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OZET
Giris

El bilegi yaralanmalari, acil servise (AS) en yaygin travmatik bagvurulardan
biridir. Radyografik degerlendirme siklikla oncelikle bir kirigin varligimi diglamak
icin yapilir, ancak gereksiz radyolojik inceleme radyasyona maruz kalma ve uzun
bekleme siireleri ile sonuglanir. Klinisyenlerin kullanimi i¢in validifiye edilmis net
bir algoritma halen tanimli degildir. Bu ¢alismanin amaci, acil servise izole bilek
travmasi ile bagvuran farkli bir kohortta Amsterdam ve Karadeniz Bilek kurallarinin

tanisal dogrulugunu karsilagtirmaktir.

Yontem
Acil servisimize izole el bilegi travmasi ile bagvurup ¢alismamizin dahil olma

kriterlerini karsilayan 12 yas tlizeri tiim hastalar ¢alisma evrenimizi olusturmustur.
Hastalarin radyolojik inceleme ihtiyaci olup olmadigina hastay1 ilk muayene eden
doktor klinik karar verme kurallarindan bagimsiz olarak karar vermistir. Bilimsel
arastirma c¢alisma grubuna dahil gérevli uzman veya asistan hekimler tarafindan ilk
hekimin muayenesi izlenerek ve gerektiginde de yeniden muayene edilerek ¢aligma
karar verme kurallarin1 igeren calisma formu doldurulmustur. Grafiler uzman

radyolog tarafindan yorumlanmustir.

Bulgular
Calisma kriterlerini karsilayan 197 hasta ile tamamlandi. En yiiksek

duyarliliga sahip muayene bulgular1 dorsal fleksiyonda agri (%88.3), palmar
fleksiyonda (%85.9) ve radyal deviasyon (84.4) idi. Amsterdam Bilek Kurallar1 i¢in
%81.9 duyarlilik ve %27.9 ozgiilliik saptanmistir. 42 hastada radyolojik inceleme
gerekmemistir, ancak bu hastalarin %55'inde (n=23) radyolojik kirik saptanmuistir.
Karadeniz Bilek Kurallar1 klinik karar araci i¢in %99 duyarlilik ve %6 06zgiilliik
bulduk. 5 hastada radyolojik inceleme gerekmemis olup bu hastalarin %20'sinde

(n=1) kirik tespit edilmistir.
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Tartisma

Tek merkezli, prospektif, eksternal validasyon ¢alismamizda, Amsterdam El
Bilegi Kurallari, el bilegi kiriklarini 6ngérmede %81.9 duyarlilik ve %27.9 6zgiilliige
sahipken, Karadeniz El Bilegi Kurallari %99 duyarlilik ve %6 6zgiilliige sahipti.
Radyografisi ¢ekilenlerin %65'inde kirik orani bulduk. Calismamizin sonuglarinda el
bileginde kirig1 saptamak igin deformitenin varligmin oldukga spesifik (%84)
oldugunu ve deformitenin varliginin kirik tespit etme olasiligini 2.4 kat artirdigini
tespit ettik. Calismamizda deformite, fokal sislik, palmar fleksiyonda agri, aksiyel
basingta agrinin el bilegi kirig ile iliskili oldugunu bulduk.
Sonu¢

Amsterdam ve Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin farkli bir kohortta validifiye
edildigi ¢aligmamiz yeterli hasta sayisina erisememis olmasina ragmen literatiir ile
benzer sonuglar elde edilmistir. Kirik tespiti i¢in ¢ok diisiik olan spesifisite degerleri
nedeni ile kurallarin kullanim1 kisitilidir. Bu nedenle grafi ¢gekme oranlarini azaltmak
adina bir klinik karar verme kuralina olan ihtiyacin tartigmali oldugunu

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bilek travmasi, radyoloji, klinik karar kurallari, Amsterdam
Bilek Kurallar1, Karadeniz Bilek Kurallari



ABSRACT

Introduction

Wrist injuries are one of the most common traumatic admissions to the
emergency department (AS). Radiographic evaluation is often done primarily to
exclude the presence of a fracture, but unnecessary radiological examination results
in radiation exposure and long waiting times. A clear validated algorithm for use by
clinicians is still not defined. The aim of this study was to compare the diagnostic
accuracy of the Amsterdam and Black Sea Wrist rules in a different cohort
presenting to the emergency department with isolated wrist trauma.

Methods

All patients over the age of 12 who applied to our emergency department with
isolated wrist trauma and met the inclusion criteria of our study constituted our study
population. The physician who first examined the patient decided whether patients
needed radiological examination, regardless of clinical decision-making rules. The
study form containing the study decision rules was filled by the specialist or assistant
physicians in the scientific research working group, following the examination of the
first physician and re-examining when necessary. The graphs were interpreted by the

expert radiologist.

Results

The study was completed with 197 patients who met the criteria. The most
sensitive examination findings were pain in dorsal flexion (88.3%), palmar flexion
(85.9%), and radial deviation (84.4). A sensitivity of 81.9% and a specificity of
27.9% were found for the Amsterdam Wrist Rules. Radiological examination was
not required in 42 patients, but radiological fractures were detected in 55% (n=23) of
these patients. We found 99% sensitivity and 6% specificity for the Black Sea Wrist
Rules clinical decision tool. Radiological examination was not required in 5 patients,

and fractures were detected in 20% (n=1) of these patients.



Discussion

In our single-center, prospective, external validation study, the Amsterdam
Wrist Rules had 81.9% sensitivity and 27.9% specificity in predicting wrist fractures,
while the Black Sea Wrist Rules had 99% sensitivity and 6% specificity. We found a
fracture rate in 65% of those who had radiographs. In the results of our study, we
found that the presence of deformity is quite specific (84%) to detect a fracture in the
wrist, and the presence of the deformity increases the probability of detecting a
fracture 2.4 times. In our study, we found that deformity, focal swelling, pain in

palmar flexion, and pain on axial pressure were associated with wrist fracture.

Conclusion

Although our study, in which the Amsterdam and Black Sea Wrist Rules were
validated in a different cohort, did not reach a sufficient number of patients, similar
results were obtained with the literature. The use of rules is limited due to their very
low specificity for fracture detection. Therefore, we think that the need for a clinical

decision-making rule to reduce the rate of X-rays is controversial.

Keywords: Wrist trauma, radiology, clinical desicion rules, Amsterdam Wrist Rules,
Karadeniz Wrist Rules
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1.GIRIS ve AMAC

Giinliik pratigimizde acil servis travma bagvurulari arasinda el ve el bilegi
yaralanmalart ile sik karsilasiriz. Acil servise basvuran hastalarin yaklagik %20’sinde
el bilegi travmasi goriilmektedir. Genel olarak hastalarin ¢cogu 15-30 yas aras1 erkek
hastalardir ve yaralanmadan sonra hastalarin giinliik yasamlar1 onemli oranda
etkilenir. izole el bilegi travmasi ile basvuran hastalarda radyolojik inceleme
istenmesi karari klinisyenler i¢in zorlayicidir. Genellikle tiim hastalara radyolojik
goriintiileme istenmesine ragmen hastalarin %30 ila 51’inde patoloji saptanmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda Slaar ve arkadaslar el bilegi travmasi ile basvuran hastalarin
sadece %51’inde, Van der Brand ve arkadaslar ise %42’sinde direkt grafi ile kirik
tespit edildigini gostermistir (1, 2). Radyasyon maruziyeti 6zellikle ¢ocuk hastalarda
biiylik bir sorun teskil ederken, ek tetkik istenmesi hastalarin acil serviste bekleme
siiresinde uzamalara neden olmaktadir. El bilegi travmasinda klinik taniya yardimci
sadece fizik muayene bulgularindan olusan yonetim algoritmalarinin sayisi kisithidir.
Klinik karar verme algoritmalar1 gereksiz radyolojik inceleme oranlarinda azalmaya
ve acil serviste bekleme siiresinde kisalmaya yardimeci olur. Klinik karar verme

kurallar gelistirilmesi i¢in ¢esitli caligmalar yapilmistir.

Cevik ve arkadaglari el bilegi travmasi ile gelen hastalarda 9 adet fizik
muayene bulgusunun kirik tespitindeki etkinligini arastirmistir (3). Aktif hareketle
agr1 olmasi, lokalize hassasiyet olmasi, eklem istirahat halinde iken agri olmasi,
supinasyonda agri olmasi ve dokunmakla agri1 olmasi seklindeki 5 parametrenin el
bilegi travmasi ile basvuran hastalarda radyolojik inceleme gerektirdigi sonucuna
varmiglardir. Van der Brand ve arkadaslar1 saptamis olduklart yiiksek kirik
prevalansi nedeni ile el bilegi travmasi ile bagvuran tiim hastalarda radyolojik
inceleme yapilmasinin gerekli oldugunu, klinik karar verme algoritmasi gelistirmenin

gerekli olmadigi sonucuna varmistir (2).

Walenkamp ve arkadaslar1 2015 yilinda el bilegi travmasi ile gelen erigkin
hastalarda kullanilmak iizere hasta yasi, cinsiyet ve bazi fizik muayene bulgularinin
birlesiminden olusan Amsterdam El Bilegi Kurallarim gelistirmistir (4). Amsterdam

El Bilegi Kurallar1 skor sistemini olusturan her parametre kirik varligini dngérmede



belli bir yiizde oranina sahip olup; toplam skor %4’lin altinda olan hastalarda
radyolojik inceleme yapilmasina gerek olmadigi sonucuna varilmistir. Amsterdam El
Bilegi Kurallari’nin kirik saptamadaki sensitivitesi %98,2 ve spesifisitesi %21 olarak
saptanmistir. Amsterdam El Bilegi Kurallari’nin kullanilmasi radyolojik inceleme

oraninda %21 azalmaya neden olmustur.

Yine, Karaca ve arkadaglari 2016 yilindaki ¢alismalarinda 15 yas ve tizeri
hastalarin demografik 6zellikleri, fizik muayene bulgulari, diisme mekanizmalar1 gibi
12 parametrenin kirik tespitini ongérmedeki etkinligini arastirmistir (5). Karaca ve
arkadaglar1 kirik tespitinde fizik muayene bulgular1 arasindan en duyarh
parametrelerin el bileginde aksiyel kompresyonda hassasiyet, dorsal fleksiyonda
hassasiyet, radial deviasyonda hassasiyet, pozitif distal radioulnar ¢ekme testi ve
distal ulna iizerinde hassasiyet oldugunu saptamistir. Bu bes parametreyi kullanarak
Karadeniz El Bilegi Kurallarini gelistirmistir. El bilegi travmasi ile basvuran
hastalarda Karadeniz El Bilegi Kurallar: nin sensitivitesi %100 ve spesifisitesi %6,6
olarak saptanmustir. Karadeniz El Bilegi Kurallari skorlama sistemine gore; 15 yas ve
tizeri el bilegi travmasi ile bagvuran hastalarda tiim parametreler negatif ise

radyolojik incelemeye gerek yoktur.

Klinik karar verme kilavuzlar1 sayesinde gereksiz radyolojik inceleme
oranlart da azalmistir. Amsterdam El Bilegi Kurallari ve Karadeniz El Bilegi
Kurallar1 izole el bilegi travmasi ile bagvuran hastalarda kullanilmak {izere

gelistirilmis iki klinik karar verme algoritmasidir (6).

Bu ¢alismadaki amacimiz, acil servise izole el bilegi travmasi ile bagvuran 12
yas tlzeri hastalarda Amsterdam El Bilegi Kurallar1 ve Karadeniz El Bilegi

Kurallari’nin farkli bir kohortta tanisal giivenilirliklerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. El Bilegi Anatomisi

El bilegi distal radius ve ulna’dan karpometakarpal eklemlere kadar uzanan
alan olup bu bolge sekiz karpal kemik ve distal radius ve ulna arasinda eklemlerden
meydana gelir. El bilegi iki sira halinde dizilmis olan 8 karpal kemige sahiptir.
Radialden ulnara dogru proksimal siradaki kemikler scaphoid, lunatum, triquetrum
ve psiforme kemikleri iken radialden ulnara dogru distal sirada yer alan kemikler ise

trapezium, trapezoideum, capitatum ve hamatum’dur (3).

Sekil 1. Karpal kemikler

2.1.1. Kemik Yapilar

Distal radioulnuar eklem 3 farkli eklemden meydana gelmekte olup bunlar
radioulnar, radiokarpal ve ulnokarpal eklemdir. El bilegi proksimalinde radius ve
ulna kendileriyle eklem yapmakta iken distalde de radialden ulnaya dogru skafoid,

lunat ve triquetrium kemikleri ile eklem yapmaktadir.



