D MPR teknikleriyle gosterilen
eklem i¢i fragman mevcuttu. Bunlarin biri direkt grafide izlenemedi, ikisi kuskulu olarak
degerlendirildi. 3D VR ile eklem i¢i fragmant olan olgulardan biri kuskulu olarak
degerlendirildi. Bes olguda eklem i¢i fragman yoktu. On olguda dort teknik ile de ortaya
konan deplasman mevcuttu. Bir hastada deplasman yoktu.

Inceleme yapilirken dirsek eklemine uygun pozisyon verilemediginden kirtk uzammu,

fragman deplasmami ve agilanma yontinden 2D aksiyal ve 2D MPR goriintiler anatomik
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oryantasyon igin yeterli bilgi vermedi. Bu asamada (¢ boyutlu goriintiilerin énemli katkilari
oldu. Ozellikle asetabulumu ilgilendiren fraktirlerde 3D VR goruntiler direkt grafi, 2D
aksiyal ve 2D MPR gorantilerde elde edilenlere ilave bilgi vermemekle birlikte kirik
hatlarinin uzamimi, deplasman dereceleri ve dislokasyona uzaysal oryantasyon agisindan

oldukga faydali oldu.
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7- SONUCLAR

. Helikal BT direkt grafilerde kuskulu olan eklem kirigini ortaya koyarak veya ekarte
ederek ya da bilinen bir kingin artikiller uzanimini ve eslik eden eklem igi
fragmanlar1 gostererek tedavide yol gosterici olan glvenli, hizli ve yiiksek
dogrulukta bir inceleme yontemidir.

. BT incelemesine uygun pozisyon verilebilen artikiiler travma olgularinda 3D VR
teknigi ile olusturulan goriintiler, aksiyal ve 2D MPR goruntiiler ile elde edilenlere
ilave bilgi vermemektedir. Ancak, inceleme sirasinda uygun pozisyon verilemeyen
kompleks anatomiye sahip eklem bolgelerinde kirik uzanimi, fragman deplasmani ve
agtlanma yoniinden 3D VR goriintiilerin, 2D aksiyal ve 2D MPR gorintiilere
onemli katkilart olmaktadir.

. Asetabulumu ilgilendiren fraktirlerde 3D VR gorintiler direkt grafi, 2D aksiyal
kesitler ve 2D MPR goruntulerde elde edilenlere ilave bilgi vermemekle birlikte
kirtk hatlarinin uzanmmi, deplasman dereceleri ve dislokasyona uzaysal oryantasyon
agisindan oldukga faydalidir.

. Aksiyal BT siipheli konvansiyonel radyografik bulgular varliginda problem ¢oziicii
modalite olaral; kabul edilmektedir. Bilinen travmast ve radyolojik olarak
dokiimante edilmig fraktiiri olan hastalarda fraktirtin artiktler ylzey uzammini
degerlendirmede ve eklem igi kiigitk fragmanlarin ortaya konulmasinda en 6nemli
katkiy1 2D MPR goruntiiler saglamaktadir.

. Tibial plato kiriklarinda kompresyon miktarinin ve eklem igi fragmanlarin
deplasman derecesinin degerlendirilmesinde 2D MPR gortntiilerin aksiyal kesitlere
ustiinligii mevcuttur.

. Artikiler travmada ilgili bolgenin tim anatomisinin detayli olarak ortaya konulmasi
amaciyla temel BT verilerinden bilgisayar yardimiyla elde edilen higbir iki ya da ug
boyutlu BT gorintisii tek basina yeterli degildir ve 2D MPR ya da 3D VR
goruntuler 2D aksiyal kesitlerle birlikte degerlendirilmelidir.

. Artikiler travmada 3D VR gortntilemede dogruluk ve verimlilik konularinda genig
serili ¢aligmalara gereksinim olmakla birlikte kirik anatomisi hakkinda kompleks
uzaysal bilgi verebilmesi nedeniyle aksiyal ve 2D MPR gorintiilere kiyasla, 3D VR
teknigi ile olusturulan goruntiler klinisyenlere farklt bir bakig agisi saglamakta ve

karmastk bilgi aktarimini kolaylastirmaktadir.
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9-QZET:

Calismamizda amag helikal BT ile elde edilen ¢ boyutlu goriintilemenin artiktler
travmada taniya katkisinin ortaya konulmasiydi. Bu nedenle artikiiler travmada kirik hatlari,
artikiiler uzanim, eklem i¢i fragman ve deplasman varliginin ortaya konulmasinda, radyoloji
literatirinde supheli radyografik bulgular varliginda problem ¢oziicii yontem olarak kabul
edilen 2D aksiyal goriintiilerde elde edilen bulgular esas olarak alindi ve 2D MPR ya da 3D
VR goruntiilerin ilave katkisi olup olmadigt arastirtldi. Eklemle iligkili kirik 6n tanisi ile gelen
tiim olgular fraktiir hatlarinin vizualizasyonu, eklem yulzeylerine uzanim, deplasman, eklem
i¢i fragman varligt ve eklem dislokasyonu agisindan degerlendirildi.

Otuz dort hastada 17°si diz , sekizi ayak bilegi, dorda dirsek, tigi asetabulum, ikisi
omuz, ve ikisi el bilegi olmak tizere toplam 36 eklem kirig: direkt grafi, 2D aksiyal, 2D MPR
ve 3D VR gorintiiler ile degerlendirildi. Genel olarak tiim kiriklarda 3D VR gorintilerin 2D
aksiyal ve 2D MPR gorintilere kirik hattinin vizualizasyonu, artikiiler uzamm, eklem igi
fragman ve deplasman varligi agisindan anlamli katkisinin olmadigi goruldi. Tibial plato
kompresyon kiriklarinda kompresyon miktarini belirlemede ve interkondiler eminens
kiriklarinda deplasman derecesinin degerlendirilmesinde 2D MPR gorintilerin, 2D aksiyal
goruntilere 6nemli katkilari oldu. Travmaya bagh pozisyon verilmesi giic olan kompleks
anatomiye sahip dirsek kiriklarinda ve yine tGg¢ boyutlu anatomisi kompleks ozellikte olan
pelvis kiriklarinda, anatomik oryantasyonu saglamak, kirtk hatlarinin uzanimlarinin ve
yonlerinin belirlenmesi ve deplasman derecelerinin saptanmasinda 3D VR gorintiilerin
faydali oldugu saptandu.

Sonug olarak 3D VR gorintiilerin artikiler kinklarda 2D aksiyal ve 2D MPR
goruntiler ile elde edilere ilave bilgi vermedigi gorilldi. Ancak kirik anatomisine daha kolay
uzaysal oryantasyon sagladigindan 6zellikle klinisyenlere farkli bir bakis agis1 saglamada ve

karmasik bilgi aktariminda faydali olabilecegi dusunuldu.
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