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OZET

El Ve El Bilek Kiriklarinin Tanisinda Ultrasonografinin Tanisal Giivenilirligi
Murat INAM
Uzmanhk Tezi

Konya, 2020

Amag: Calisma, el ve el bilek kiriklarinin tanisinda ultrasonografinin tanisal giivenilirligini
arastirmak i¢in yapilmistir.

Yoéntem: Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Anabilim
Dalinda prospektif olarak travma sonrasi el ve el bilek agrisi sikayeti ile hastanemiz acil
servisine basvuran hastalar dahil edildi. Calismaya katilan tiim hastalara fizik muayene
sonrasinda ultrasonografi ile goriintiiler elde edildikten sonra direkt grafiler c¢ekildi. 150
hastanin istatiksel degerlendirmesinde direkt grafi goriintiileri altin standart kabul edilerek el
ve el bilek kiriklarinin tanisinda ultrasonografinin tanisal giivenilirligi arastirilmak icin veriler
SPSS 22.0 programina yiiklenerek gerekli analizler yapildi. Ultrasonun kirik saptama
spesivite ve sensivitesi, intraartikiiler uzanimi saptama yetenegi saptanmaya ¢alisildi.
Bulgular: 150 hastanin ortalama yas1 24,89 + 15,675 yil idi ve hastalarin 106’s1 (% 70,7)
erkekti. En sik travma mekanizmasi 59 (% 39,3) hasta ile diisme idi. USG de 35 (% 23,3)
hastaya kirik karari verildi. USG de en ¢ok kirik 16 (% 10,7) hasta ile 5. Metakarp distalinde
saptandi. USG de kirik tespit edilmeyen 5 (% 12,8) hastada direkt grafide kirik saptandi. USG
de kirik saptanan 1 (% 0,9) hastada direk grafide kirik olmadigi goriildii. Calismamizda
USG’nin sensivitesi % 87,2 olarak bulundu. USG’nin spesifisitesi (% 99,1) olarak tespit
edildi. Pozitif prediktif degeri % 97,1 olarak saptandi. Negatif prediktif degeri % 95,7 olarak
tespit edildi.

Sonug: Akut kas - iskelet sistemi yaralanmalarinda USG ile tendon, sinir, yumusak doku ve
kemik yaralanmalar1 tespit edilebilir. USG, metakarpal kiriklarin tespiti i¢in yiiksek hassasiyet
ve Ozgiilliige sahip bir tan1 araci olmasina ragmen, operatoriin bagimliligi, yash kiriklarda
yanlig sonu¢ verme potansiyeli, sesamoid kemiklerini kiriklarla karistirmak potansiyeli, bazi
bolgelerde ve ozellikle eklemlere yakin bolgelerde yeterli goriis elde etmede zorluk ve daha
yiiksek bir hata pay1 gibi baz1 nemli dezavantajlara sahiptir.

Anahtar kelimeler: USG, Travma, El, El bilek



SUMMARY
Diagnostic Reliability of Ultrasonography in the Diagnosis of Hand and Wrist Fractures
Murat INAM
Master Thesis
KONYA, 2020

Purpose: The study was conducted to investigate the diagnostic reliability of ultrasonography
in the diagnosis of hand and wrist fractures.

Method: Patients who were admitted to the emergency department of our hospital with the
complaint of post-traumatic hand and wrist pain in the Emergency Department of Necmettin
Erbakan University Meram Medical Faculty were included in our study. After the physical
examination, images were obtained by all the patients participating in the study, and then
direct radiographs were taken. In the statistical evaluation of 150 patients, direct x-ray images
were accepted as the gold standard and the necessary analyzes were performed by loading the
data into SPSS 22.0 program to investigate the diagnostic reliability of ultrasonography in the
diagnosis of hand and wrist fractures. We tried to determine the specificity and sensitivity of
the ultrasound that did not detect a fracture, and the ability to detect intraarticular extension.
Results: The mean age of 150 patients was 24.89 + 15.675 years and 106 (70.7%) of the
patients were male. The most common trauma mechanism was falling with 59 (39.3%)
patients. At USG, 35 (23.3%) patients were decided to fracture. The most common fracture in
USG was 16 (10.7%) patients and was distal to the 5th Metacarpal. Fracture was detected in
direct X-ray in 5 (12.8%) patients without fracture in USG. In 1 (0.9%) patient with a fracture
in USG, it was observed that there was no fracture on direct radiography. In our study, the
sensitivity of USG was found to be 87.2%. It was determined as the specificity (99.1%) of
USG. The positive predictive value was found to be 97.1%. Negative predictive value was
determined as 95.7%.

Conclusion: In acute musculoskeletal injuries, tendon, nerve, soft tissue and bone injuries can
be detected with USG. Although USG is a diagnostic tool with high sensitivity and specificity
for the detection of metacarpal fractures, operator dependence, potential for wrong results in
elderly fractures, potential to confuse sesamoid bones with fractures, difficulty in obtaining
sufficient vision in some areas and especially near joints, and a higher error. It has some
important disadvantages such as share.

Keywords: USG, Trauma, Hand, Wrist
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, ginimizde halen énemli mortalite ve morbidite nedenleri arasindadir. Kas
iskelet sistemi yaralanmalar1 yaygindir ve acil servise ¢ok sayida hasta bagvurusu goriiliir. El
gunlik ve mesleki hayatimizda en ¢ok kullandigimiz ve glnlik aktivitelerini yapabilmemize
yardimci olan en 6nemli organlarimizdan birisidir [1]. EIl ve el bilegi anatomik yerlesimi
nedeniyle travmalara siklikla maruz kalir. El ve el bilek yaralanmalar1 acil servis
bagvurularinin yaklasik % 2.5'ini olusturur [2]. Yaralanmalar ¢ogunlukla aktif ¢alisan yas
araliginda ve erkeklerde goriilmektedir. Yaralanma, yumusak doku yaralanmasi, basit kesiler,
komplike kesiler (tendon sinir yaralanmasiyla birlikte), kiriklar ve amputasyonlara kadar

cesitlilik gostermektedir [3].

El 27 adet (14 adet falanks, 5 adet metakarpal kemik ve 8 adet karpal) kemikten
olusur. El bilegi, sekiz adet karpal kemikten olusur. Sekiz karpal kemik dorderli olarak
proksimal ve distal iki sira olusturur. Anatomik pozisyonda proksimal sirada medialden
laterale sirasiyla os psiforme, os triquetrum, os lunatum ve os scaphoideum bulunur. Distal
sirada ise anatomik pozisyonda medialden laterale dogru os hamatum, 0s capitatum, oS

trapezoideum ve 0s trapezium bulunur [2].

Kavrama hareketi sirasinda, parmaklarla el bileginin arasinda 6énemli bir kdprii gérevi
gbren metakarplar, el fonksiyonu icin 6nemli kemik unsurudur. Yapisal bozukluklar elin
fonksiyon, glc¢ ve hareket kabiliyetinde azalmaya sebep olur. Metakarplarin ve falankslarin
kiriklart tim kemik kiriklarinin hemen hemen % 10’udur. El kiriklarina bakildiginda
metakarpal kiriklar tim kiriklarin yaklasik % 30 — 40°n1 olusturur. Besinci metakarpin boyun
kirigi en sik goriilen metakarp kirigidir (% 10) [4].

Karpal kemikler iginde en sik kirilan1 os scaphoideumdur. Scaphoideum kiriklart
tedavi edilmediginde psodoartroz gelisebilir. Agr1, giigsiizliik ve osteoartrit gelisebilir bunlarla
birlikte el bilegi fonksiyon kaybina ugrar. Scaphoideum ‘un beslenmesi igin vaskiiler yapilar
kemige distalinden ve proksimalinden girer. Ancak bazilarinda tiim vaskiiler yapilar kemigi
sadece distalden kemigi besler. Bu sebeple, kemigin proksimal bolimii kirtk sonrasinda

avaskiiler nekroza gider [5].

Travma sonrasinda gelisen kirik veya ¢ikik sekli travma sirasinda uygulanan kuvvet
vektoriiniin siddetine ve vektorin yonine gore degismektedir [6]. Bu kemiklerin kiriklart

yuksekten veya diiz zeminde diisme, spor yaralanmasi, trafik kazasi gibi farkli sebeplerle
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meydana gelmektedir. Geng niifus da ylksek enerji ile komplike eklem i¢i kiriklar1 olusurken,
yash nufus da diisiik enerji ile kemik kortekslerinin ince olmasina bagli olarak eklem dist

kiriklar meydana gelmektedir [7].