2.1.1.1. Radius

Radius &nkolun, dis yan kisminda bulunan kemigidir (Resim 1). Ust ucu
dirsek ekleminde humerus’la, iist radioulnar eklemde de ulna ile eklem yapar. Alt
ucu da el bilek ekleminde os scaphoideum ve os lunatum’la, alt radioulnar eklemde

de yine ulna ile eklem yapar (7).

Resim 1. Radioulnar eklemler (7)

Kiiciik ve yuvarlak caput radii, radius’un iist ucundadir. i¢ yan yiiziinde caput
ulnae ile eklem yapan incisura ulnaris vardir. Distalde os scaphoideum ve os lunatum

ile eklem yapar (Resim 2).



Resim 2. Sol Radiusun igten, dorsalden ve arkadan goriiniisii (7)

2.1.1.2. Ulna

Ulna, onkolun igyanda bulunan kemigidir (Resim 3). Ust ucu dirsek

ekleminde humerus ile iist radioulnar eklemde caput radii ile eklem yapar. Alt ucu alt

radioulnar eklemde radius ile eklem yapar, fakat bilek ekleminden discus articularis

ile ayrilmigtir. Ulna’nin genis olan iist ucuna olecranon adi verilir (Resim 3).

Ulna cismi yukardan asagiya dogru incelir (Resim 3). Ulna’nin alt ucunda

yuvarlak caput ulnae ile bunun i¢ yan yiiziinden ¢ikan procesus styloideus vardir

(Resim 3) (7).
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Resim 3. Ulna distan, 6nden ve arkadan goriiniis (7)



2.1.1.3. El Kemikleri

Dorderden iki sira olusturan sekiz tane karpal kemik vardir (Resim 4).
Proksimal sirada distan ice dogru os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os
pisiforme, distal sirada da distan ice dogru os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum bulunur. Bu kemikler bilegin 6n yiiziinde bir oluk
olustururlar. Bu olugun i¢ ve dis kenarlarina retinaculum fleksérum denen giiclii bir

membran yapisarak Canalis carpi (karpal tiinel)’yi olusturur (7).

Resim 4. El bilegi, el ve parmak kemikleri (7)

2.1.1.4. El Taragi ve Parmak Kemikleri (Ossa Metacarpi et Phalanges)

Bes metakarpal kemik ve her birinin basis phalangis, corpus phalangis, caput
phalangis parcalar1 vardir. Basis metacarpalis’ler karpal kemiklerin distal siras1 ile
caput metacarpale’ler ise proksimal falankslarla eklem yapar. Her parmakta ii¢

falanks, bagparmakta ise iki falanks vardir (Resim 5) (7).
2.1.2. El Bilegi Eklemleri ve Ligamentleri

2.1.2.1. Eklemler



2.1.2.1.1. Radiokarpal Eklem

Radiokarpal eklemin proksimal komponentleri radiusun konkav yiizeyleri ve
bitisik artikiiler disktir. Radiokarpal eklemin distal komponentleri skafoid ve
lunatumun konveks proksimal ylizeyleridir. Triquetrum da radiokarpal eklemin
pargasi olarak diisiiniilmektedir, ¢iinkii tam ulnar deviasyonda triquetrumun medial
yiizeyi artikiiler diskle temas eder. El bilegi ekstansiyon ve ulnar deviasyona
geldiginde radiokarpal eklemdeki temas alani, en genis olma egilimindedir. Bu

pozisyon maksimal kavrama giicliniin saglandig1 bilek pozisyonudur (8-12).

2.1.2.1.2. Midkarpal Eklem

Iki sira karpal kemikler arasinda meydana gelmis karpal kemik igi
eklemlerdir. Bu iki sira karpal kemikler arasinda hareket yapilirken bir miktar kayma
olusmaktadir. Karpal kemiklerden sadece os pisiforme bu eklemlere katilmaz. El
bilegi baglarn karpal kemikleri radius ve ulnaya baglayarak stabilizasyonu

olusturmaya destek olur (13).

Articular disc

Radius

Radial collateral
ligament

metacarpal
metacarpal

Resim 5. El bilegi eklemlerinin anatomisi (14)



2.1.2.1.3. Interkarpal Eklemler

Kiigiik kayma hareketlerinin meydana geldigi durumlarda, el bilegi
hareketlerine yardim ederler. El bileginin eklem hareket agikliginin hareketinin

tamamlanmasi i¢in interkarpal eklemlerin hareketi onemlidir (15).
2.1.2.2. Ligamentler

Ligamentler, eklemler i¢in 6nemli statik stabilizatorler olmalarinin yani sira

mekanoreseptorden de zengin anatomik yapilardir (Tablo 1) (16).

Tablo 1. El bilegi ligamentleri

Radiokarpal ligamentler

Interkarpal ligamentler

R LR tler Karpometakarpal ligamentler

Intermetakarpal ligamentler

Radial kollateral ligament

Fleksor retinakulum (Transvers Karpal
Ligament)

Yiizeyel Ligamentler Palmar aponérozis

Triangular fibrokartilaj kompleks

Sinovial kiliflar

FEkstansor retinakulum

2.1.2.2.1. Derin ligamentler

Radiokarpal ligamentler: Radiokarpal pronasyon ve ulnar kayma
hareketinde kisitlayici ve karpal kemiklerin ulnar fleksiyonunda stabilize edici etkiye
sahiptir (17,18). Palmar radiokarpal ligament ise radius, skafoideum, lunatum,
triquetrum ve kapitatumu birbirine baglar ve supinasyon hareketini kontrol ederken
ayni zamanda eklem biitiinliigline de katki saglar (19). DRK (dorsal radiokarpal)
ligament, supinasyon hareketinin kontroliinde ve eklem biitiinliigiiniin korunmasinda
gorev alir. DRK ligament, radial deviasyon, distraksiyon, kavrama ve asir
fleksiyonda uzar (20). Radiokarpal eklemde bulunan radioskafokapitat ligament,

radiusun distal palmar yiizii, skafoideum ve kapitatum arasinda uzanan genis




kapsiiler bir ligamenttir (21). 100-150 Newton giictedir ve %75-%125 aras1 gerimde
yirtik meydana gelebilir (Resim 6) (22).

Palmar ulnokarpal ligament, ulnanin stiloid ¢ikintisindan ve eklem diskinden
baslayip distalde kapitatum, lunatum ve triquetruma yapisan yuvarlak birka¢ bagin
ortak adidir. Ulnolunat, ulnotriquetral ve ulnokapitat ligament seklinde ayr1 ayr1 da
isimlendirilir (Resim 6). El bilegini ulnar taraftan destekleyen bu bag, radial

deviasyon ve ekstansiyon hareketiyle birlikte gerilir.
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Resim 6. El bilegi dorsal yiiz ligamentlerinin anatomisi (23)

Ulna, pisiformis ve triquetrum arasinda bulunan ulnokarpal kollateral
ligament radial deviasyonu limitler (Resim 7). Radial kollateral ligament ise
radiusdan baglayarak skafoideum, trapezyum ve 5. metakarpal kemigin basisine

yapisir ve bilegin ulnar deviasyonunu limitler.



RADIUS e

INTEROSSEDZ MEMERAN - : \

YUZEYEL KAPSUL DOKUS ! : N

PALMAR RADIOKARPAL LIGAMENTIN N
RADIOSKAFOLUNAT PARGASI

PALMAR RADIOKARPAL LIGAMENTIN
RADIOTRIQUETRAL PARGAS

ULNA
PALIMAR RADIOULNAR LIGAMENT

EKLEM DiSKi BOLGESI

PALMAR ULNOKARPAL LIGAMENTIN
ULNOLUNAT PARGAS|

PALMAR ULNOKARPAL LIGAMENTIN
GLNOTRIQUETRAL PARGASI

PALMAR RADIOKARPAL LIGAMENTIN ey \
RADIOKAPITAT PARGASI ,‘; ¥ e
RADIAL KOLLATERAL LiGAMENT Rl 4, f
a3 oAl L\
NN

WA:2
k=

ULNAR KOLLATERAL LIGAMENT
FLEKSOR KARPI ULNARISIN

BOSLUK L TENDONU
SKAFOIDEURMUN TOBERKULD : TRIQUETRUM
PISIFORMIS

TRAPEZYUMUN TUBERKULD ;
KAPITOTRIOUETRAL LiGAMENT LUNATUM (LIGAMENTLE SARILI)
> %
’ e, PISOHANMAT LIGAMENT
KAPITATUM =
/ PISOMETAKARPAL LIGAMENT
PALMAR
KARPOMETAKARPAL ~4 HAMATUMUN KANCAS
LIGAMENTLER
: / PALMAR METAKARPAL LIGAMENT

METAKARPAL KEMIKLER

Resim 7. El bilegi palmar yiiz ligamentlerinin anatomisi (24)

Interkarpal ligamentler: Interkarpal eklemler, eklem Kkapsiili, palmar
interkarpal, dorsal interkarpal ve interosseal interkarpal (bazi karpal kemikler
arasinda yoktur) ligamentler ile desteklenirler. Bu eklemde bulunan skafolunat
ligament 3 bolgeye (dorsal, volar ve proksimal) ayrilir. Dorsal bolge (~3-4 mm)
volar bolgeye (~1 mm) oranla daha kalindir. Dorsal bolge skafoid ile lunatum
arasindaki volar/dorsal kaymayi engellerken, volar bolge fleksiyon/ekstansiyonu
kontrol eder (19). Bulundugu eklemin en gii¢lii stabilizatoriidiir (25). Bu eklemdeki
bir diger bag ise lunotriquetral ligamenttir ve bu bag da dorsal, volar ve proksimal
olmak iizere 3 bolgeye ayrilir. Skafolunat interosseal ligamente (SLIL) zit olarak,
volar bolgede daha kalinken (~2.3 mm), dorsal bdlgede incedir (~1.4 mm).
de

interkarpal

kaymayi, dorsal bolgenin
(17).

ligamentler (DIK), proksimal sira ile distal sira arasinda uzanirlar ve DRK ligament

Calismalar; volar bolgenin  volar/dorsal

fleksiyon/ekstansiyonu  kisitladigin1 = gostermislerdir Dorsal
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ile uyum iginde ¢alisarak eklem kapsiiliiniin desteklenmesinde gorev alirlar. Viegas
ve arkadaslar;; DIK ligamentin 6nemi olarak skafokapitolunat eklemin midkarpal
hareketleri kisitlamasini gdstermislerdir (26). DIK ligamentin derin lifleri dorsal
SLIiL’de sonlanarak, skafolunat ligament yirtiklarinda statik instabiliteyi engeller
(27). DIK ligament hem radiokarpal hem de midkarpal eklemleri stabilize
etmektedir. Hem interkarpal hem de midkarpal eklemde bulunan palmar interkarpal
ligamentler palmar yiizde karpal kemikler arasinda uzanirlar. Bu sayede palmar arkin
devamliliginda gorev alirlar. Midkarpal ligamentler Skafolunat ligamentten sonra
dorsaldeki ikinci Onemli stabilizator olan dorsal interkarpal ligament diizensiz
demetler halinde skafoideum ile triquetrum arasinda uzanir (27). Radiatum karpal
ligament, interosseal interkarpal ligament ve palmar ulnokarpal ligament bu eklemde

uzanarak proksimal sira ile distal sira arasindaki stabilizasyonda gérev alirlar (28).

Karpometakarpal ligamentler: Dorsal ve palmar karpometakarpal
ligamentler metakarpal kemiklerin basisleri ile karpal kemikler arasinda uzanan
giiclii baglardirlar (Resim 6-7). Karpometakarpal eklemin stabilizasyonunda gorev
alirlar. Kapitatum ile hamatumu birbirlerine baglayan bu eklem igi interosseal
ligamentler ayn1 zamanda bu kemikleri 3. ve 4. metakarpal kemiklere de baglarlar.
Bu eklemdeki diger bir bag pisometakarpal ligamenttir. Pisiformis ile 5. metakarpal
kemik arasinda uzanarak bu eklemi desteklemektedir (29)

Intermetakarpal ligamentler: intermetakarpal ligamentler palmar ve dorsal
metakarpal ligamentler ve interosseal metakarpal ligamentlerden olusur.

Intermetakarpal eklem stabilizasyonu saglar (30).
2.1.2.2.2. Yiizeyel ligamentler

Radial kollateral ligament: Radiusun stiloid ¢ikintisindan baslayarak
skafoideum, trapezyum ve 1. metakarpal kemigin basisine yapisir (Resim 7). Ulnar

deviasyonun limitlenmesinde gorev alir.

Fleksor retinakulum (Transvers Karpal Ligament): Radial eklemin
distalinden karpal kemiklerin {izerine dogru uzanan bu bag, icerisinden fleksor

tendonlarin ve median sinirin gegtigi karpal tiineli olusturur (31) (Resim 8).
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retinaculum
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Pisiform

Scaphoid
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Capitate Lunate

Resim 8. Fleksor retinakulum ve ¢evre yapilarin anatomisi (32) -

Palmar aponorozis: Metakarpal kemiklerin ve interosseal kaslarin {izerini

kaplayan bu bag siiperfisiyal palmar fasyaya baglanir.

Triangular fibrokartilaj kompleks: Eklem diski, ulnokarpal meniskiis,

ulnar kollateral ligament, dorsal radioulnar ligament, volar radioulnar ligament ve
ekstansor karpi ulnaris kilifindan olusur. Ulnanin korpusunda yastik gorevi goriirken

ayn1 zamanda radioulnar eklem igin 6nemli bir stabilizasyon gorevi istlenir (33).

Bunlarin yani sira radial deviasyonun limitlenmesinde de gorev almaktadir.

Sinovial kibflar: Icerisinden tendonlarin kaydig: tiinellerdir. Sinoviyum

sayesinde siirtiinmeyi azaltarak tendonlarin kaymasini kolaylastirirlar (Resim 9).

Ekstansor retinakulum: Radial eklemin distalinde bulunan bu ligament

ekstansor tendonlarin igerisinden gectigi alt1 boliime sahiptir ve ekstansor tendonlar

icin bir kdpri gorevi goriir (34).

2.2. El Bilegi Kirik Tipleri

El bilegi kiriklar1 Tablo 2’deki gibi gruplandirilmaktadir.
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Tablo 2. El bilegi kiriklart

Karpal Kemik Kiriklar
Skafoid Kirigi
Trikuetrum Kirigi
Lunat Kirigi
Trapezium Kirig1
Psiforme Kirigi
Hamat Kirig1
Kapitat Kirigi
Trapezoid Kirigi
Distal Radius ve Ulna Kiriklar:
Colles Kirig1
Smith Kirig
Barton Kirigi
Radial Stiloid Kirig1
Ulna Stiloid Kirig1
Distal Radio-Ulnar Eklem Ayrilmasi

2.2.1. Karpal Kemik Kiriklari
2.2.1.1. Skafoid Kirig:

Skafoid en sik kirilan kemiktir. Yaralanmalar veya dorsifleksiyondaki
uzanmis elin iizerine diisme veya bagparmak metakarpali boyunca dogrudan aksiyal
yiiklenme sonucunda meydana gelen kiriklardir. El bileginin radial yiizii boyunca

agr1 ve anatomik enfiye ¢ukurunda bariz hassasiyet s6z konusudur (35).
2.2.1.2. Trikuetrum Kirig

Ikinci en sik goriilen karpal kemik yaralanmasi olup kopma veya gdvde
boyunca kirik seklinde meydana gelmektedir. Kopma kiriklari elin bir kivirma
hareketine aniden diren¢ oldugu zaman; govde kiriklar1 ise dogrudan travma
sonucunda meydana gelir. El bileginin dorsalinde ve ulnar stiloidin hemen

distalindeki bélgede belirgin hassasiyet sz konusudur (36).
2.2.1.3. Lunat Kirigi

Lunat kirigr genellikle diger karpal yaralanmalar ile birlikte olma

egilimindeki kiriklardir. Genellikle uzanmis el tizerine diisme sonucunda olusur (3).
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2.2.1.4. Trapezium Kirigi

Trapezium, basparmak metakarpaliyle eklem yapan eyer seklindeki bir
kemiktir. Yaralanmalar bagparmaga dogrudan darbe veya dorsifleksiyon ve radial

deviasyon zorlamasi sonucunda meydana gelir (37).
2.2.1.5. Psiforme Kirig

Psiforme, fleksor karpi ulnaris tendoni ig¢inde bir sesamoid kemiktir.
Yaralanmalar genellikle dogrudan hipotenar kenar iizerine diismeden kaynaklanir.

Sadece psiformenin tizerinde belirgin hassasiyet olacaktir.
2.2.1.6. Hamat Kirigi

Hamat kiriklar1 hamatin goévdesini, kancasim1i veya eklem yiizeylerinin
herhangi birini icerebilir. Govde kiriklar1 nadirdir ve genellikle dordiincii veya
besinci metakarpallerin kirik ¢ikiklari ile iligkilidir. Klasik mekanizma savrulma

hareketi engellenmis golf sopasi, tenis sopasi veya raketidir.
2.2.1.7. Kapitat King

Kapitat en genis karpal kemiktir. Kapitat kiriklar1 en stk boyunda meydana
gelir ve genellikle skafoid kirigiyla birlikte goriilir. Tek basina kapitat kiriklar
nadirdir. Kapitat kiriklar1 elin radial tarafina garpmayla birlikte zorlu dorsifleksiyonla
meydana gelir. Kapitat boyun kiriklari en iyi lateral grafide goriiliir.

2.2.1.8. Trapezoid Kirig

Trapezoid kirigi son derece nadirdir, tiim karpal kiriklarin sadece %]1’ini
olusturur. Yaralanma, indeks metakarpalin iizerine aksiyel yiiklenme sonucunda
meydana gelir. Standart radyografilerde kiriklar1 goriintiilemek giictiir ve BT veya
MRG gerekebilir.

2.2.2. Distal Radius ve Ulna Kiriklar:

Radius ve ulnanin distal metafiz kiriklar1 el bilegini etkileyen en sik goriilen

yaralanmalar arasindadir.
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2.2.2.1. Colles Kirig

Colles kiriklar1 en sik uzanmis el iizerine diismeden kaynaklanir. Bu
mekanizma, dorsale agilanan ve proksimal ve dorsale yer degistirmis olan distal
radial metafiz kirigina neden olur. Ulnar styloid kirig1 siklikla bulunur ve trianguler
fibrokartilaj kompleksi yaralanmasini igaret edebilir. El bileginde karakteristik

dorsifleksiyon veya ‘gatal sirt1” sekil bozuklugu vardir.
2.2.2.2. Smith King

Smith kirigi, distal radiusun volar agilanma kirigidir. Bu, el ve el bilegi
dorsaline dogrudan bir darbe veya diisme ya da pronasyon pozisyonuna degisim
gosteren supinasyonda uzanmis el iizerine diisme sonucu olusabilir. El palmara yer

degistirir ve fizik muayenede ‘bahge kiiregi sekil bozuklugu’ ortaya ¢ikar.
2.2.2.3. Barton Kirigi

Barton kiriklari, distal radiusun dorsal veya volar kenar kiriklaridir. Dorsal
kenar kiriklari, dorsifleksiyon ve pronasyon kuvvetleriyle meydana gelirken; daha az

yaygin volar kenar kirigi, ise supinasyonda uzanmis el tizerine diismeyle olusur.
2.2.2.4. Radial Stiloid Kirig:

Elin radial ylizi boyunca uygulanan bir kuvvet skafoid fossadan radius
metafizine uzanan transvers veya oblik bir kirik olusturabilir. Radial stiloid kirigi
siklikla lunat ¢ikig ile beraberdir. En 1y1 PA grafide radial stiloid altinda ince, lusen
bir hat seklinde gortiliir.

2.2.2.5. Ulna Stiloid Kirig:

Kuvvetli radial yer degistirme, dorsifleksiyon veya donme gerilimi ulnar
stiloid kirigina neden olabilir. Ulnar stiloid kirig1 tek basina olabilir veya colles kirigi
gibi diger yaralanmalara eslik edebilir. Hastalar, el bileginde agrili tikirt1 veya

kilitlenme hissinden yakinirlar.
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2.2.2.6. Distal Radio-Ulnar Eklem Ayrilmasi

Distal radioulnar eklemin ayrilmasi, genellikle eklem i¢i veya distal radial
cisim kiriklariyla veya 6nkolun heriki kemiginin kiriklariyla birlikte goriiliir. Tek
basma radioulnar eklem g¢ikiklar1 nadirdir ve vakalarin %50 kadarinda akut olarak
tan1 konamaz. Ulnanin dorsal ¢ikigi en sik olarak hiperpronasyondaki el bileginin

tizerine diisme sonucu meydana gelir.

2.3. Travma Mekanizmalari

Normal bir diisme esnasinda el bilegi acik olacak bi¢cimde el bilegi pronasyon
ve kol ekstansiyon ile pronasyonda olacak bigcimde refleks olarak gelisen bir

pozisyonda meydana gelmektedir (38).

Acik el ilizerine diisme sonucunda yiikk dagilimi ve iletimindeki kinematige
bagl olarak ilk yiikiin bindigi skafoid kemikte, distal radiusta ve ulnada, 6n kol

kemiklerinde ve humerus suprakondiler bolgede kiriklar olusabilmektedir (39).

Diisme neticesinde diigmenin hizina, yiiklenmenin seviyesine, bilegin diisme
esnasinda pozisyonuna, hastanin yasimna ve kemik kalitesine bagli olarak farkl
sekillerde kiriklar olabilmektedir (38,39). Acik el iizerine diisme ile kiigiik yaslarda
epifizyel ya da yas agac kiriklar1 olusurken; yasl, diisilk kemik kalitesi, menopoz
sonras1 kadinlarda kirik siklikla dorsale dogru ag¢1 yapan radiusun distalinde olusur.
El bilegi fleksiyon ve on kol supinasyonda, dirsek tam ekstansiyonda olan

diismelerde kirik agis1 palmar tarafa bakar (39).
Radius alt ugtaki kirik iki farkli mekanizma ile olusur.
1. El bilegine direkt gelen bir kuvvet (direkt vurma, ¢arpma gibi) sonucunda

2. Daha sik goriilen kirik mekanizmasi olan indirek kuvvetlerle (dirsek
ekstansiyonda acik el {izerine diisme ile el bileginden radiusa iletilen kuvvet gibi)

meydana gelmektedir.

Radius distal u¢ kirilar1 ile birikte ¢ogunlukla beraberinde ulna stiloid

cikintisinda da kiriklar meydana gelebilmektedir. Villar ve arkadaslarmin 90 colles
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kirikli hastanin analizi ¢alismalarinda %51 oraninda ulnar stiloidin kirik oldugunu

tespit etmislerdir (40).

Ulna stiloidi kiriklarmin sekli de 6zellikle DRU eklemi baglarinin yapisinda
hasara neden olmasi sebebiyle dnem arz etmektedir. Clinkii TFKK ulnar stiloide
baglanmaktadir. Bu baglanma yerinde olusan fraktur DRU ekleminin instabil

olmasina neden olmaktadir (41).

Radiusa gelen 100-450 kg giiciinde bir yiiklenme radius distal ucunda kirigin
meydana gelmesi i¢in yeterli giicli olusturmaktadir. Bu gii¢ erkelerde ortalama 282
kg, kadinlarda ise ortalama 195 kg’dir. El bilegi 40-90° arasindayken diisme olmasi
neticesinde radius distal ucunda kirik meydana gelir. Kirtkk meydana gelmesi igin

kiiciik acilarla daha kiiciik kuvvetler yeterlidir (42).
2.4. Goriintiileme Yontemleri

El bilegi travmas1 en sik acil servis bagvurularindan biridir. Akut el bilegi
travmasi ile gelen hemen her hastada radyolojik inceleme yontemleri kullanilmasina
ragmen, cekilen radyografilerin biiylik kisminda patoloji saptanmamaktadir. Bu
durum gereksiz radyasyon maruziyetine, saglik sistemi harcamalarinda artis ve acil
servis bekleme siirelerinde artisa neden olmaktadir. Giinliik pratigimizde,
Klinisyenlere radyolojik inceleme konusunda yol gosterici bir algoritma halen mevcut
degildir. Ayrica, radyolojik inceleme sonuglarinin tedavi planlar tizerindeki etkisi de

net olarak bilinmemektedir.
2.4.1. Direkt Grafi

El bilegi yaralanmalarinin degerlendirilmesinde genellikle el bileginin 6n
arka (AP), arka-on (PA) ve yan (lateral) goriintiileri kullanilir. Bunlarin haricinde el
bileginin supinasyonda oblik, pronasyonda oblik gibi 6zel goriintiileme yOntemleri
de kullanilmaktadir. Giinliik pratigimizde el bilegi travmasi ile bagvuran hastalarda
ilk tercih edilen radyografik incelemeler el bileginin AP ve yan (lateral)
goriintiileridir. Cogu karpal kemigin volar yiizii daha dar oldugundan bu kemikler PA
goriintiden ziyade AP goriinti ile daha iyi tamimlanir. El bileginin AP ve PA

goriintiilerinde karpal kemiklerin sinirlarint temsil eden Gilula ¢izgileri (Resim 9)
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izlenebilir. Gilula ¢izgilerinde diizensizlik gozlenmesi bag instabilitesini, kemik

yapilarda ayrigmay1 diisiindiiriir (43).