Travma 0Oykusi, fizik muayene, kirigir gosterecek gerekli ve dogru radyolojik
gorlntiilemeler, klinik degerlendirme i¢in gereklidir. Radyolojik goriintiilemeler rutinde
posterior - anterior (PA), lateral ve oblik grafiler olarak cekilir. Uygun pozisyonda ve yeterli
dozda X - 1511 verilmemesi sonucunda kalitesiz direkt grafilerle el ve el bilek kiriklarinda
dogru teshis koymanin oldukc¢a zor oldugu unutulmamalidir. Tan1 ve tedavi igin iyi fizik
muayene ve uygun pozisyonlarda ve uygun dozda c¢ekilmis direkt grafilerin dikkatlice
degerlendirilmesi gerekmektedir; gerekli goriildiigi zaman direkt grafi tekrar ¢ekilmelidir.
Kemiklerin eklem yerlerinde direkt grafinin duyarlilig1 diisiiktiir. Eklem bolgesini igine alan

travmalarda bilgisayarli tomografinin (BT) kullanim1 gereklidir [8].

El ve el bilegi kiriklar1 genellikle cerrahi miidahaleye gerek duyulmadan kapali
rediiksiyon, alg1, atelle veya dorsal bloklayici atelle saglanan hareket kisitlamasi ile stabil
kirik haline getirilerek konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Stabil olamayan kiriklarin
tedavisinde cerrahi miidahale ile acik rediiksiyon sonrasi fiksasyonla kirigin stabilizasyonunu

saglanmaktir [4].

Radyografiler kemik yaralanmalarinin teshisinde rutin olarak kullanilir. Ancak kemik
kiriklarinin teshisinde iyonize radyasyon icermeyen non-invaziv goriintiileme yontemi olmasi
sebebiyle ultrasonografiye (USG) olan ilgi son zamanlarda artmistir [9]. USG’nin hasta
basinda yapilabilmesi, kolay ve tekrarlanabilir olmasiyla birlikte rediiksiyon yapilirken hizli
ve anlik goriintii saglamasiyla kiriklarin teshisinde ve rediiksiyon basarisinin artmasinda fayda

saglamaktadir [10].

Calismamiz el ve el bilek kiriklariin tanisinda ultrasonografinin tanisal giivenilirligi
arastiritlmak i¢in yapilmistir. USG’nin el ve el bilek kiriklarinin tanisinda kullaniminiyla hem
maliyeti diislirmek hem de hastalarin iyonize radyasyona maruz kalmasini onlemek

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. El Bilek Anatomisi

El bilegi, el ve onkol arasindaki eklem bdlgesini olusturur. El bilegi, sekiz adet karpal
kemikten olusur. Sekiz karpal kemik dorderli olarak proksimal ve distal iki sira olusturur.
Dorsalde transvers yonde konveks yizey, volar ylzi ise konkav bir yizey yapan karpal
kemikler el bilegine esneklik saglar. El bileginin hareketleri, yan yana bulunan karpal
kemikler, distal ve proksimal sira kemiklerin birbirlerinin iizerinde kaymalar ile saglanir [11].
El bilegi sagittal cksende abduksiyon ve adduksiyon, transvers eksende ise ekstansiyon

hareketi yapar.

Sekil 2.1: El bilek anatomisi
(https://kilavuzu.com/other/4136/index.htm|?page=3)

2.1.1. ElBilek Kemikleri

2.1.1.1.Karpal Kemikler

Proksimal sirada anatomik pozisyonda iken medialden laterale os pisiforme, os

triquetrum, os lunatum ve os scaphoideum bulunur.

Distal de ise medialden laterale dogru sirasiyla os hamatum, os capitatum, os

trapezoideum ve os trapezium bulunur.
2.1.1.2.0s Scaphoideum

Karpal kemikler igcinde en sik kirilan 0s scaphoideumdur. Scaphoideum kiriklari tedavi
edilmediginde psodoartroz gelisebilir. Agri, gligsiizliik ve osteoartrit gelisebilir bunlarla
birlikte el bilegi fonksiyon kaybina ugrar. Scaphoideum ’u besleyen igin vaskiiler yapilar

kemige distalinden ve proksimalinden girer. Ancak bazi kisilerde vaskiiler yapilar kemigi
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sadece distalden kemigi besler. Bu sebeple, kemigin proksimal boliimii kirik sonrasinda

avaskiiler nekroza gider [5].

~ 1y .
Sekil 2.2: Os scaphoideum X-ray gorintdsu
(https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Geteiltes Scaphoid.jpg)

2.1.1.3.0s Lunatum

Proksimali konvekstir ve radius ile eklem yapar. Distali konkavdir, capitatum ve

hamatum ile eklem yapar. Lateralde scaphoideum, medialde de triquetrum ile eklem yapar.
2.1.1.4.0s Triquetrum

3 kemikle eklem yapar. Lateralde lunat kemikle, anteriorda psiforme kemikle, distalde

hamatum kemikle yapar. Ulna ile triangular artikiiler disk yardimu ile eklem yapar.
2.1.1.5.0s Psiforme

Fleksor carpi ulnaris tendonun icerisinde yer alan sesamoid bir kemiktir. Sadece
triquetrum ile eklem yapar. Dorsal yiizeyi diiz iken, palmar ylizeyi piiriizlii ve yuvarlaktir ve

kasla baglant1 saglar.
2.1.1.6.0s Trapezium

Birinci ve ikinci metakarpal kemikle eklem yapar. karpal kemiklerden scaphoideum ve

trapezoideum eklem yapar.
2.1.1.7.0s Trapezoideum

Ikinci metakarpal kemikle, scaphoideum, trapezium ve capitatum ile eklem yapar.


https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Geteiltes_Scaphoid.jpg

2.1.1.8.0s Capitatum

Ikinci, iigiincii ve dérdiincii metakarpal kemiklerle eklem yapar. Karpal kemiklerden

de lunatum, scaphoideum, trapezoideum ve hamatum ile eklem yapar.
2.1.1.9.0s Hamatum

Dordiincii ve besinci metakarpal kemiklerle eklem yapar. Karpal kemiklerden de

lunatum, triquetrum ve capitatum ile eklem yapar.

2.1.2. EIl Bilek Eklemleri

2.1.2.1 Articulatio Radioulnaris Distalis (Distal Radioulnar Eklem)

Ulnar notch konkav eklem yiiziinii olusturur. Kaput ulna ise eklemin konveks yuzeyini
olusturur. Radius ve ulnanin arasinda diskus articularis vardir. Fibrokartilagin6z yapida ve
disk seklindedir. Radius ve ulna’nin distal uglarin1 bir arada tutar. Eklemi stabilize eder. Ustte
ulna ile ekleme katilir. Alt tarafta ise articulatio radiocarpalis’in olusumuna katilir. Articulatio
radioulnaris proksimalis ile birlikte vertikal eksende supinasyon ve pronasyon hareketi yapar.
Elde 120°’lik ag1yla yapilan supinasyon hareketi bu iki eklem sayesinde yapilmig olur. Hatta
el skapula ve omuz ekleminin de destegiyle yaklasik olarak 360° donebilmektedir. Pronasyon
hareketi yercekimi ve musculus pronator teres ile saglanir [5]. Distal radioulnar eklemin
vaskiiler yapisini anterior interosseal arterin palmar ve dorsal dallar1 olusturur. Bu eklemin
beslenmesine ulnar arter ve posterior interosseal arter de yardimet olur. Sinirsel innervasyonu

posterior ve anterior interosseal sinirin dallariyla saglanir [12].
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Sekil 2.3: Distal radioulnar eklem
(http://libratez.cu.edu.tr/tezler/7806.pdf)
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2.1.2.2.Articulatio Radiocarpalis (Radiokarpal Eklem)

Karpal kemikler, proksimalde radiusla eklem yapar. Distal sirada ise metakarpal
kemiklerle karpal kemikler eklem yapar. Ulna el bilek elemine katilmaz [13]. Eklemin
konveks yiiziinde sirasiyla medialden laterale dogru os triquetrum, os lunatum ve os
scaphoideum bulunur. Nétral pozisyondaki el bileginde os lunatum ile os scaphoideum;
radius ve diskus articularis ile temas eder. Tam adduksiyonda iken os triquetrum diske
yaklagir. Os pisiforme diger karpal kemiklerden daha 6nce yer aldigi i¢in ekleme katilmaz [5,
11, 12].

Articulatio radiocarpalis’in vaskiiler yapisini ulnar ve radial arterlerin posterior ve
anterior karpal dallari, anterior interosseal arter, dorsal ve palmar metakarpal arterler, palmar
arktan ayrilan rekiirren dal tarafindan olusturulur. Sinirsel innervasyonu posterior ve anterior

interosseal sinir ile saglanir [12].
2.1.2.3.Articulatio Carpi (Karpal Eklemler)

Karpal eklemler midkarpal eklemler ve interkarpal (proksimal ve distal) eklemler

olarak ikiye ayirilabilir.