Resim 9. El bileginin AP goriintiisiinde Gilula ¢izgilerinin degerlendirilmesi (44)

AP grafi kadar 6nemli olan bir diger radyografik inceleme yontemi el
bileginin lateral gorintiisiidiir. Lateral grafi, akut el bilegi travmasi durumlarinda
dorsal ve volar interkalar segment instabilitesi gibi patolojiler, kapitolunat ag1 ve

skafolunat a¢inin degerlendirilmesinde en iyi radyografi yontemidir (43).
2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) travmatik kemik ve eklem yaralanmalarinda
direkt grafi ile taninmast zor kiriklarin degerlendirilmesi ve eklem ylizeyindeki
serbest pargalarin tespiti i¢in kullanilir (45). BT’ nin avantaji gelismis kontrast
¢Oziintirligl ile direk grafide siiperpoze olan karpal kemiklerin burada oldukca net
olarak degerlendirilebilmesidir. Ayrica BT, degisik planlarda (aksiyel, coronal,
sagittal) goriintiilemeye olanak saglar. Ek olarak spiral BT teknigi sayesinde tek bir
goriintiilemede ti¢ boyutlu (3D) rekonstriiksiyon olusturulabilir (45). El bilegi BT

endikasyonlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. El bilegi BT endikasyonlar1 (45)

Distal radioulnar eklemin incelenmesi (subluksasyon/cikiklart)
Distal radiusta kirigin saptanmasi

Eklem i¢inde fragman olup olmadigin1 belirlemek

Kompleks ya da gizli karpal kiriklar1 belirlemek

Kirik iyilegsmesini gdstermek

Skafoid kirik/kaynamasinin degerlendirmesinde

Cerrahi sonrast durumun gosterilmesi

2.4.3. Manyetik Resonans Goriintiilleme (MRG)

Travma hastalarinda ileri goriintiileme yontemi olarak kullanilan Manyetik
Resonans Goriintilleme (MRG)’nin diger yontemleri ile karsilastirildiginda iyonize
radyasyon kullanilmamasi en 6nemli avantajidir. Ayni anda kemik, kikirdak, karpal
instabilite, gizli kiriklar (6zellikle skafoid kiriklar1) ve yumusak doku
yaralanmalarin1 gosteren en iyi non-invazif goriintileme yontemidir. MRG diiz
radyografi ve hatta sintigrafi ile kiyaslandiginda, kemik dokusundaki nekrotik
alanlarin gosterilmesinde daha duyarlidir (45). Ozellikle ¢ocuklarda ve gebelerde
giivenle kullanilabilmesine ragmen, yiiksek maliyetli ve zaman gerektiren bir

yontemdir.
2.4.4. Ultrasonografi

Sonografik incelemenin avantaji1 deneyimli kisilerce yapildiginda, hizli ve BT
ve MRG gibi yontemlere kiyasla daha ucuz olmasidir. El bilegi sonografisi genel
olarak, el bilegi kemiklerindeki tiimdrleri ya da bu bdlgede olusan sislik gibi klinik
durumlar hakkinda bilgi edinmek amaciyla kullanilabilir. Sivi birikimi, tendon
yirtiklar1 veya yumusak dokudaki yabanci cisimler sonografik yontemler ile
gosterilebilir. Bu yoOntemin en o©nemli dezavantaji ise dokularin sonografik
goriintiilerinin yorumlanmasinin birgok hekim tarafindan zor olarak nitelenmesi ve

yapan kisinin deneyimine bagli olmasidir (43).
2.5. El Bilegi Travmasinda Klinik Karar Verme ve Skorlama Sistemleri

Glinlimiizde el bilegi travmasit hastalarinda radyolojik goriintiileme
yontemlerinin gerekliligine karar vermek i¢in kullanilan kesin bir tanisal algoritma

yoktur.
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El bilegi kemiklerinin kiriklarinda radyolojik goriintiiliime yontemleri altin
standart olup; akut el bilegi travmasi ile basvuran hastalarin hemen hepsinde
goriintiileme yapilmaktadir. Detayli bir anamnez hastalarin sadece %70’inde taniya
yardime1 olabilmektedir. Stiell ve arkadaslar1 diz, ayak bilegi ve ayak travmalarinda
basit klinik karar verme kriterleri kullanilarak radyolojik goriintiileme oranlarinin

azaltilabilecegini gostermistir (46).

Radyografi oranlarindaki azalma saglik sistemindeki harcamalara, acil servis
bekleme siireleri ve gereksiz radyasyon maruziyeti iizerine de olumlu sekilde etki
edecektir. El bilegi travmasi ile bagvuran hastalar kullanilmak {izere iki el bilegi
klinik karar verme algoritmasi “Amsterdam El Bilegi Kurallar1” ve “Karadeniz El

Bilegi Kurallar1” gelistirilmistir.
2.5.1. Amsterdam El Bilegi Kurallar

Cogu izole bilek travmasi hastasinda rutin olarak radyografik inceleme
istenirken; radyografilerin pek azinda patoloji saptanir. Van den Brand ve ark (2),
Walenkamp ve ark (4) ve Karaca ve ark (5) tarafindan yiiriitiilen ¢alismalardaki kirik

saptanma oranlari sirastyla %42, %53 ve %25 olarak saptanmaigstir.

Giintimiizde halen, radyolojik inceleme gerekliligini degerlendirmek {izere
kullanilan bir klinik karar verme kilavuzu bulunmamaktadir. Bu durumun, gereksiz
radyolojik inceleme oraninda ve acil serviste gegirilen siirenin artmasina, ayni
zamanda is yiikiinde ve ek saglik bakimi maliyetlerinde artisa neden oldugu
gosterilmistir (47-50).

Kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene 6nemlidir ve radyografi isteme kararinda
yol gosterici olabilir. Fizik muayene bulgularinin el bilegi kirigin1 6ngérmedeki giicii
daha once arastirilmistir (3,50,51). Muayene bulgularinin klinik karar vermede
degerli ve yardimci parametreler oldugu ancak, bulgularin daha genis hasta

poplilasyonlarinda dogrulanmasinin gerektigi sonucuna varilmstir.

Klinik kilavuzlarin olmamasi ve istenilen radyolojik inceleme sayisinin
fazlaligi g6z Oniline alindiginda erigkin hastalarda distal Radius kiriklarim
ongordiiriici Amsterdam El Bilegi Kurallart (Amsterdam Wrist Rules; AWR)
gelistirilmistir (4). AWR, yas ve bir dizi klinik degiskene bagli olarak, distal radius
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kirig1 oldugundan siiphelenilen hastalarda distal radius kirig1 olasiligini hesaplayarak
el bileginin radyografisinin gerekliligini degerlendirmektedir. AWR eksternal
validifikasyon caligmast ile dogrulanmistir. Sonug¢ olarak radyolojik inceleme
isteminde %14,2'lik bir azalma saptanmustir. Erigkinlerde AWR klinik karar verme
kurallarimin distal Radius kirigin1 saptamada %98 (%95 CI %97-100) duyarlilik ve
%25 (%95 Cl %19-31) 6zgiilliikte oldugu gosterilmistir (4).

AWR skorlama sistemine gore toplam skor %4’lin altinda olan hastalarda

radyolojik incelemeye gerek olmadigi sonucuna varilmstir.
2.5.2. Karadeniz El Bilegi Kurallan

Tiirkmen ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptinlari pilot ¢alismada izole el
bilegi travmasi ile basvuran hastalarda kirik varligini 6ngordiiriicii muayene bulgular
tespit edilmistir. Sonraki caligmada fizik muayene bulgular1 ve fonksiyonel testlerin
bir araya getirilmesi ile yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip bir klinik karar verme

sistemi gelistirilmeye calisilmistir.

Karaca ve arkadaglari, AWR’den sonra distal el bilegi kiriklar i¢in %100
duyarlilik ve %100 negatif prediktif degere sahip “Karadeniz El Bilegi Kurallarini”
gelistirmigstir (5). Karadeniz El Bilegi Kurallari, aksiyal yiikleme/kompresyon, pozitif
distal radyo-ulnar ¢ekmece testi ve radyal deviasyon ve dorsal fleksiyon ile agridan
olusan 4 klinik parametreye, distal ulnada palpasyonla hassasiyet eklenerek
gelistirilmistir. Yiksek duyarlilik giliciine ragmen, %6.6 gibi diisiik bir 6zgiilliige
sahip olmasindan dolay1 klinik tanisal giiciinlin zayif oldugu sonucuna varilmistir.
Testin 6zgiilliiglint arttirmak adina yapilan ¢aligmalarda, parametre sayisindaki artig
atlanmis kirik oraninda artisa ve duyarhilikta diisiise neden olabileceginden klinik

karar verme sistemi 5 parametreli olarak birakilmaistir.

Karadeniz El Bilegi Kurallarin1 olusturan 5 parametrenin higbirinin pozitif

olmamas1 durumunda radyolojik incelemeye gerek olmadig1 sonucuna varilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahismanin Yeri ve Etik

Calismamiz Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Acil Servisinde gergeklestirilmistir. Caligma Oncesinde etik

kurul onay1 alinmistir.
3.2. Calismanin Tiirii ve Hasta Populasyonu

Calismamiz tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak yiiriitiilmistiir.
Calismamiza acil servise izole el bilegi travmasi ile bagvuran 12 yag {istii tiim

hastalar dahil edilmistir.
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

Acil servise izole el bilegi travmasi ile bagvuran 12 yas ve iistii tiim hastalar

3.2.2. Dislama Kriterleri
- Coklu travmasi olan hastalar
- Acik kiriklar
- Travmasinin tizerinden 72 saatten uzun siire gegmis olan hastalar
- Bilinci kapaly, iletisim ve muayene gii¢liigii olan hastalar
- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

- Daha Once baska bir merkezde tanist konulmus ve ileri tedavi veya

konstiltasyon amagli olarak sevk edilmis olan hastalar

- Qrafi ¢ekilmeden tedavi onerileriyle taburcu edilmis ve 6. ayda telefon ile

ulagilamayan hastalar
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3.3. Cahismanin Amaci

Bu calismada acil servise izole el bilegi travmasi ile bagvuran 12 yas lizeri
hastalarda Amsterdam El Bilegi Kurallar1 ve Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin farkli

bir kohortta tanisal giivenilirliklerinin karsilastirilmas1 amaglanmustir.

3.4. Veri Toplama Yontemi

Her iki karar verme kurallarinda bulunan muayene parametrelerini i¢eren
calisma formu olusturulmustur. Bu form disinda hastalarin takibindeki siirecler,
konsiiltasyon sonuglari, uygulanan tedavi yontemleri ve istenmis olan radyolojik
incelemelerin raporlarina hastane otomasyon sistemindeki dosyalarindan ulagilmistir.
Etik kurul onay1 disinda Hastane Bilimsel Kurulu’ndan verilerin kullanimi igin

ayrica izin alinmistir.
3.5. Onam

Bilinci acik ve muhakemesi diizgiin olan hastalarin kendisinden; saglik ve
biling durumundan dolay1 onam vermesi miimkiin degilse ve 18 yas altinda ise yakini
veya vasisi olan hastalarm yakinlarindan/vasilerinden yazili onam almmustir. Ilk
basvuru aninda kendisinden yazili onam alinamayan tiim hastalardan geciktirilmis

yazili onam alinmistir.
3.6. Cahismamin Dizayni

Acil servisimize izole el bilegi travmasi ile bagvurup ¢alismamizin dahil olma
Kriterlerini karsilayan 12 yas iizeri tim hastalar ¢alisma evrenimizi olusturmustur.
Hastalarin radyolojik inceleme ihtiyact olup olmadigina hastay: ilk muayene eden
doktor klinik karar verme kurallarindan bagimsiz olarak karar vermistir. Hastalar igin
olusturulan klinik karar verme kurallarindaki parametreleri iceren ¢alisma formlari
ise, Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’inde
olusturulmus olan bes kisilik bilimsel arastirma ¢alisma grubuna dahil gérevli uzman
veya asistan hekimler tarafindan ilk hekimin muayenesi izlenerek ve gerektiginde de
yeniden muayene edilerek doldurulmustur. Bilimsel arastirma calisma grubundaki

hekimlere ¢aligma oncesinde her iki kural ile ilgili egitim verilmistir. Bu hekimlerin
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calisma gilinlerinde acil servise bagvuran hastalar arastirmaya uygunluk igin
degerlendirilmistir.

Hastay1 ilk degerlendiren doktorun isteyecegi ileri radyolojik inceleme (BT
veya MR) ve konsiiltasyonlara miidahale edilmemistir. Tiim hastalarin el bilegi
direkt grafileri hastanin basvuru sikayetine, fizik muayene bulgularina, diger ileri
radyolojik incelemelerine (BT veya MR) ve konsiiltasyon sonuglarina kor bir uzman
radyolog tarafindan raporlanmaistir.

Radyolojik inceleme istenmemis olan hastalarin e-nabiz sisteminden 6 aylik
stiredeki poliklinik basvurularindaki radyolojik goriintiileri incelenmistir. Bagka bir
radyolojik incelemesi olmayan hastalara 6. ayda telefon ile ulagilarak benzer
sikayetler ile baska bir kurulusa bagvurup vurmadigi eger bagvurmus ise sonucu
hakkinda bilgi alinmstir.

Hastalarin Karadeniz El Bilegi Kurallart ve Amsterdam El Bilegi
Kurallar’nin ~ skorlart  ¢aligmanin  sonunda sorumlu arastirmaci tarafindan
hesaplanmistir. Klinik karar verme algoritmalarinin tanisal degerlilik hesaplamasi
icin, hastalarin radyolojik inceleme ihtiyaci (radyolojik inceleme yapilsin veya
yapilmasina gerek yok seklinde) olup olmadigina g¢alisma verilerinin dokiimii

sonucunda karar verilmistir.

3.7. Referans test

Uzman radyolog tarafindan yorumlanmis direkt grafi raporu referans

testimizdir.

3.8. Orneklem biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢

El bilegi travmas: ile gelen hastalarda kirik prevalansinin %30, tip 1 hatanin
%5 ve calismanin gilicii (power) %80 olarak kabul edildiginde; en az %5’lik
duyarhilik (sensitivite) farkinin istatistiksel olarak anlamli bulunabilmesi i¢in 231

kirik vakasinin gerektigi hesaplanmstir.
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3.0. istatistiksel Yontemler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Student t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi,
Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanild1 ve Kappa
uyum katsayist hesaplandi. Multivariate analiz i¢in lojistik regresyon analizi

uygulandi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz icin belirtilen siireler icinde hastanemiz acil servisine izole el
bilegi travmasi ile bagvuran 12 yas ve iizeri ¢alisma dahil olma kriterlerini karsilayan
toplam 197 hasta vardir. Gii¢ analizi hesaplarimizda 231 hastaya ulasilmasi
planlanmistir. Ancak ¢alismamizin devam ettigi siirenin biiyiikge bir kism1 pandemi
donemine denk gelmis olup; travma hastast bagvuru sayisindaki belirgin azalma
gozlenmistir. Calismamiza dahil edilmek {iizere degerlendirmeye tabii tutulan
hastalara ilk muayene eden hekim tarafindan grafi istenmistir. Grafi gekilmeyen
hasta olmamustir. Calisma i¢in belirlenen siirenin dolmasi nedenleri ile ¢alismamiz

197 hasta ile sonlandirilmistir (Sekil 2).

Izole El Bilegi travmasi ile +12 yas alt (6)
bagvuran hastalar +Ek travma tespit
n= 218 edilen (2)
*Agik kirik (1)

*Travmast
Calisma dis1 iizerinden 72 st
gegmis hasta (5)

kalan

= *Caligmaya
n 21 katilmay1 kabul
etmeyen (3)

*Baska bir
merkezden sevk

Caligma kriterlerini kargilayan olan tanisi belli
toplam hasta sayisi e a d)
n=197 —
El bilegi radyografi El bilegi radyografi
incelemesinde kirik tespit incelemesinde kirik tespit
edilen hasta sayisi edilmeyen hasta sayisi
n=128 n=69

Sekil 2. Hasta akis semasi
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Calismamiza yaglar1 12 ile 82 arasinda degismekte olan, 81’1 (%41,1) kadin
ve 1167s1 (%58,9) erkek olmak tizere toplam 197 olgu dahil edilmistir. Olgularin yas
ortalamasi 35.51+17.69’dur. Olgularin demografik verilerini Tablo 4’de verilmistir.

Olgularin travma mekanizmasi agisindan dagilimi incelendiginde %4,6’sinda
trafik kazasi, %77,7’sinde el istiine diisme, %14,7’sinde yiiksekten diisme, %2 ’sinde
duvara yumruk atma ve %1’inde diger nedenlerden dolay1 kirik meydana geldigi
saptanmistir. Referans testimiz olan radyoloji uzmani goriisiine gore; olgularin
%35’inde (n=69) kirik saptanmazken, %65’inde (n=128) kirik saptanmigtir. Kirik
tipi incelendiginde olgularin %20,5’inde (n=27) scaphoidde, %65,2’sinde izole distal
radiusta, %3,8’inde izole distal ulnada ve %10,6’sinda diger karpal kemiklerde kirik
saptanmistir. Olgularin  tedavi yontemleri incelendiginde; %3’linde cerrahi,

%67,5’inde kisa kol ateli ve %29,4’tinde konservatif tedavi uygulanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri

Yas, ortalama (SD), yil 35,51+17,69
N Kadin 81 (41,1)
Cinsiyet, n (%) Erkek 116 (58,9)
Trafik kazasi 9 (4,6)
El iistii diisme 153 (77,7)
Travma mekanizmasi, n (%) Yiiksekten diisme 29 (14,7)
Duvara yumruk atma 4(2)
Diger nedenler 2 (1)
Cerrahi 6 (3)
Tedavi sekli, n (%) Kisa kol atel 133 (67.5)
Konservatif 58 (29.4)
Scaphoide 27 (20.5)
Kirik yeri, n (%) (n=132) ?zole dfstal radius 86 (65.2)
Izole distal ulna 5(3.8)
Diger carpal kemikler 14 (10.6)
. - Kirik yok 69 (35)
Radyoloji uzman goriisii, n (%) Ktk var 128 (65).

Olgularin Amsterdam ve Karadeniz El Bilegi Kurallarindaki parametreler
kullanilarak olusturulmus hasta takip formundaki fizik muayene bulgular
degerlendirildiginde %48,2’sinde distal radiusta sislik, %29,9’unda el bileginde

gozle goriiniir deformite, %72,6’sinda distal radiusta hassasiyet, %80,7’sinde palmar
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fleksiyonda hassasiyet, %77,6’sinda supinasyonda hassasiyet, %59,4’iinde ulnar
deviasyonda hassasiyet, %58,4’linde radioulnar ballotman testinde hassasiyet,
%42,6’sinda distal ulnada hassasiyet, %84,3’linde dorsal fleksiyonda hassasiyet,
%81,7’sinde radial deviasyonda hassasiyet, %65’inde distal ulnar drawer testine
hassasiyet ve %62,9’'unda aksiyal kompresyonda testinde hassasiyet saptanmistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Fizik muayene bulgularinin dagilimi

Distal radiusta sislik, n (%) \\;gl: 19052(2581,,2%)
El bileginde gozle goriiniir deformite, n (%) \Y/Zl: 15398((279(?515)
Distal radiusta hassasiyet, n (%) \\;g.f 1553((2772’?)
Palmar fleksiyonda hassasiyet, n (%) \\;Zl: 13589((189(3,37))
Supinasyonda hassasiyet, n (%) \\;g:f f542((2727’f2)
Ulnar deviasyonda hassasiyet, n (%0) \\2‘: 18107(?509’,642)
Radioulnar ballotman testi, n (%) \\;er( 18125((4518,,62)
Distal ulnar hassasiyet, n (%) \\;gl: 18143((4527,,63)
Dorsal fleksiyonda hassasiyet, n (%) \\;er( 13616((1854,7??)
Radial deviasyonda hassasiyet, n (%0) \\;er( 13661((1881’?7))
Pozitif distal ulna drawer testi, n (%0) \\;Zl: 16298(?655))

Aksiyal kompresyonda hassasiyet, n (%0) \\;er( 17234((3672’,13)

Hastalar kirik varligina gore iki grupta incelendiginde iki grubun demografik
Ozellikleri Tablo 6’da verilmistir. Kirik hastalarinin yas ortalamalari, kirik

olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p:0,000;

p<0.05).
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Tablo 6. Radyolojik uzman goriisiine gore kirik olanlar ve olmayanlarin

demografik ozellikleri

Radyoloji uzman goriisii Kirik yok Kirik var p
Yas, ortalama 1 *
D), yil 29.26+13,77 | 38,88+18,68 | 10,000
. Kadin 24 (34.,8) 57 (44,5) ,
[0)
Cinsiyet, n (%) gk 45 (65,2) 71 (55,5) 0,185
Trafik kazasi 4 (5,8) 53,9
Travma El iistii diisme 53 (76,8) 100 (78,1)
mekanizmasi, Yiiksekten diisme 12 (17,4) 17 (13,3) 30,486
n (%) Duvara yumruk atma 0(0,0) 4(3,1)
Diger nedenler 0(0,0) 2 (1,6)
L Cerrahi 0(0,0) 6 (4,7)
:‘E‘O’Z)V I sekli, Kisa kol ateli 12 (17.4) 121(945) | 20,000*
Konservatif 57 (82,6) 1(0,8)
Scaphoide 26 (20,3)
. izole distal radius 84 (65,6) 3
o
Kurik yeri, n (%) izole distal ulna 5(3,9) 0,477
Diger karpal kemikler 13 (10,2)

IStudent t Test 2Ki-Kare Test 3Fisher Freeman Halton Test*p<0.05

Kirik hastalarinin %55,5’inde ve kirik olmayan hastalarin %34,8’inde distal
radiusta siglik saptanmis olup; aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,006;
p<0,05). Kirik hastalarinin %37,5’inde ve kirik olmayan hastalarin %15,9’unda
basvuru aninda el bileginde gozle goriiliir deformite saptanmis olup; aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,003; p<0,05). Yine kirik hastalarinin
%85,9’unda ve kirik olmayan hastalarin %71’inde palmar fleksiyonda hassasiyet
saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,019;
p<0,05).