Proksimal interkarpal eklemler medialden laterale sirasiyla: os scaphoideum, os
triquetrum ve os lunatum kemikleri arasindaki eklemlerdir. Os pisiforme de pisitrikuetral
eklem (kugik sinoviyal bir eklem) sayesinde 0s triquetrum "un palmar tarafiyla ince kapsiillii
eklem yapar [14, 15]. Distal interkarpal eklemler medaialden laterale sirasiyla: os trapezium,
0s hamatum, os trapezoideum ve 0s capitatum arasindaki eklemlerdir. Bu eklemler neredeyse

hareketsiz tip eklemlerdir [12].
2.1.2.4.Midkarpal Eklem

Distal sira karpal kemikleri ve proksimal sira karpal kemikleri arasindaki eklemdir os
psiforme haric. Lateral ve medial olarak ikiye ayrilabilir. Eklemin konveks yiiziinii medialde
0s hamatum ve os capitatum yapar. Konkav eklem yuzeyini ise os lunatum, triquetrum ve 0s
scaphoideumun bir kismi yapar. Bu eklem sellar tipte bir eklemdir. Eklemin lateralini
distalde os trapezium ve trapezoideum, proksimalde os scaphoideumdan olusturur [5].
Vaskiiler yapisim1 ulnar ve radial arterlerin posterior karpal dallariyla olusturur. Ayrica

anterior interosseal arter de vaskiiler yapiya katki saglar. Sinirsel innervasyonu median sinirin



anterior interosseal dal1 ve radial sinirin posterior interosseal dali ve ulnar sinirin derin dallar

ile saglanir [5, 16].
2.1.3. Baglar

Baglarin adlandirilmasi proksimalden distal tarafa ve radialden ulnara dogru yapilir. El
bilek baglar1 intrakapsiler ve ekstrakapsiiler baglar olarak ikiye ayrilir. Intrakapsiiler baglar;
el bilegi ekleminin sinoviyal ve fibroz tabakasi arasinda bulunan baglardir. Ekstrakapsiiler
baglar; fibr6z tabakanin yiizeyelinde bulunan baglardir. Ekstansor retinakulum, flexor
retinakulum ve pisotrikuetral baglarin disindaki tiim baglar eklem kapsiiliiniin icerisinde yer

alir [5, 17].
2.1.3.1.Ekstrakapsiiler Baglar

On kol kemikleri ile el bilegi arasinda uzanan baglardir. Ayrica ekstrakapsiiler baglar

intrakapsiiler baglara gére daha uzundur.
2.1.3.1.1. Ekstrakapsiiler Palmar Karpal Baglar

Kalin ve giiclii baglardir. El bilek hareketlerinin daha stabil olmasini saglarlar. Bu

baglarin anatomik varyasyonlari, terminolojisindeki farkliliklara neden olmustur [18-22].
2.1.3.1.1.1. Radioskafokapitat Bag

Bu bag radiusun stiloid processinden basladiktan sonra distale kadar uzanmaktadir.
Rotasyon hareketi sirasinda os scaphoideumun yerinden ¢ikmasini onler ve supinasyon
hareketini yaparken elin radiusu takibinde asil gorev alan bagdir [12]. Baz1 kaynaklara gore
Uc boliime ayrilir. Birinci bolumi lateralde bulunur ve karpal kemiklerden os scaphoideumun
ortasina ve lateraline uzanim gosterir. Ikinci boliimii ise os scaphoideumun distalinde
sonlanir. Ugiincii boliimiinii de deltoid bagi (arkuat bag) olusturur. Deltoid bag os
scaphoideumun proksimalini gegip ve triangular fibrokikirdak kompleksin ulnar ylzinden

gelen liflerle birlesip os capitatumun iizerinde olusan bagdir [18-22].
2.1.3.1.1.2. Radiolunat bag(uzun)

Radioskafokapitat bagin yaninda radiusdan basladiktan sonra os scaphoideumun

proksimalini gecer ve os lunatum da sonlanir [5, 19].

2.1.3.1.1.3. Radiolunat Bag(Kisa)



Radius ile os lunatum arasindadir. Os lunatumun sabitlenmesinde gorev yapar [5, 19].
2.1.3.1.1.4. Radioskafolunat Bag (Testut Bagi)

Kiigiik bir bagdir. El bilek ekleminin sabitlemesinin yaninda asil olarak igerisinden
gegen norovaskiiler yapilar asil 6nemli tarafidir. Yapilan histopatolojik ¢aligmalardan alinan
sonuclara gore icerdigi norovaskiiler yapilar sebebiyle gercek bag olarak kabul gérmemistir

[5, 18-22].
2.1.3.1.1.5. Ulnolunat Bag
Laterale uzanarak lifleri arkuat bagin yapisina katilir [5, 23].
2.1.3.1.1.6. Ulnar Kollateral Bag (Ulnotriquetral)
Lifleri os hamatuma kadar uzanarak os hamatumda sonlanir [5].
2.1.3.1.2. Dorsal Ekstrakapsiiler Karpal Baglar

Bu baglar parmaklara ekstansiyon hareketi yaptiran ekstansor tendonlarin ve ekstansor
retinakulumun hemen altinda yer alir. Bu baglarin ele kazandirdigi fonksiyonel kazanim
palmar ekstrakapsiiler baglarin sagladigi kazanim kadar 6nemli arz etmez. Dorsal karpal ve

dorsal interkarpal baglar birlikte “°Z”* sekilde uzanim gosterirler.
2.1.3.1.2.1 Radilunotrikuetral Bag

Gergek bir ekstrakapsiiler bag olarak kabul edilmez. El bileginin arkasinda yer alan
kapsiil disinda bagdir. Os triquetrum ve radius arasinda yiizeyel bolimii uzanim gosterir.

Bagin derin boliimii ise os triquetrum, os lunatum ve radius arasinda uzanir [5, 18-22].
2.1.3.2.  lintrakapsiiler Baglar

Hem baslangicit hem bitisi karpal kemiklerdedir. Intrakapsiiler baglar ekstrakapsiiler
baglara nazaran daha gii¢lii ve kisadirlar. Kendi igerisinde uzanimlarina gore ii¢ gruba
ayrilabilirler. Birinci grup intrinsik baglar1 proksimal sira karpal kemikler arasinda
uzananlardir. ikinci grup distal sira karpal kemikler arasinda uzananlardir. Uglincii grup
mediokarpal eklemi gectikten sonra distal sira karpal kemikler ile proksimal sira karpal

kemikleri arasinda uzananlardir [5, 18-20].



2.1.3.2.1. Proksimal Sira interosseal Baglar

Klinik olarak iki 6nemli bag icerir. Bunlar skafolunat ve lunotrikuetral baglardir. Bu
baglar at nalina benzetilebilir. Ug bilesenden olusur; palmar, midkarpal ve dorsal bilesenler.
Gorevi os scaphoideumun ekstansiyonunu ve fleksiyonunu kolaylastirmak ve el bileginin

fonksiyonel bir mentesesi olmaktir [5, 19].
2.1.3.2.2. Distal Sira Interosseal Baglar

Os trapezium, os capitatum, os trapezoideum ve os hamatum arasinda uzanirlar. Cok

giiclii bir bagdir. Distal sira karpal kemiklerin sabitlenmesini saglar [5, 19].
2.1.3.2.3. Palmar Midkarpal Baglar

Os scaphoideumdan baslayarak anterolaterale dogru yelpaze gibi uzanim gosteren
skafokapitat - trapezoid bagdir. Bu bag kemigin yerinden ¢ikmasini engeller ve sabitleyici
gorevi goriir. ki boliimden olusur. Bunlar skafotrapezotrapezoidal ve skafokapitattir. Ulnar
kemige dogru uzan baglar da triquetrohamat ve triquetrokapitattir. Biitiin bu baglar son olarak

arkuat baga katilarak sonlanir [5, 19].
2.1.3.2.4. Dorsal Midkarpal Baglar

Proksimal sira karpal kemiklerin yerlerinde sabit tutar. Os scaphoideum ve

trapezoideum da baslar, os lunatumu gectikten sonra os triquetruma baglanir [5, 19].
2.1.4. Triangular Fibrokikirdak Kompleks (TFK)

Fibroz doku igeren kikirdaktir. Distaldeki radioulnar eklemin yerinde durmasini
saglayan ana yapidir. Bu kompleks distal radius ile medial karpal kemikleri ulnadan ayirir.
Triangular fibrokikirdak kompleks; kikirdak disk, meniskiis homologu, ekstansor karpi
kasinin kilifi, ulnar kollateral bag, ulnolunat ve ulnotrikuetral baglar, palmar ve dorsal distal
radioulnar baglardan olusur [5, 19, 24, 25].