Hastalar kirik varligi agisindan iki grupta degerlendirildiginde supinasyonda
hassasiyet, distal radiusta hassasiyet, ulnar deviasyonda hassasiyet, distal ulnada
hassasiyet, radiyal deviasyonda hassasiyet, dorsal fleksiyonda hassasiyet goriilme
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Kirik hastalarinin %68’inde ve kirik olmayan hastalarin %40,6’sinda bagvuru
aninda radioulnar ballotman testinde pozitiflik saptanmig olup; aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,000; p<0,05). Hastalar distal ulna
drawer testi pozitifligi agisindan degerlendirildiginde patolojik kemik kirig1 saptanan

hastalarda test pozitifligi kirik saptanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

29




diizeyde yiiksek saptanmistir (p:0,014; p<0,05). Yine kirik saptanan hastalarin
%68’inde ve kirik saptanmayan hastalarin %53,6’sinda el bilegi aksiyal kompresyon
testinde hassasiyet saptanmis olup; aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p:0,047; p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin fizik muayene bulgularinin kirik varligina gére degerlendirilmesi

Fizik muayene bulgulari K(lzlzksgk I%:llzll(Z‘g;r P
Distal radiusta sislik, n (%) T/‘;‘: 3451 Egig ?I ggggg 10,006*
El bileginde gozle goriiniir deformite, Yok 58 (84,1) 80 (62,5) 20 003*
n (%) Var 11 (18,6) 48 (81,4) '
Distal radiusta hassasiyet, n (%0) T/Zl: ig Egggg gg gggg 10,089
Palmar fleksiyonda hassasiyet, n (%) T/Zl: 28 g% 11180((1845;2) 20,019*
Supinasyonda hassasiyet, n (%0) T/Zl: éEls ggg 12061((2705?5)) 20,471
Ulnar deviasyonda hassasiyet, n (%0) :(/Zl: gg Eg;g; gz Eggg 10,130
Radioulnar ballotman testi, n (%) T/Zl: 221(522(’;%) 8?1(0(/3 g%) 10,000*
Distal ulnada hassasiyet, n (%0) T/Zl: 351((232? ;g gi?g 10,634
Dorsal fleksiyonda hassasiyet, n (%) T/Zl: ég 823 11153((1818,,73?) 20,057
Radial deviasyonda hassasiyet, n (%) T/Zl: ég ggg 12008((18542) 20,264
Pozitif distal ulna drawer testi, n (%) T/Zl: 23 Egggg SI g?% 10,014*
Aksiyal kompresyonda hassasiyet, n (%) T/Zl: g; Egggg g% Egg; 10,047*
IKi-Kare Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05

Referans testimiz radyolojik uzman goriisii olarak belirlendiginde; hastalarda
kirtk varhigimi 6n gérmede distal radiusta sislik, el bileginde gozle goriiniir deformite,
palmar fleksiyonda hassasiyet, radioulnar ballotman testi, pozitif distal ulnar drawer
testi ve el bileginin aksiyal kompresyonunda hassasiyet parametrelerinin etkilerini

lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli (p:0,000;
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p<0,05) bulundugu ve Negelkerke R square degerinin 0.127 olarak saptandigi,
modelin agiklayicilik katsayisinin (%65,5) orta diizeyde oldugu saptanmuistir.

Modelde el bileginde gézle goriiniir deformite ve radioulnar ballotman testi
parametrelerinin etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). El
bileginde gozle goriiniir deformite varliginin kirik olasihigimi 2,386 kat ve el bilegi
muayenesinde radioulnar ballotman testi pozitifliginin kirik olasiligimi 2.536 kat
arttiricr etkisi oldugu goriilmistiir (Tablo 8).

Modele gore el bilegi muayenesinde distal radiusta sislik ve palmar
fleksiyonda hassasiyet varliginin, yine distal ulnar drawer testi ve el bilegi aksiyal
kompresyonda testi pozitifliginin kirtk olasiligi iizerine etkisinin olmadigi

istatistiksel olarak gosterilmistir (p>0,05).

Tablo 8. Radyolojik uzman goriisiine etki eden fiziksel bulgularmn lojistik

regresyon ile degerlendirilmesi

OR %95 CI p
Goriiniirde deformite 2,386 1,105-5,153 0,027*
Radioulnar ballotman testi 2,536 1,348-4,770 0,004*
Constant 0,834 0,623

Klinik karar verme kurallar klinisyenler i¢in, hasta basinda tani ve tedaviye
yardimer sistemlerdir. Ozgiin arastirmalar sonucunda anamnez, fizik muayene ve
basit testlerden elde edilerek birlestirilmis ii¢ veya daha fazla degiskenden tiiretilir
(46). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz “Amsterdam ve Karadeniz El bilegi” klinik
karar verme skorlarinin parametrelerinin kirik tespiti veya ekartasyonu agisindan
degerliligi Tablo 9’da belirtilmistir. Genel olarak incelendiginde higbir muayene
bulgusunun tek basina kirik tespiti veya ekartasyonu agisindan istenilen sensitivite ve

spesifisiteye ulasgamadig1 saptanmustir.
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Tablo 9. Fizik muayene bulgularinin kirik tespiti veya ekartasyonu agisindan
degerliligi

Fizik muayene o B o i
Tz Duyarhhik (%) | Ozgiilliik (%) | +LR/OO | -LR/OO
Distal radiusta sislik 55,5 65,2 1,59 0,68
El bileginde gozle 375 84,1 2,35 0,74
goriiniir deformite

Distal radiusta 76,6 34,8 117 | 067
hassasiyet

Palmar fleksiyonda 85 9 290 121 0,49
hassasiyet

Suptigsyondd 795 26,1 1,08 0,78
hassasiyet

Ulnar plewasyonda 63.3 478 121 0.77
hassasiyet

Rao_lloulnar ballotman 68.0 50 4 167 0,54
testl

Distal ulnar hassasiyet 41,4 55,1 0,92 1,06
Dorsal_flek5|y0nda 88 3 232 115 0,51
hassasiyet

Radlal_dewasyonda 84.4 232 11 0,67
hassasiyet

Pozitif dlsta}I ulnar 711 46.4 1.33 0.62
drawer testi

Ak5|ya_l kompl_fesyonda 68.0 46.4 1,27 0,69
hassasiyet testi

Amsterdam El Bilegi Kurallarin1 olusturan her parametre kirik varligimi
ongormede belli bir yiizde oranina sahiptir. Yapilan ¢aligmalar neticesinde toplam
skor %4’lin altinda olan hastalarda radyolojik inceleme yapilmasina gerek olmadigi

sonucuna varilmastir.
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Karadeniz El Bilegi Kurallarini olusturan tim parametrelerin negatifligi

durumunda radyolojik inceleme yapilmasina gerek olmadigi sonucuna varilmaistir.

Tablo 10. Referans test ile El Bilegi Kurallarinin karsilastirmasi

Skor sistemleri de)r/rcl)éoj :::-éﬂ:ﬁ:?rr:f Radyolojik tamya gore kirik
yapmag Var, n (%) Yok, n (%)
Amsterdam El Bilegi Var,>%4, n (%) 105 (82,0) 50 (72,5)
Kurallari Yok, <%4, n (%) 23 (18,0) 19 (27,5)
Karadeniz El Bilegi Var, n (%) 127 (99,2) 65 (94,2)
Kurallari Yok, n (%) 1(0,8) 4 (5,8)
Toplam, n (%) 128 (100,0) 69 (100,0)

Tiirkiye kosullarinda Acil servise izole el bilegi travmasi ile bagvuran 12 yas
ve lizeri hastalarda Amsterdam El Bilegi Kurallar’nin tanisal degerliligini
arastirdigimiz  calismamizda %4’°liik kesim noktasinda skor sisteminin kirik

ongormede %81,9 sensitivite ve %27,9 spesifisite saptanmigtir (Tablo 11).

Amsterdam El Bilegi Kurallari’na gore 42 hastada radyolojik incelemeye
gerek olmadigi, ancak bu hastalardan 23’linde (%55) radyolojik olarak kirik
saptandig1 sonucuna varilmistir. Ulkemizde gelistirilmis olan Karadeniz El Bilegi
Kurallarr’nin farkli bir kohortta tanisal degerliligini arastirdigimiz ¢alismamizda skor
sisteminin kirtk ongérmede %99 sensitivite ve %6 spesifisiteye sahip oldugu
bulunmustur (Tablo 11). Karadeniz El Bilegi Kurallarina gore 5 hastada radyolojik
incelemeye gerek olmadigi, ancak bu hastalardan 1’inde (%20) olarak saptandigi

sonucuna varilmistir.

Tablo 11. Amsterdam ve Karadeniz El Bilegi Kurallar’’nin Tamsal degerlilik
incelemesi

. . - Duyarhhk Ozgiilliik )
Skor sistemleri Dogruluk (%) (%) +LR/OO | -LR/OO
Amsterdam El 81,9 27,9
Bilegi Kurallar: 631 (74,1-88,2) (17,7-40,1) 114 0,65
Karadeniz El 99,2 59
Bilegi Kurallar: 66,7 (95,7-100,0) (1,6-14,4) 1.05 0,13

+LR/OO0: pozitif olabilirlik orani, -LR/OO: negatif olabilirlik orani

33




5. TARTISMA

Tek merkezli, prospektif, eksternal validifikasyon ¢alismamizda; Amsterdam
El Bilegi Kurallart’'nin kirik varligmi ongoérmede %81,9 duyarlibik ve %27,9
ozgiilliikte; Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin ise %99 duyarlilik ve %6 6zgiilliikte

oldugu saptanmuistir.

Akut el bilegi travmasi, acil serviste sik goriilen yaralanmalardan biridir
(52,53). Kiint bilek travmasi olan hastalarda kiriklarin teshisinde radyografik
degerlendirme altin standart olarak kabul edilir (2). Ancak, yaralanan hastalarin
biiyiik bir kisminda el bilegi kingi yoktur (4,5,54). izole el bilegi travmasi ile
basvuran hastalarda radyolojik inceleme istenmesi karari klinisyenler icin
zorlayicidir. Genellikle tiim hastalara radyolojik goriintiilleme istenmesine ragmen
hastalarin %30 ila 51’inde patoloji saptanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda Slaar ve
arkadaslar1 el bilegi travmasi ile basvuran hastalarin sadece %51’inde, Van der
Brand ve arkadaglar1 ise %42 sinde direkt grafi ile kirik tespit edildigini gostermistir
(1,2). Calismamizdaki radyolojik inceleme yapilmis olan hastalarin %65’inde kirik

tespit edilmigtir. Literatiir ile benzer sekilde sonuglar elde edilmistir.

Winner ve arkadaslarinin ¢calismasina gore ileri yas osteoporoz ve 6nkol kirtk
riskinde anlamli artis ile iligkili olarak saptanmistir (55). Thompson ve arkadaslarina
gore, kirik gelisme riskinde yas ve menapoz sonrasi osteoporoz riskindeki artis
nedeniyle artis saptanmistir. Thompson’un epidemiyolojik c¢alismasinda kirik
olgularinin agirlikla kadin hastalarda oldugu sonucuna (K:E orani 3.9:1) varilmstir.
Ancak Thompson g¢alismasina 25 yas lizerindeki kadin ve erkekleri dahil etmistir
(56). Tiirkmen ve arkadaslarinin ¢alismasinda kirik olgularinin yas ortalamasi 27 yil
ve hastalarin %61’ erkek olarak saptanmistir (50). Karaca ve arkadaslarinin
Karadeniz El Bilegi Kurallar1 ¢alismasinda, yas ortalamasit 24 yil ve hastalarin
%64°1 erkek olarak saptanmistir (5). Van den Brand ve arkadaslarinin ¢aligmasina
gore 50 yas tlizerindeki popiilasyonda kirik riski 18-49 yas grubuna goére daha fazla
olup; 50 yas lizerinde kadinlarda genclerde ise erkeklerde kirik orani daha ytiksek
saptanmistir (2). Bizim ¢alismamizda kirik olgularinda ortalama yas 38,9 yil olup,

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir.
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Calismamizda kadin erkek oraninda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizdaki
kirik olgularmin %56’s1 erkek olup, toplam hasta kohortumuz 12 yas iizeri hastalar1
kapsamaktadir. Hasta popiilasyonumuzda osteoporoz riski goreceli olarak diisiik
oldugundan literatiir ile benzer sekilde geng erkek hastalar kirik olgularinin biiyiik

kismini olusturmaktadir.

Calismamizda hasta populasyonunun %65’inde fraktiir saptanmistir. El bilegi
fraktiirlerinin %66°s1 distal radius, %20°si skafoid kemikte, %3.8°1 distal ulna ve
%10.6’s1 diger karpal kemiklerde saptanmistir. Brants ve arkadaslarinin ¢alismasina
gore en sik distal radius fraktiiriine rastlanmistir (57). Calismamizda literatiir ile

benzer sonuglar elde edilmistir.

El bilegi travmalarinda fizik muayene bulgular ileri inceleme konusunda
klinisyenlere 6nemli ipuglar1 saglarken ayni zamanda ileri tetkik konusunda karar
verdirici role sahiptir. Ozellikle travma sonrasi el bileginde gozle goriiliir deformite
varligi en objektif bulgularin basinda gelir. Ancak sensitivitesi ¢ok disiiktiir (58).
Deformite goriiniimiiniin el bilegindeki sislik veya hematom ve hareket kisitliligr ile
iliskili oldugu saptanmis olup; kirik varligini 6n gordiiriicii 6nemli bir bulgu oldugu
pek ¢ok c¢alismada gosterilmistir (3,59-63). Calismamizda kirik hastalarinin
%81’inde fizik muayenede gozle goriliir deformite saptanmistir, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0.03). Yine c¢alismamizda, goézle goriinir
deformitenin kirik varligini 6n gérmede %37.5 sensitivite ve %84.1 spesifisiteye

sahip oldugu ve deformite varliginin kirik olasihiginit 2.4 kat arttirdig1 gosterilmistir.

Travma bolgesindeki lokalize hassasiyet, aktif veya pasif hareketle agr
olusmasi, kavrama hareketi ile agr1 ve supinasyonda agri olugmasi kirik ile iligkili en
onemli fizik muayene bulgularidir (58). Skirven kavrama esnasinda agrisi olan

hastalarda ileri tetkik gerekli oldugu sonucuna varmistir (64).

Brants ve arkadaslarinin fizik muayene bulgularinin klinik 6zelliklerini
arastirdiklar1 95 hastalik pilot calismasinda; travma sonrasi aktif sekilde yiik
tastyamamak, yaralanmis olan el bileginin agr1 kontrolii i¢in diger el ile
desteklenmesi, el bileginde sislik olmasi kirik ihtimalini arttiran 6n gordiiriicti

faktorler olarak belirlenmistir. Ayni calismada fizik muayene bulgulari arasinda
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gbzle goriiliir deformite varligi, sislik ve/veya hematom varligi, radyal deviasyonda
kisitlilik, palmar felsiyonda ve supinasyonda kisitlilik kirik ihtimalini arttiran
faktorler oldugu saptanmistir (57). Bizim ¢alismamizda ise fizik muayene bulgulari
arasinda distal radiusta sislik, el bileginde gozle goriiniir deformite varligi, palmar
fleksiyonda hassasiyet, radioulnar ballotman testi pozitifligi, distal radioulnar
cekmece testi pozitifligi ve aksiyal kompresyonda hassasiyet kirik hastalarinda
anlaml diizeyde daha yiiksek saptanmustir. Distal radiusda hassasiyet varligi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Genellikle travma
bolgesindeki lokalize hassasiyet hastalarin baslica acil servis bagvuru nedeni olup,
hassasiyetin nedeni yumusak dokudaki yaralanmadan kaynakli da olabileceginden
kirik tespitindeki spesifisitesi ¢ok diisiiktiir (58). Bizim ¢alismamizda distal radiusta
hassasiyet varliginin kirik tespitinde sensitivitesi %76.6 ve spesifisitesi %34.8 olarak
saptanmistir. Karaca ve arkadaslarinin c¢alismasinda distal radiusta hassasiyet
varligmin kirik 6ngordiiriicii degeri %83.1 sensitivite ve %40.7 spesifisiteye sahip

oldugu gosterilmistir. Calismamizdaki oranlar literatiir ile benzerdir.

El bileginin tam supinasyonu i¢in normal fonksiyon goren bir eklem
gereklidir. Yapilmis olan c¢alismalarda anormal supinasyon veya pronasyon ve
hareket ile agri varhigi kirik ile iligkilendirilmistir (63). Cevik ve arkadaslan
supinasyonda hassasiyet varliginin yiiksek spesifisiteye sahip oldugunu ve kirik
varligint 6n gordiiriici  6zelliginin yliksek oldugunu saptamistir (3). Bizim
calismamizda kirik tespit edilen hastalarin %80’inde supinasyonda hassasiyet
saptanmis olup; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0.471). Supinasyonda hassasiyet varliginin kirik 6n gordiirmedeki spesifisitesi
%26.1 olup; Cevik ve arkadaslarinin %95’lik spesifisite oranindan farkli olmasinin
nedeni  hasta  sayilarindaki  farklibk  ve  klinisyenlerin  supinasyon
degerlendirmesindeki farklilik olabilir. Cevik ve ark’larmin calismasinda fizik
muayene bulgularini sadece ii¢ klinisyen tarafindan degerlendirilmistir (3). Bizim
calismamizda ise her ne kadar ¢alisma Oncesi egitim verilmis ise de daha fazla

klinisyen hastalar1 degerlendirmistir.

Tirkmen ve arkadaslarinin Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin pilot

caligmasinda, kiint el bilegi travmasi ile bagvuran 119 hastanin fizik muayene ve
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fonksiyonel test bulgularinin radyolojik inceleme gereksiniminde bir belirte¢ olup
olamayacagini (6zgiilliikk ve duyarlilik oranlarini) saptamay1 amaglamistir. Belirlenen
fizik muayene bulgular1 ve fonksiyonel testlerin On gordiriici degerleri
incelenmistir. Kirik tespit edilen hastalarda dorsal fleksiyonda agri/hassasiyet varligi
en yiiksek sensitiviteye sahip klinik bulgu (%89.7) olarak saptanmistir. Ikinci en
yiiksek sensitiviteye sahip klinik bulgu aksiyel kompresyon testinin pozitifligi
(%86.2) olarak saptanmistir. Bu klinik bulgulara ek olarak distal radioulnar ¢ekmece
testi pozitifligi ve radyal deviasyonda hassasiyet kirik varligini 6n gordiiriicli bir
belirte¢ olarak %82.8 sensitivite ancak diisiik spesifisiteye sahip oldugu saptanmistir
(9%38.9 ve %43.3) (50). Bizim ¢alismamizda da dorsal fleksiyonda (%88 sensitivite,
%23 spesifisite) ve radial deviasyonda (%84.4 sensitivite ve %23 spesifisite)
hassasiyetin el bilegi kirigin1 saptamada sensitivitesi yiiksek olup; sonuclar literatiir
ile benzerdir. Calismamizda aksiyel kompresyon testinin pozitifligi %68 ve distal
radioulnar ¢ekmece testi pozitifligi %71.1 sensitif olup; literatiire gére daha diigiik
bir duyarlilik oram1 saptanmistir. Bunun nedeni kirik hastast sayimizin Tiirkmen ve
arkadaslarinin ¢aligmasina gore neredeyse 5 kat daha fazla olmasi ve fizik muayene
bulgularinin klinisyenler arasinda farkli yorumlanmasindan kaynaklanabilecegini

diisiiniiyoruz.

Palmar fleksiyonda hassasiyet varligi el bilegi kirigin1 saptamada %86
duyarhilik ve %29 06zgiilliige sahiptir. Calismamizda radioulnar ballotman testi
pozitifligi kirik olasiligini 2.5 kat arttirtyor. Walenkamp ve arkadaglart “Amsterdam
El Bilegi Kurallari’nin” bir parametresi olan radioulnar ballotman testinin kirik

olasiligini 1.76 kat arttirdig1 gostermistir (4).

Onceki galigmalar gekilen el bilegi grafilerinin yaklasik yarisinda kirik tespit
edilmedigini gostermistir. Klinik karar verme kurallar1 radyolojik inceleme
yontemlerinin daha efektif kullanilmasina yardimci olabilir. Klinik karar verme
kurallarinin olusturulmasinda el bilegi kiriklarinin klinik 6zelliklerinin 6n gordiiriicii
degerlerinin hesaplanmast ilk basamaktir. Bu konuda yapilmis bir calismada
radyolojik inceleme gereksinim orant %91.5 olup, kirik hastalarindan dort tanesinin
atlanmis (%4.5) oldugu saptanmistir (2). Van den Brand’a gore kirik atlama riski ile

radyolojik incelemenin saglik sistemindeki yilikii ve maruz kalinan radyasyon
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arasinda dogru bir denge saglanmalidir. Ornegin kalca yaralanmalar1 klinik karar
verme kurali gelistirmeye uygun degildir. Kalga yaralanmalari sonucunda
gozlemlenen kirik orani ¢ok yiiksek olup, tani i¢in kullanilan radyolojik inceleme
yonteminin (pelvik veya kalga grafisi) etkinligi kanitlanmistir (2). Van den Brand’e
gore radyolojik inceleme oraninin %94’den %100’e ¢ikartmak, daha gilivenli
taburculuk ve acil servis bekleme siiresinde kisalmaya yardimci olacaktir. Radyolojik
incelemedeki artistan kaynaklt maruz kalinan radyasyon goz ardi edilebilecek
diizeyde diisiiktiir. Bu calismanin en onemli kisithilig1 retrospektif dizayn edilmis
olmasidir. Yiiksek kirik orani nedeni ile yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip bir

klinik karar verme algoritmasi gelistirmenin miimkiin olmadigin1 savunmaktadir.

Calvo-Lorenzo ve arkadaslart 2008 yilinda 179 hastalik bir popiilasyonda
eriskin hastalarda 4 kriterden olusan bir klinik karar verme kurali tanimlamaya
calismistir. Hastalarin %32’sinde kirik tespit edilmistir. Kriterler 34 yas iizeri, el
bilegi sirtinda 6dem, supinasyon veya aktif radyal deviasyonda kisithilik ve
radioulnar ¢ekmece tetsinde agri ve instabilite’den olusmaktadir. Bu kriterler
kullanildiginda radyolojik tetkik orani %84.4 olup; sensitivitesi %100 ve spesifisitesi
%37.7 olarak hesaplanmistir (51) Radyolojik inceleme gereksinimin bu kadar yiiksek
oldugu bir klinik karar verme kuralinin giinliik pratige faydasinin diisiik olcagini

diistinmekteyiz.

Webster ve arkadaslarinin 227 c¢ocuk hastadan olusan g¢alismasinda, ¢ok
degiskenli analiz neticesinde radyal hassasiyet, supinasyon ve pronasyonda kisitlilik
ve lokal sislik kirik varligi ile iliskili saptanmistir. Olusturmus olduklart klinik karar
verme kurallarinin sensitivitesi %99.1 ve spesifitesi %24 olarak saptanmustir.
Validifikasyon caligmasinda kriterlerin sensitivitesi %99 ve spesifisitesi %11 olarak
saptanmustir. Kiriklarin %1.4’0 atlanmistir. Webster da van den Brand gibi el bilegi
kurallarina ihtiya¢ olmadigi, el bilegi travmasi ile basvurup el bileginde hareket
kisithilig1 olan tiim hastalarda radyolojik inceleme gereksinimin oldugu yoniinde

sonuca varmistir (62).

Farkl1 kriterler bir araya getirilerek, degisken sensitivite ve spesifisiteye sahip
pek cok klinik karar verme kurali gelistirilmeye calisilmistir. Ancak klinik karar

verme kurallarinn en 6nemli ozelliklerinin basinda gelen yiiksek sensitivite ve
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spesifisite olusturulan hicbir kuralda tam olarak saglanamamistir. Brants ve
IJsseldik’in pilot ¢aligmasinda gelistirdikleri klinik karar verme kurallarimin pozitif
prediktif degeri 0.80, sensitivitesi %100 ve spesifisitesi %50 olarak saptanmistir. Bu
kurallarin kullanilmasi radyolojik inceleme isteminde %17 azalmaya neden olmustur

(57).

Brants and IJsseldijk, 281 hastadan olusan gozlemsel c¢alismasinda el bilegi
kingi ile iligkili klinik 6zellikleri belirlemek ve bir klinik karar verme kurali
gelistirmeyi amaclamistir. Kemik deformitesi, lokal sislik, radyal hassasiyet varlig
ve yasin 60 tizeri olmasinin kirik ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Bu dort
kriterden olusan klinik karar verme kurali uygulandiginda radyolojik inceleme
thtiyacinin %72 ve kirik dngordiiriicli degerinin %84 sensitivite ve %69 spesifisiteye

sahip oldugu sonucuna varilmistir (65).

Amsterdam pediatrik el bilegi kurallar1 eksternal sekilde validifiye edilmis
tek klinik karar verme kuralidir. Yeni kohortta uygulandiginda %96 sensitivite (95%
Cl: 92-98%) ve %37 (95% Cl: 31-44%) spesifisite saptanmustir. Spesifisitesi her ne
kadar yiiksek olsa da; Webster ve arkadaslarinin klinik karar verme kurallarinin
sensitivitesine gore daha diisiik bir deger saptanmustir. Eksternal validifikasyonu
radyolojik inceleme gerekliligi oranlarinda %22 azalma gostermistir. Bizim ¢alisma
popiilasyonumuzda Amsterdam El Bilegi Kurallari’nin uygulanmasi benzer sekilde

radyolojik tetkik isteminde %21 azalma g6zlenmistir.

Pershad ve arkadaslarinin yaslar 3 ila 18 arasinda degisen 48 hastadan olusan
calisma popiilasyonunda travma bdlgesinin hassasiyeti ve fonksiyonel kavrama
testinin dahil edildigi klinik karar verme kuralinda %79 sensitivite ve %63 spesifisite
saptanmigtir. Kiriklarin %5.7’s1 atlanmistir (59). Rivara ve arkadaglarinin yine ¢cocuk
hastalar1 dahil ettikleri bir calismasinda bariz deformite, noktasal hassasiyet ve
ekimoz varligi kirik ayriminda anlamli belirteclerdir. Bu belirteglerin dahil oldugu
bir klinik karar verme kuralinin sensitivitesi %81 ve spesifisitesi %82 olarak

hesaplanmistir. Kirik atlama orani1 %4.3 olarak hesaplanmistir (61).