> Triangular
fibrocartilage
complex

— Ulna

Sekil 2.4: Trianguler Fibrokartilage Kompleks
(https://www.elcerrahi.com/hasta-bilgilendirme/218-tfcc-yaralanmalari-triangular-fibrokartilaj-

kompleks.html)

TFK’nin proksimal kemik sinirini ulna basi ve radiusun sigmoid ¢entigi olusturur ve
yelpazeye seklindedir. Distal kemik siirin1 os lunatumun medial boliimii ve os triquetrum

olusturur [19].
2.1.5. Fleksor Retinakulum

Onkolda yer alan fascia antebrachi ve el bileginde transvers uzanan liflerle birleserek
hareketler sirasinda kaslarin eklem ekseninden ¢ikmasini engeller. Derin fasyanin radius ve
ulnaya yapisan kisminin palmar tarafi fleksor retinakulum olarak adlandirilir. Derin fasyanin
dorsal bolimii ise ekstensor retinakulumdur. Fleksor retinakulum fibroz yapida giiglii bir

banttir. Fleksor retinakulum distal tarafta palmar aponevrozun yapisina katilir.

Ligamentum transversum carpi fleksor retinakulumun ana bolimadur. Medial tarafta
karpal kemiklerden os hamatum ve os pisiformenin c¢ikintisina yapisir. Yiizeyel ve derin
yapraklarina lateralde ayrilir. Yiizeyel yaprak os trapeziumun olugunun ve os scaphoideumun

cikintisinin lateraline yapisir. Derin yapragi ise os trapeziumun olugunun medialine yapisir
[26].

Ylzeyel ve derin yapraklarla karpal kemikler arasindaki olusan fonksiyonel kanal
‘karpal tiinel’ olarak adlandirilir. Bu kanaldan fleksor kaslar ile birlikte median sinir birlikte
gecger. Bu tiinelin palmar kismini fleksor retinakulum simirlar. Medial duvarmi iki karpal
kemik os pisiforme ve os hamatum yapar. Lateral kismini da iki karpal kemik os trapezium ve
os triquetrum ve dorsalden de yine karpal kemikler tarafindan sinirlandirilmigtir [19].
Musculus fleksor karpi radialis kasmnin kendine ait kanali olmasina ragmen karpal tiinel
icindedir. Bu tendon tunelin en yuzeyelinde bulunan tendondur. Derinlere dogru sirasiyla

ikinci olarak musculus fleksor digitorum superfisialis, ardindan musculus fleksor digitorum

10


https://www.elcerrahi.com/hasta-bilgilendirme/218-tfcc-yaralanmalari-triangular-fibrokartilaj-kompleks.html
https://www.elcerrahi.com/hasta-bilgilendirme/218-tfcc-yaralanmalari-triangular-fibrokartilaj-kompleks.html

profundus ve son olarak da musculus fleksor pollisis longus bulunmaktadir. Parmaklara
hareket kabiliyeti saglamak icin uzanan sekiz tendon tek bir kilifin iginde ilerlerler. Uglinci
ve dordiincii tendonlar yiizeyeldedir. Ikinci ve besinci tendonlar ortada bulunur. Diger dort
tendon ise birliktedirler. Diger tendonlar ikinci ve besinci tendonlardan daha derininde yer
alirlar [27]. Karpal tinel icerisinde bulunan tendonlar birbirleri tzerinde kayma hareketini
saglayacak bir sinoviyal siviyla ¢evrelenmistir [28]. Median sinir karpal tiinele girmeden
ylzeyel palmar dalin1 verir. Karpal tiinele girdikten sonra median sinirden {i¢ ana dal ¢ikar
[28, 29]. Karpal tinel sendromu olarak adlandirilan hastalik median sinirin bu tinelin
icerisinde sikismasi sonucunda olusan tuzak noropatisidir. Os trapezium ile os hamatum
seviyesi karpal tiinelin en dar yeridir [19]. Ulnar arter, sinir ve median sinirin palmar kutantz
dali fleksor retinakulumun tzerinden ve os pisiformenin lateralinden geger. Bu sinir igeren
yapinin lizerini kapatan fasyal bir bant sayesinde ‘Guyon kanali’ adi verilen kanal olusur.
Ulnar sinir bu kanalda sikisirsa tuzak norapatisi gelisir [5, 26]. Baz1 yayimlarda yazarlar
Guyon kanalinin lateralinin os hamatum tarafindan olusturuldugunu séylese de yapilan diger
birgok caligmalarda os hamatumun direkt olarak sinirlandirmadigi gosterilmistir [14, 18].
Yapilan ¢alismalarda, kanalin dstiinli yapan liflerin laterale dogru ilerlerken os hamatuma
uzandigin1 fakat os hamatuma yapismayip fleksor retinakulumda sonlandigi ispatlanmistir
[30]. Yine ayni ¢alismada kanalin iist ve lateral sinirini {i¢ segmente ayirmiglardir. Proksimal
segmentin os pisiformeden baslayip os hamatumun ¢ikintisina dogru distale uzandigini fakat
yapismadigini sdylemislerdir. Guyon kanalin ortasinin sadece yag dokusundan ibaret
oldugunu, kanalin distalinin musculus palmaris brevisi de iceren fasyal yaprak ile

olusturuldugunu dile getirmislerdir [30].

Karpal tinel - GUYON KANAL

o
Guyon's
Ulnar = L Canal
Fleksor ratinakulum
Sekil 2.5: Karpal Tunel Sekil 2.6: Guyon kanali
(totbid dergisi, 2015) (totbid dergisi, 2015)

11



2.1.6. Tendonlar
2.1.6.1.Fleksor Tendonlar

Fleksiyon hareketini yapmamizi saglayan tendonlari, karpal tlinelin igerisinden gegip
gecmemelerine gore iki gruba ayirabiliriz. Karpal tiinelin i¢inden musculus fleksor digitorum
profundus, musculus fleksor digitorum superfisialis ve musculus fleksér pollisis longus
tendonlar1 geger. Karpal tiinelin disindan ise musculus fleksor karpi ulnaris ve palmaris
longus tendonlar geger. Fleksor retinakulumun iki yapragi arasindan gegen musculus fleksor
karpi radialis de karpal tunelin disinda bulunur. Guyon kanalinin medial tarafindaki sinirini
musculus fleksor karpi ulnaris ile os pisiformeyle birlikte olusturur. Ayrica musculus fleksér
karpi ulnaris el bilegi seviyesinde ulnar sinir ve arteri koruma goérevi vardir. Ayn1 zamanda
diger bir klinik 6nemi de ulnar sinirin lokal blokajinda referans noktasi olarak kullanimidir.
Tendon ¢ ayr1 kemige yapisarak sonlanir. Bunlar os pisiforme, os hamatum ve 5. metakarpal

kemigin proksimaldir [5, 19].

Musculus palmaris longus paratenon bag dokusu ve sinoviyal bir kilifla sarilidir.
Fleksor retinakulum ve palmar aponevrozda sonlanir. Giiniimiizde greft olarak cerrahilerde
kullanilmakta ve boyutlar1 ¢ok fazla degisiklik gosteren tendondur [12,25]. Insanlarda
yaklasik % 25 oraninda bulunmaz. Bazi insanlarda tendonun lifleri palmar aponevrozdan
basladiktan sonra proksimale uzanip humerusda sonlanabilir. Bu farkliligin klinik sonucu
median sinirin sikigmasi ve ayn1 karpal tiinel sendromu bulgular1 vermesidir. Bu varyasyon

reversed palmaris longus adiyla bilinir [19, 31-33].
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2.1.6.2.Ekstansor Tendonlar

Ekstansiyon hareketini yaptiran ekstansor tendonlar ekstansor retinakulum sayesinde
altt bolime ayrilirlar. Bolimlerin numaralandirilmast lateralden mediale dogru sirasiyla
yapilir. Birinci bolimde musculus ekstensOr pollicis brevis ve musculus abductor pollicis
longus tendonlar1 ortak bir sinoviyal kilifla sarili bir sekilde bulunur. ikinci béliimde
musculus ekstensor karpi radiyalis longus ve brevis tendonlar1 yine tek sinoviyal kilif
icerisinde beraber bulunur. Ugiincii bélimde musculus ekstensor pollisis longus tendonu tek
basina uzanir. Lister tiiberkiilii (radius) Uglnci ve doérdunct bolimd birbirlerinden ayirir.
Dordiincii ise en biiyiikk olanidir. Musculus ekstensér digitorum ve musculus ekstensor
indisis’in tendonlarini i¢inde bulunur. Besinci bolimde de tek basimma musculus ekstensor
digitiminimi tendonu yer alir. Altinc1 boliimde de musculus ekstensor karpi ulnaris tendonu
tek basina yer alir [19, 26].