Mulders ve arkadaslar1 (66) Pershad (59), Rivara (61) ve Webster’in (62)

klinik karar verme kurallart Amsterdam pediatrik el bilegi kohortuna benzer bir
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popiilasyonda uygulamistir (59,61,62,66). Kirik varligini ongordiiriicii degerleri
karsilastirildiginda kurallarin sensitivite degerleri (sirastyla %94; %96 ve %99) her
ne kadar yiiksek olsa da spesifisite (sirasiyla %26; %22 ve %11) degerleri orijinal
caligmaya gore daha diislik saptanmistir. Klinik karar verme kurallar1 kullanildiginda
radyolojik inceleme oran1 %7 ila 17 arasinda azalmistir. Spesifisite oranlarindaki ve
radyolojik inceleme gereksinimindeki azalma orani ¢ok diisiiktiir. Bundan dolay1 bu

kurallarin giinliik pratikte kullanilmasinin faydalari tartismalidir.

Walenkamp ve arkadaslari1 2015’in sonunda “Amsterdam El Bilegi
Kurallar’n1” gelistirmigtir. Sekiz yiiz sekseniki hastalik seride, kirik orani %53.3
olarak saptanmistir. Radiusta sislik, gozle goriiliir deformite varligi, distal radiusta
palpasyon ile hassasiyet, palmar fleksiyonda hassasiyet, supinasyonda hassasiyet,
ulnar deviasyonda hassasiyet ve radioulnar ballotman testinden olusan yedi
parametreden olusan el bilegi kurallarinin skorlama sisteminde %4’lin altindaki
skorlarda radyolojik inceleme Onerilmemistir. Distal Radius kiriklarint 6ngdérme
acisindan Amsterdam El Bilegi Kurallar1 incelendiginde %98.4 sensitivite ve %25.1
spesifisitede oldugu saptanmistir (4). Bizim ¢alisma popiilasyonumuzda ayni kurallar
uygulandiginda 42 hastada radyolojik incelemeye gerek olmadigi, ancak bu
hastalardan 23’iinde (%55) radyolojik olarak kirik saptandigi sonucuna varilmistir.
Tim kiriklarin %18’ini atlamistir. Distal Radius kiriklarimi 6ngérmede %81.9
sensitivite ve %27.9 spesifisite saptanmistir. Amsterdam El Bilegi Kurallari’nin
uygulanmasinin radyolojik inceleme oraninda %21 azalma sagladigi gosterilmistir.
Bizim calismamizdaki kirik orami %65 olup, bu oranin daha yiiksek olmasi ve
calisma popiilasyonumuzun sayisinin goreceli olarak yetersiz olusu literatiire gore
farkli sonuclar elde etmemize neden olmus olabilir. Amsterdam El Bilegi
Kurallar’nin uygulanmasi neticesinde atlanan kirik vakalarinin fazlaligi da yine
toplam hasta popililasyonumuzun Walenkamp ve arkadaslarinin caligmasina gore
diisiik olmasindan kaynaklandigini diislinliyoruz. Pandemi siirecinden dolay1
hesaplanmis gili¢ analizindeki hasta sayisina erisemedigimizden sonuglarimizin
topluma genellenmesi dogru olmayacaktir. Ancak, ¢alismamizda elde ettigimiz
spesifisite degerleri literatiir ile benzer olup el bilegi kriterlerinin kirik tespiti icin

giinliik pratikte kullaniminin halen kisith oldugu sonucuna varilabilir.
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Karaca ve arkadaslari, 603 hasta lizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin
biliylik cogunlugu acik el lizerine diisme mekanizmasi ile gelmis (%67), kirik
saptanma oran1 %?24.5 olarak bildirilmistir. Fizik muayene bulgulari incelendiginde
kirik distal radiusta hassasiyetin en yiiksek sensitiviteye, ulnar stiloid hassasiyetinin
ise en yiiksek spesifiteye sahip oldugu saptanmistir. Dorsal fleksiyonda agri en
yiiksek sensitivite, aksiyel kompresyon en yiiksek sensitivite saptanmistir.
Fonksiyonel testlerden distal radioulnarcekmece testinin de eklenmesi ile 5
parametreli  [aksiyel kompresyon+radial deviasyon+dorsal fleksiyon+distal
radioulnar ¢ekmece testi+distal ulnada hassasiyet] tani kriterlerinin sensitivitesi
%100 ve sensitivitesi %6.6 olarak saptanmistir. Spesifisite oranini arttirmak i¢in
parametrelerin azaltilmasi atlanan kirik oraninda artisa neden oldugu icin en uygun
kriterler bunlar olarak belirlenmistir (5). Bizim c¢alisma popiilasyonumuzda
Karadeniz El Bilegi Kurallar1 uygulandiginda 5 hastada radyolojik incelemeye gerek
olmadigi, ancak bu hastalardan 1’inde (%20) olarak saptandigi sonucuna varilmistir.
Tim kiriklarin %0.8’in1 atlamistir. Calismamizda distal Radius kirigi tespitinde
Karadeniz El Bilegi Kurallari’'nin %99.2 sensitivite ve %5.9 spesifisiteye sahip
oldugu gosterilmistir. Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin uygulanmasi radyolojik
tetkik oranlarinda %3 azalma saglamistir. Calismamizdaki kisith hasta sayisina
ragmen literatiir ile benzer sonuglar elde edilmistir. Her ne kadar sensitivitesi yiiksek
olsa da ¢ok diisiik spesifisitesi ve radyolojik inceleme ihtiyacindaki azalmanin ¢ok

diisiik olmasindan dolay: giinliik pratikteki faydasi tartigmalidir.

Mulders ve arkadaslar1 Amsterdam FEl Bilegi Kurallari’nin etkinligini
karsilastirmak i¢in 2020 yilinda 402 hastalik Oncesi-sonrasit ¢alismasi yapmustir.
Calismaya dort farkli hastane dahil edilmistir. Sonlanim noktalar1 el bilegi
kurallarmin uygulanmasindan oncesinde ve sonrasinda el bilegi travmasi ile gelen
hastalardan istenen direkt grafi sayisinin belirlenmesidir. Uygulamadan sonra el
bilegi grafisi istem oraninda %15’lik bir azalma gozlenmistir. Hastalarin acil servis
kalis siirelerinde uygulamadan Once ve sonrasinda anlamli fark saptanmamistir.
Amsterdam El Bilegi Kurallari’nin sensitivitesi %100 ve spesifisitesi %28 olarak
saptanmistir. Klinisyenlerin sadece %36°s1 el bilegi kurallarinin Onerisine bagli
kalmis oldugundan; radyolojik inceleme oranindaki gercek azalma %35.7 olarak

saptanmistir. El bilegi kurallarina gore grafi ¢ekilmesi Onerilmeyen 64 hastanin
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7’sinde karpal kemiklerden birinde (iki skafoid, ii¢ trikuetrum ve iki pisiform kemik
kirig1) karik tespit edilmistir. Grafi ¢ekilmesi 6nerilmeyen hastalarin higbirinde distal
el bileginde kirik saptanmamistir. Mulders’in sonucuna goére Amsterdam El Bilegi
Kurallari’nin etkinligi yiiksek olup; sadece el bilegi kiriklarinin tespitinde
kullanilmast uygun bulunmustur (66). Biz c¢alismamizda daha disiik sensitivite
degerine ulasmamizin nedeni hasta popiilasyonumuzun yetersiz olmasidir.
Calismamizda el bilegi kurallarinin uygulanmasi grafi oraninda %21 azalmaya neden
olmustur, Caligmamiz bir Oncesi-sonrasi caligmasi degil; ancak benzer sekilde
klinisyenlerin kriterlere daha az bagli kalacagini diisiiniiyoruz. Yasanan medikolegal
siireglerin  klinisyenlerin defansif davranmasina neden oldugunu ve hasta
yogunlugunun fizik muayene kosullarini kétiilestirmesinden dolay1 kirik atlamamak

adina radyolojik inceleme istemek yoniinde kalinacagini diisiiniiyoruz.

6. Kisithliklar

Calismamizin tek merkezli olmasi, hesaplanmis hasta sayisin1 pandemi
kosullar1 ve ¢aligma siiresinin tamamlanmasi nedeni ile saglayamamis olmamiz en
onemli kisithiligimizdir. Hasta se¢imi ile ilgili ikilemi 6nlemek adina, tiim travma
hastalarin1 prospektif sekilde ardisik olarak c¢alismaya dahil etmeye calistik. Bu
nedenle arastirma grubu olusturduk. Her vardiyada bir arastirmaci bulunmasina 6zen
gosterilmeye ¢alisilsa da yine de tiim hastalar1 ¢alismaya dahil edebilmek acil servis

kosullarinda miimkiin olamamis olabilir.

Yine ¢alisma Oncesi egitim verilen arastirmaci bes hekim olmasina ragmen bu
Kisiler arasinda fizik muayene bulgularii degerlendirme agisindan uyumluluk
karsilagtirilmamistir. Nitekim muayene bulgular1 subjektif olarak degerlendirildigi
igin kisiler arasinda farkliliklar olmus olabilir ve bu durum o6nceki sonuglarimizi

etkilemis olabilir.
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Kriterler sadece el bilegi fraktiirlerinde anlamli sonuglar vermis
goriinmektedir. Karpal kemik kirigi sliphesi olan hastalarda direkt grafi hatta
bilgisayarlt tomografi uygulamasi gerekli olabilir. Bu nedenle karpal kemik
kiriklarinda kirik atlama oranmi normalden yiiksek olacaktir. Calismaya sadece el
bilegi kiriklarini dahil etmek kriterleri degerlendirmek icin daha uygun goériinmekle
birlikte travma mekanizmasindan dolay1 ¢ogu zaman kombine yaralanma riski olan
el ve el bilegi kiriklarin1 ayr1 ayri kriterle degerlendirmek giinliik pratigimize fayda

saglamayacaktir.

Calismamiz prospektif sekilde dizay nedilmistir. El bilegi kurallarinin giinliik
pratikteki faydalarini daha iyi yorumlamak ig¢in Oncesi-sonrasi c¢alismalarinin
yapilmasi daha uygun olacaktir. Travma nedenli acil servise bagvuran hastalarin pek
cogu radyolojik goriintiileme i¢in bagvurmaktadir. Hastalar1 ve yakinlarini radyolojik
inceleme yapilmasinin gerekli olmadigi konusunda ikna etmek kimi zaman cok
zorlayici olabilir. Nitekim bizim ¢alismamizda da grafi istenmeyen hasta olmamustir.
Bu nedenle el bilegi kurallarin1 kullanan klinisyenlerin kriterleri ne kadar yeterli

buldugu, bu kurallar1 kullanirken ne kadar giivenli hissettikleri de aragtirilmalidir.

7. SONUC

Amsterdam ve Karadeniz El Bilegi Kurallari’nin farkli bir kohortta validifiye
edildigi ¢aligmamiz yeterli hasta sayisina erisememis olmasina ragmen literatiir ile
benzer sonuglar elde edilmistir. Kirik tespiti i¢in ¢ok diisiik olan spesifisite degerleri
nedeni ile kurallarin kullanimi kisitilidir. Bu nedenle grafi ¢ekme oranlarini azaltmak
adina bir klintk karar verme kuralina olan ihtiyacin tartismali oldugunu
diistinmekteyiz. Diger yandan, el bilegi gibi kompleks anatomik yapiya sahip
bolgelerde diisiik radyasyon dozlar1 da goz oniinde bulunduruldugunda ve sensitivite
oranlariin yiiksek olmasi acil servis gibi yogun veya kosullarin elverissiz oldugu
yerlerde kirik varligini dislamak adma grafi ¢ekilmesinin makul sayilabilecegi
soylenebilir. Hali hazirda diiz grafi islemi yapilamayan, merkeze uzak veya birinci
basamak saglik kuruluslarinda kullanilabilir bir yontem olmasina ragmen hastalarin
takip amacl kontrole cagrilmasi gerekeceginden ve belki de kirik olasiligina karsi

atel  yapilmasi  gerekeceginden is  yiikiinde artisa neden  olabilir.
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