Ekstensor tendonlarin hepsinin ¢evresinde sinoviyal kilif vardir. Sinoviyal kiliflar
proksimal tarafta ekstensor retinakulumu gegtikten sonra hemen sonlanir. Distal taraftaysa
birinci, ikinci, Gglncl ve altinci boliimlerden gegen sinoviyal kiliflar metakarpal kemiklerin
proksimalinde sonlanir. Dordiincii ve besinci boliimlerden gecen sinoviyal kiliflar metakarpal

kemiklerin ortasinda sonlanirlar [26].

2.2. EL ANATOMISI
2.2.1. El Kemikleri
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2.2.1.1.Metakarpal Kemikler

Metakarpal kemikler sayilarla numaralandirilir. Numaralandirma bagparmakla baslar.
Bagparmak birinci metakarp serce parmakta besinci metakarp olarak numaralandirilmistir.
Metakarplarin genis bir tabani, uzun bir diafizi ve distal de bas1 vardir. Diafizinde mediiller
kanali bulunur. Metakarpal kemikler proksimal falankslarin distaliyle eklem yapar.
Metakarplar da proksimalde birbirleri ile eklem yapar (1. Metakarp haric).
Metakarpofalangeal eklemler kavramada kilit rol oynar [34].

Metakarp kiriklar1 ya direkt ya da indirekt mekanizmalar ile olusmaktadir. Travmanin
siddetine ve yoOniine gore kemiklerde olusacak kirik ve ¢ikiklarin sekilleri degismektedir.
Metakarpin govde ve boyun kiriklari, genellikle aksiyal yiiklenmeyle sonucglanan direkt
travmalarla meydana gelir. Metakarp boyun kiriklart siklikla yumruk atma sonrasinda olusur.
Metakarp bas tarafinin yaralanmalar1 genellikle eklem i¢i kiriklar olarak goriiliir ve aksiyal

yiiklenmeyle ve yahut direkt travma sonrasinda olusurlar [4].

Cesitli galismalar, el yaralanmalarinin tim acil servis bagvurularinin % 16 ila %
29'unu olusturdugunu ve tiim el kiriklarmin % 30 ila % 40'inda metakarpal kiriklarin tespit
edildigini bildirmistir. Metakarpal kiriklar arasinda besinci metakarpal kemigin kiriklar1 en

yaygin olanlaridir [35].
2.2.1.2.Falangeal Kemikler

Her parmakta 3 adet falanks bulunur; proksimal, distal ve orta falanks. Falankslar
mediiller kanal1 tabani bas1 ve govdesi olan gergek kemiklerdir. Falankslarin bas kismi iki
kondilden olusur. Proksimal falankslar en biiyiik ve en uzun olanidir. Distal falankslar da en

kisa ve en kiigliktiir [34].

Proksimal falanks kiriklar1 santral bant, intrensek kaslar ve lateral bantlarin ¢ekmesi
ile tepesi palmara dogru agilanma gosterir. Orta falanks kiriklari proksimalde santral
cekilmeye bagh tepesi dorsalde dogrudur, distal taraftaysa tepe kismi palmara dogru
acilanma gosterir [36]. Travmadan sonra parmakta morarma, sisme ve hareket kaybi varsa,
falanks kirig1r yoniinden kuvvetli siiphe uyandirmalidir. Bazen de parmakta deformite gozle

goriilecek kadar bariz olabilir [36].
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2.3. El Ve El Bilek Kemikleri Kirigina Yaklasim

Travmali hastaya yaklasirken 6ykii, travmanin mekanizmasi, travma siddeti hakkinda
bilgi, tam fizik muayene, kirig1 ve ¢ikigi gosterebilecek ayni zamanda 6zelliklerini gosterecek
dogru radyolojik incelemeler, dogru klinik degerlendirme igin her biri vazgegilmez

unsurlardir [4].

En sik rastlanan kiriklar metakarp ve falanks kiriklaridir. Tespit edilen tiim kiriklarin
% 10'munu ve tiim el yaralanmalarinin 1/3'linii olusturur. Tiim acillerin ise % 14'i el kirik ve
cikiklaridir [37]. Kirigin dogru teshisi ve tedavisinin yapilmasi i¢in yeterli sayida, dogru
pozisyonda ve dozda g¢ekilmis radyolojik tetkikler ile yapilabilir. Kirik siiphesi varsa asgari 3
yonlu grafiler gereklidir. Bunlar posterior-anterior (PA), oblik ve lateral grafileri icermelidir.
Tam lateral grafide parmaklarin iist iiste gelmesi dogru bir degerlendirme yapmay1 imkansiz
hale getirebilir. Bunun i¢in de tanimlanmis 0zel pozisyon grafileri c¢ekilmesini

gerektirmektedir [36].

X-151m1 ile goriintiileme el travmasinda kullanilan standart goriintiileme yontemidir.
Avantajlar1 arasinda genis kullanilabilirligi ve kolay erisilebilirligi bulunmaktadir. Bu
avantajlara ragmen, iyonlastirici radyasyon icermesi, hastane ortaminin disinda bulunmamasi
ve acil serviste kalis siiresinin uzamasi gibi bazi dezavantajlar1 da vardir [35]. Radyografi ile
yeterli bilgi elde edilemedigi durumlarda, kirik fragmanlarinin ve eklem yiizeyinin daha iyi

degerlendirilmesi igin bilgisayarli tomografi (BT) kullanilir [38].

Metakarp kiriklari; Basparmagin yilda yaklagik 1 milyon acil servis bagvurusundan
sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Bununla birlikte, basparmak yaralandiginda, hastalarin
yasam kalitesinde onemli degisikliklere yol acar. Fizik muayenede basparmagin kistirma
kuvvetini degerlendirmeye ¢alisilmalidir. Gug kaybi1 genellikle bir ulnar ndropatiye yol agan
ligament6z yaralanma veya birinci metakarpal kiriga isarettir. Birinci metakarpalin en yaygin
kingy, ilk kez 1882'de tarif edilen bir Bennet kirigidir [34].

Sekil 2.9: Bennet Kirig1
(TOTBID Dergisi 2014)
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Diger metakarpal kiriklar; Metakarplar tim el kiriklarimin yaklasik tigte birini
olusturur. Genellikle metakarpal kemiklere dogrudan aksiyal ylklenme sonucunda olusan
kiriklardir. Bununla birlikte, metakarplarin kiriklari, ezilme hasarinda oldugu gibi dogrudan
metakarplara kiint travma ile de ortaya ¢ikabilir. Besinci metakarpal boynun kirigi, boksér

kirig1 olarak bilinir ve en yaygin metakarp kirigidir [36].

e

W

b

Sekil 2.10: 5. Metakarp Kirigi (Boksor Kirigi)
(TOTBID Dergisi 2004)

Eger metakarplarda deformite saptanirsa acil serviste rediikte edilmelidir. 5. Metakarp
kirigr 1938'de Jahss tarafindan tarif edilen bir manevra kullanilarak yapilir. Jahss
manevrasinda, etkilenen metakarpin metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal
eklemleri 90 dereceye kadar esnetilir. Daha sonra proksimal falanks iizerine basilarak ve
proksimal metakarpal dorsal itilerek kirik yerine oturtulur. Hastalar daha sonra el bilegi 30
derecede ve metakarpofalangeal eklemi de igine alacak sekilde ulnar oluk ateline
yerlestirilmelidir. Ikinci ve iigiincii metakarplarin kirig: gerektiginde rediikte edilmeli ve bir

volar veya radyal oluk ateline yerlestirilmelidir [34].

Falanks kiriklari; Proksimal, orta veya distal falanks kolayca yaralanir ve kiriklar sik

goriillir [35]. Ayrica falanks kiriklarinda intraartikiiler uzanim diger kemiklere gére daha sik
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gorullr bu da acil serviste rediiksiyon yapilmasini ve tedavisini zorlastirir. Bu yaralanmalarin
tanis1 konvansiyonel radyografilerle konur. Etkilenen parmaga odaklanmak igin en az 3 direkt
grafi (PA, lateral ve oblik) goriintusu elde edilmesi gerekir. Proksimal ve orta falankslarin
kiriklari, yaralanmanin konumuna bagli olarak radyal veya ulnar bir oluk ateli ile tedavi
edilmelidir. Bu ateller bilegi 30 derecede sabitlemeli ve metakarpofalangeal eklemi 90
dereceye esnetmelidir. Bu konum, zarar gérmeyen parmaklarin hareketliligini korumasina izin
verecektir. Distal falanksin kiriklari, distalden proksimale, bir thuft, saft veya eklem ylizey
kirig1 olarak siniflandirilir [35]. Thuft yaralanmasi olarak adlandirilan yaralanma genellikle
parmaga bir ¢eki¢ veya arabanin kapisi gibi ¢arpma kuvvetinden kaynaklanir. Kirikla birlikte
tirnak ve veya tirnak yataginda yaralanma da vardir. Tirnak saglamsa ve subungual hematom
varsa, tirnak yerinde birakilmali ve hematom bosaltilmalidir. Tirnak hasar1 varsa tirnak
¢ikarilmali ve tirnak yatagi emilebilir sttilrlerle onarilmalidir [34]. Saft kiriklart ve bir
falanksin eklem ylizeyinin kiriklart da sorun yaratabilir. Bunlardan en onemlisi distal
falanksin tabanindaki avulsiyon kirigidir. Distal falanksa ekstansiyon hareketinin
yaptirilamadigr mallet deformitesine sebep olur. Bu kirik yanlis yonetilirse, kugu boynu
deformitesi olusabilir. Kirik kemik immobil hale getirilmelidir. Daha proksimal kemiklerde
de bir yaralanma olmadig1 siirece, oluk atelinden kacinilmalidir. Distal falanksin dorsal
tarafinda avulsiyon yaralanmasi endisesi varsa, ateli eklemi 8 ila 10 hafta boyunca tam
uzatmada tutmalidir. Bu siire zarfinda herhangi bir eklem hareketliligi yaralanmay1

siddetlendirebilir ve tam bir iyilesmeyi imkansiz hale getirebilir [34].

Dislokasyonlar; DIP ve PIP dislokasyonlari digerlerinden daha yaygindir ve aslinda
PIP vicuttaki en sik ¢ikan eklemdir [36]. Cogu ¢ikik fizik muayenede belirgindir. Bu ¢ikiklar
genellikle bir kirik ile ortaya ¢ikar. Metakarpofalangeal ¢ikiklarin rediiksiyonu zordur ve
cogunlukla operasyon gerektirir. PIP ¢ikiklari, 6zellikle spor miisabakalari sirasinda
yaygindir, bu da geng, aktif bireyler arasinda yaygin bir yaralanmadir. Cikik, dorsal, volar
veya lateral yonlerde ortaya gikabilir. Dorsal ¢ikiklar genellikle kolayca rediikte edilir ve
fleksiyonun 20 ila 30 derecesinde sabitlenerek tedavi edilir. Bir volar dislokasyon dorsal
dislokasyonla ayni sekilde tedavi edilir ve fleksiyonda sabitlenirse, tedavi boutonniere
deformitesi gelisimine sebep olur. Bu yiizden volar ¢ikiklar tam ekstansiyonda takip
edilmelidir. PIP ¢ikiklarinin en sik goriilen uzun siireli komplikasyonu kalici sisme ve

sertliktir [36].

Tendon ve ligament yaralanmasi; Ligament ve tendon yaralanmalarina acil serviste

dogru tam1 koymak zor olabilir. Taniy1 daha da karmasiklastiran hastalarin yaralanma
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sirasinda acil servise bagsvurmamasi ve radyografinin genellikle normal olmasidir. Tan,
oldukea iyi dogrulukla yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason ile yapilabilir [25]. Bununla birlikte, bu
yontem pek cok merkezde bulunmamakta ya da yetersiz kullanilmaktadir, bu da yararliligini
azaltmaktadir [14]. Tan1 ve ameliyat planlamasinda kullanilabilecek diger bir yontem MR'd1r.
Ne yazik ki, bu yaralanmalarin yanlis tedavisi, boutonniere ve kugu boynu deformitelerine yol
acabilir, bu nedenle bu komplikasyonlar1 6nlemek igin erken tani1 onemlidir. Birgok vaka

konvasyonel yontemlerle takip edilse de yine de operasyonel yontemlere ihtiyag duyulacaktir.

Skafoid yaralanmasi; Skafoid kemik, karpal kemiklerin proksimal sirasinin radyal
tarafinda bulunur. En yaygin kirik karpal kemigidir ve kirik tanisinda 1-2 hafta gecikme, kot
sonuglara sebep olur [35]. Cogu yaralanmanin mekanizmasi, ekstansiyondaki elin diisme
sirasinda hiperekstansiyonlu bir bilege aksiyal yiiklenmesi sonucu olusur. Skafoid kiriklari ile
ilgili sorun, avaskiiler nekroz insidansinin yiiksek olmasi ve hafif kan akimiyla beslemesinden
kaynaklanir. Skafoidin vaskiiler yapisi, kemigin ortasindaki dorsal taraftan girer. Skafoid
yaralanmalariin teshisi, kapsamli bir fizik muayene ve tanisal goriintiileme ile baglamalidir.
Her durumda radyografiler gereklidir [32]. Skafoid hasarmin tanisinda rutin BT veya MRG
kullanimimin maliyeti konusunda 6nemli tartisma konusudur. Calismalar, BT taramalarinin
ozgiilliigliniin ve duyarlilifinin yaklasik % 90 oldugunu ve bir ¢aligmada 0,99'luk bir negatif
prediktif degere sahip oldugunu, bu nedenle BT taramalarinin bir kirig1 kagirma olasiliginimn
diistiik oldugunu gostermistir. MRG 1yi 6zgiilliik, duyarlilik ve gozlemciler arasi degiskenlige
sahiptir; MRG ile ilgili sorun sinirhi kullanilabilirlik ve engelleyici yuksek maliyettir [35].
Stipheli bir kirikta, goriintiilemede kesin bir kirik kaniti bulunmadiginda, bagparmak atelinin
yerlestirilmesi ve 7 ila 10 giin i¢inde tekrar filmlerle takip igin bir ortopedi uzmanma sevk
edilmesi yaygin olarak kabul gdren bir uygulamadir. Kanitlanmis bir kirik varsa, bu kiriklarin
uzun siireli komplikasyonlar1 nedeniyle bir ortopedi uzmaniyla derhal konsiiltasyon yapilmasi

gerekir.

Hamatum yaralanmasi; Hamatum kiriklar1 nadirdir ve tiim karpal kemik kiriklariin
sadece % 1.7'sini olusturur. Hamatum kemik kiriklar tipik olarak raket veya sopa kullanilan
sporlarda goralir. Hamatum kirigi olan hastalar tipik olarak ulnar tarafli bilek agrisindan
sikayet edecek ve hipotenar bolgede palpasyon ile agr1 duyacaktir [34]. Ulnar sinir bolgesinde
paresteziler de hissedebilir. Tanisal goriintiileme standart bilek filmlerini, 6zel goriiniimleri
veya BT'yi icgerebilir. Standart radyografide, hamatumun {izerindeki oval, yogun kortikal
halka golgesinin kaybt hamatum kirgmin direkt grafi bulgusudur. Radyografi dizgun

yapilmazsa veya kirik tabanda ise bu bulgu gozden kagabilir. Hamatum kiriklarinin erken
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teshisi onemlidir, ¢linkli gozden kacirilan kiriklar 6nemli sakatliga ve tendon riiptiirii dahil
ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Acil tedavisi, el bilegi hafif fleksiyonda ve dordunci ve
besinci metakarpofalangeal eklemleri maksimum fleksiyonda iken immobilizasyonu igerir.
Bagparmak immobilizasyonu da tenar kaslarin transvers karpal ligamenti cekmesini azaltmak

icin 6nerilir. 1 hafta sonra tekrar kontrol edilmelidir.

Triquetrum yaralanma; Triquetrum, el bileginin ulnar tarafinda karpal kemiklerin
proksimal sirasinda bulunur. Triquetrum kiriklart tim karpal kemik kiriklarinin % 18.3'Uni
olusturur, bu da triquetrumu ikinci en yaygin karpal kemik kirig1 yapar. Gorlintileme standart
radyografileri icermelidir. Normal diiz radyografilere ragmen triquetrum kirigi igin siiphe
yuksekse, el hafif pronasyonda direkt grafi veya BT taramasi ile tekrarlanan bir radyografi
diistintilmelidir [34]. Dorsal kiriklarinin tedavisi, ulnar oluk atelinde immobilizasyondan
olusur ve nadiren 4 haftadan fazla immobilizasyon gerektirir. Triquetrum body kiriklarinin
tedavisi de immobilizasyonu igerir, ancak ayni anda daha biiyiik ark yaralanmalari siiphesi

varsa ortopedik takip gerektirebilir.

Pisiform yaralanmasi; Bilegin volar ylizeyinde yer alan bir sesamoid kemiktir.
Sadece triquetrum ile eklemlenir. Nadiren kirilir ve tiim karpal kemik kiriklarinin sadece %
1.3"ini olusturur. Pisiform kiriklara ¢ogunlukla ekstansiyondaki bir elin iizerine diisme
sirasinda ortaya ¢ikabilecegi gibi dogrudan bir darbe ile de olusabilir. Daha az yaygin olarak,
bilek hiperfleksyonu sirasinda zorlama veya agir bir cismin kaldirilmasindan kaynaklanan
fleksor karpi ulnarisin ¢ekmesiyle aviilsyon kirigi olusabilir. Pisiform kirigi olan hastalar,
direncli, bilek fleksiyonuyla vurgulanan ulnar tarafli bilek agrisindan sikayet ederler. Nadiren
ulnar sinir felci, pisiform kirnigindan kaynaklanabilir [34]. Cunkd pisiform, ulnar siniri
barindiran Guyon kanalinin ulnar duvari olarak hizmet eder. Standart radyografilerde pisiform
kirig1 tanis1 zordur, ¢ilinkii bitisik ve Ustteki kemikler pisiformun gorilmesini engeller. Coklu
kemiklesme merkezleri bu kemige 12 yasina kadar pargalanmis bir goriiniim verebilir. BT,
normal veya tanisal olmayan radyografilere ragmen pisiform kirik klinik sitiphesi devam
ediyorsa kullanilabilir. Pisiform bir kirigin tedavisi, ulnar oluk atelinde 3 ila 4 hafta boyunca
immobilizasyondur. Ulnar sinir felci varsa, olasi cerrahi dekompresyon igin el uzman
konsiiltasyonu yapilmalidir. Bununla birlikte, ilk bagvuruda bulunan ¢ogu ulnar sinir felci 8

ila 12 hafta icinde dlzelir ve sadece yakin gozlem gerektirir.

Capitate yaralanmasi; En blyik karpal kemiktir ve distal sira karpal kemiklerin

merkezinde bulunur. Capitat kiriklari nadirdir, tiim karpal kemik kiriklarinin sadece % 1.9'unu

19



olusturur ve genellikle diger karpal kemik yaralanmalari, yani skafoid kiriklar1 ve perilunat
cikiklar ile iligkili olarak ortaya g¢ikar. Capitatin izole kiriklar1 nadirdir ve aslinda tiim karpal
yaralanmalarin sadece % 0.3'inii olusturur. Capitatin yaralanma mekanizmas1 genellikle elin
dorsumu tizerine diisme veya dogrudan darbe ile olusur [36]. Bilegin standart radyografileri
(PA) biiytik olasilikla kirigi ortaya gikaracaktir. Capitat kiriginin erken teshisi ve tedavisi
onemlidir, ¢linku skafoid gibi capitat avaskiiler nekroz ve kaynamama riski altindadir. Yer
degistirmis kiriklar veya karpal c¢ikiklarla iligkili olanlar derhal el uzmani konsiiltasyonu

gerektirir.

Lunat yaralanmasi; Lunat kiriklar1 tiim karpal kemik kiriklarinin % 3.9'unu
olusturur. Ayrica idiyopatik avaskuler nekrozu olarak da bilinen Kien-bock’s hastaligi harig,
izole lunat kiriklar1 nadirdir. Bir lunat kirig1 igin tipik yaralanma mekanizmasi, ac¢ilmis bir el
iizerine diigme seklindedir [34]. Lunat kirig1 olan hastalar, lunatin dorsal yoniiniin palpasyonu
ile siddetlenen bilekte dorsum iizerinde agri ile ortaya cikar. Ugiincii metakarpalin aksiyal
yiiklenmesi de agriy1r vurgulayabilir. Lunatin standart bilek radyografileri genellikle kirigi
gosteremez, ciinkii lunatin goriintiilenmesi genellikle {ist iiste binmis kemikler tarafindan
gizlenir [34]. BT'nin, lunat kiriklarini belirlemede direkt radyografiden daha duyarli oldugu
bulunmustur. Avaskiler nekroz, karpal instabilite ve kaynamamay1 énlemek i¢in bu kiriklarin
erken tanimlanmasi ve tedavisi onemlidir. Siipheli veya teshis edilen lunat kirig1 olan hastalar
el ve bagparmak notr konumdayken bagparmak immobil hale getirilmelidir. Lunat kiriklar 1-2

hafta sonra el uzmani takibi gerekir [34].

Trapezium yaralanmasi; Trapezium kiriklar1 tim karpal kemik kiriklarinin %
4.3"ini olusturur [34]. GOvde kiriklari en yaygin olanidir ve genellikle bagparmagin aksiyal
yiikiiniin veya bagparmagin zorlanmis hiperekstansiyonunun ve abdiiksiyonunun bir
sonucudur. Fizik muayenede, bagparmagin volar tabaninda, distal skafoide ve bagparmagin
aksiyal ylklenmesi ile hassasiyet goralur. Direncli bilek fleksiyonu, tutma ve kavrama ile agri
siddetlenebilir. Trapezium kiriklar1 en kolay oblik goriiniimde tanimlanir, ¢iinkii PA ve yan
gorunttlerde Ust Uste binmis kemikler yiiziinden goriilemez [34]. BT, diz radyografilerde
tanimlanmayan silipheli kiriklar1 teshis etmek i¢in kullanilabilir. Yer degistirmemis triquetrum
body kiriklart kisa kol basparmagi da igine alacak sekilde 4 ila 6 hafta hareketsiz hale
getirilmelidir. Diger tim kirik tipleri hareketsiz hale getirilmeli ve el uzmani takibine sevk

edilmelidir.
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Trapezoid yaralanmasi; lyi korundugu icin, kiriklar1 tiim karpal kemik kiriklarinin
sadece % 0.4'linii olusturur ve en az kirilan karpal kemiktir [36]. En yaygin yaralanma
mekanizmasi, ¢ogunlukla trapezoide dorsal olarak yer degistirmis bir kirik / ¢ikik olusturan
ikinci metakarpal kemigin yiiksek enerjili aksiyal yiiklemesidir. Fizik muayenede, ikinci
metakarpal kemigin tabaninda el bileginin dorsumu Gzerinde nokta hassasiyetidir. Agri, ikinci
metakarpalin hareketi ile siddetlenebilir. Tanida standart radyografi rutindir. BT, diz
radyografilerle karsilastirildiginda iistiin hassasiyete sahiptir [13]. Kirig1 teshis etmek igin
gerekli olabilir. Tedavi edilmemesi avaskiler nekroz ile sonucglanabilir. Yer degistirmeyen
kiriklar 4 ila 6 hafta boyunca kisa kollu bagparmagi da igine alan atel ile tedavi edilebilir. Yer

degistirmis kiriklar ve kirik / ¢ikiklar derhal el uzmani konstiltasyonu gerektirir.

Karpal instabilite; Zorlu bilek hiperekstansiyonundan kaynaklanan karpal instabilite,
skapholunat dislokasyonundan (Evre 1), perilunat dislokasyona (Evre 1l) ve lunotrieteral
bozulmaya (Evre III) kadar degisen ilerleyici bir yaralanma spektrumu olarak tanimlanmstir.
Tipik yaralanma mekanizmasi, bir motorlu tasit ¢arpismasinda meydana gelebilecegi gibi
uzanmus bir elin diisme veya yiksek enerjili kuvvetledir. Fizik muayenede tipik olarak agriya
bagl sinirli hareket agikligina sahip sismis hassas bir bilek gortlur [27]. Ayrica kavrama
gucunde azalma da gorulir. Mediyan sinir felci, karpal tlneldeki median sinirin lunat
tarafindan sikistirilmasina ikincil olarak Evre III ve Evre IV yaralanmalarda gorilebilir.
Standart PA ve lateral radyografiler karpal instabilite tanisi olabilir, ancak bulgular silik
olabilir. 166 perilunat dislokasyon ve kirik dislokasyonu vakasi ¢aligmasinda yaralanmalarin
yaklasik % 25'i gbzden kagirilmistir. Skafolunat dislokasyonu (Evre I) olan hastalarda, PA
radyografisinde 3 mm'den fazla bir skafolunat boslugu goriiliir. Perilunat ¢ikiklar (Evre II),
radius-lunat-kapitat ekseninin bozulmasini igerir. Lunotriquetral bozulmalar (Evre IlI),
triquetrumun lunotriquetral baga uyguladigi gii¢, ligamentte yirtilmaya veya os triquetrumun
avulsiyon kirigina yol agar. Lunate dislokasyon (Evre 1V), dorsal radyokarpal ligamentin
bozulmasi sonucu yer degistiren os capitatum ve os lunatumun karpal tiinele baski
uygulamasidir. Acil servis yonetiminde acil el uzmani konsiiltasyonunu gerektirir. Median
sinirdeki kompresyonu azaltmak i¢in acil serviste kapali rediiksiyon denenebilse de, uzun

stireli iyilesme i¢in en 1yi sonuglar agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile elde edilir.

21



2.4. Ultrasonografi ve Acil Serviste Kullanimi

Cok yiiksek frekansli olan ses dalgalarina ultrases denir. Ultrases 20 bin Hertz
(siklus/sn) frekans tizerindeki ses dalgalaridir. Tanisal olarak kullanilan ultrasonografide 1 ila
20 milyon Hertz (1-20 Megahertz; Mhz) arasindaki frekanslar kullanilmaktadir. USG’deki
gorlintii, ses ve madde arasindaki iletisim piezzo-elektrik olay temeline dayanir. 1880°de
Curie tarafindan bulunmustur [39]. Kuartz gibi kristallerin elektrik ve mekanik enerjilerini
birbirlerine ¢evirilmesi olayina piezzo-elektrik olay denir. Ultrasonografi sirasinda kullanilan
problarin igindeki kristaller sayesinde bu islem gerceklestirmektedir. Giiniimiizde kullanilan
problar seramik diskler seklinde tasarlanmistir. USG’nin radyolojideki diger yontemlerden
asil farki eko (yanki) kullanmasidir [39].

Tibbi ultrasonografi |. Diinya Savasi'nda Onciiliik eden sonar prensiplerinden
gelistirilmistir ve bir insan kafatasinin ilk sonografik goriintiileri 1947'de yayimnlanmistir.
Karin hastaligmin ilk ultrason goriintiileri 1958'de yayinland1 ve ultrasonografi radyoloji,
kardiyoloji ve kadin dogum doktorlari tarafindan birka¢ dekat i¢inde yaygin olarak kullanima
baglandi1 [39]. Diger uzmanlik dallarindaki klinisyenler zaman zaman USG kullandiklarini
bildirmesine ragmen daha kompakt ve uygun fiyath makinelerin gelistirildigi 1990'lara kadar

kullanim1 yayginlasmamustir [39].

Ultrasonografi, doktorlar tarafindan yarim asirdan uzun bir siiredir hastaliklarin
tanisina kilavuz ve yardimci olarak kullanilan giivenli ve etkili bir goriintiileme seklidir. Son
yirmi yilda, ultrason ekipmani daha kompakt, daha kaliteli ve daha az ucuz hale geldi, bu da
ultrasonografinin kullanimini artirdi. 2004 yilinda, Amerikan Tip Ultrason Enstitlisi (AIUM),
diizenlenen kompakt ultrasonografi konulu bir konferans da ‘‘ultrason stetoskopu’’ teorik

kavraminin artik gergek bir kavrama hizla gegtigi sonucunu kabul etti [39].

Acil hekim tarafindan yapilan ultrasonografi ilk kez acil tip literatiiriinde 1980'lerde
girdi ve o zamandan beri acil tip egitim programlarina dahil oldu [40]. Acil sartlarda yapilan
USQG, tani, gozlem ya da tedaviye yonelik, muayene ve degerlendirmenin es zamanli, yatak
baginda yapildigi bir goriintilleme yontemi olarak tarif edilmektedir. USG tek basina

kullanilan tanisal amagl bir goriintiileme yontemi degildir [40].

Acil tipta USG, 1980°de ektopik gebelik, intraperitoneal kanama, hemoperikardiyum,
kolelitiyazis, renal kolik, abdominal aort anevrizmasi gibi tanilarin i¢in kullanilmaya baglandi

[41]. 1994 yilinda Society of Academic Emergency Medicine (SAEM) acil servis egitiminde
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USG miifredatin1 olusturdu [41]. 2001 yilinda American College of Emergency Medicine
(ACEP) acil tipta USG egitimi, pratigi, endikasyonlar1 konularmi kapsayan bir rehberin
yayimladi. Kisa siire sonrasinda acil serviste USG kullanimi ile ilgili ¢ok sayida bilimsel

arastirma ve literatiirde kendine yer buldu [40].

SAEM (Society of Academic Emergency Medicine)’in 1994 yilinda yayinladigi
rehberde Acil Serviste USG’nin baslica kullanim alanlari, abdominal, kardiyak, obstetrik-
jinekolojik ve diger spesifik uygulamalarini igeriyordu. ACEP (American College of
Emergency Medicine)’in 2001 ve 2008’deki rehberlerinde ise USG’nin kullanim alanlar1 daha
ayrintili olarak tanimlandi [41]. Yumusak doku, okiiler, kas iskelet sistemi diger yeni
tanimlanan kullanim alanlaridir. Acil USG sadece tanisal amagli degil; yaygin olarak
girisimsel amagli da kullanilmaya baslandi. Bu sayede acil servislerde yapilan girisimlerin
daha kolay ve daha az komplikasyonla yapildigina dair artan sayida yeni veri elde edilmeye
baslandi [41].

Yumusak doku ve kas - iskelet sistemi ultrasonografisi nispeten yeni bir USG
uygulamasidir ve kirik tanimlamasi, kas ve tendon hasarmin degerlendirilmesi ve yabanci
cisim tamimlamasini igerir [42]. Kemik lezyonlarinin degerlendirilmesinde sadece yiiksek
frekansli problar kullanilir [42]. Ultrasonografi 6zellikle segili olgularda faydalidir. USG ile
tahta, kil¢ik, deniz dikeni ve diger bitkisel cisimler goriilebilir. Yabanct cismin ¢evresinde
gelisen hipoekoik haloda artmisg kanlanma paterni gozlenir [42]. Kaslar longitudinal planda
homojen, multiple, ince paralel ekolar seklinde izlenirken, transvers planda daha diizensiz,
sacilmis ince ekolar seklinde goriiliir [42]. Kasin ¢evresinde parlak, ekojen konnektif doku
fasyas1 bulunur. Tendon patolojilerinde USG, dinamik inceleme de yapabilme 0zelligi
nedeniyle ilk segilecek radyolojik tant yontemidir. Tendonlar hiperekoik bant seklinde yapilar
olarak gorulir [42]. Sinoviyum ise hipoekoik rim seklinde goriiliir. Fibroz bag dokusu
(paratenon) ise belirsiz hiperekoik doku olarak gorilur [42]. Ultrasonografi skafoid kiriklar
gibi konvansiyonel radyografiyle dahi tanisi zor olan kiriklart > % 90 duyarlilikla teshis
edebilir [42]. Kiriklarin ultrasonografi ile taranmasi, radyografi ihtiyacini azaltarak, basit
yaralanmasi olan hastalarin tan1 ve tedavisini kolaylastirir. Acil hekimleri tarafindan yapilan
ultrasonografi ekstremite tendonu yaralanmalart i¢in % 100 duyarliliga ve % 95 6zgullige

sahiptir [42].
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USG’nin hizli tam1 koydurucu, noninvaziv, yatak basi uygulanabilmesi ve iyonizan
radyasyon icermemesi sebebiyle son yirmi yilda acil servisin ayrilmaz bir pargasi haline
gelmistir [43].

- -

Medial malleol fraktiiri

proksimal

Sekil 2.11: USG Doku i¢inde Yabanci Cisim Sekil 2.12: USG Kemik kirigi
(acilci.net/ radyoloji/usg/ ) (acilci.net/ radyoloji/usg/ )

Ultrasonografide, kemik dokusu ara yiizii, oldukga yansitict 6zelliginden dolay:
posterior akustik golgeli hiperekojen bir ¢izgi olarak gozlenir ve bu ¢izginin lineer kiriklarda

bozulmasi ultrasonografide kirik pargalarinin agilanmasi olarak ortaya ¢ikar [35].

Bu ozelliklerin bir sonucu olarak USG, acil servisdeki kiriklarin teshisinde giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Birgok c¢alisma USG'nin humerus, sternum, femur, klavikula,
skafoid, distal radius, ulna ve Kkostalar1 igeren kiriklar1 teshis etmek igin basariyla
kullanildigin1 bildirmistir. USG'nin baz1 avantajlari, kisa bir islem siiresi, noninvaziv olmasi
ve iyonize bir radyasyon icermemesi, yatak basinda kullanilabilmesi, tekrarlanabilmesi ve
cocuklarda ve hamile hastalarda rahatlikla kullanilabilmesi acil servislerde kullanimini
artttrmustir [35]. Birgok ¢alisma, yeterli egitime sahip acil servis hekimlerinin USG kullanarak

cocuklarda kiriklari hizla teshis edebilecegini gostermistir [9].

Kas - iskelet ultrasonu 6zellikle radyasyona duyarli pediyatrik popiilasyonda, gebe
kadinlarda ve seri radyografilerin ¢ekilmesinin azaltilmasinda kullanilmis ve Onemli
avantajlara sahip oldugu gosterilmistir. Ortopedik yaralanmalarin degerlendirilmesinde
‘Point-of-care ultrasound’ (POCUS) kullanim1 6grenilmesi ve uygulanmasi kolay oldugundan
artmaktadir[38]. Ek olarak ultrasonografi baglari, tendonlar1 ve yumusak dokulari kemik

yaralanmalart ile birlikte gorsellestirmek i¢in de kullanilir [38].
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Metakarpal kirik {izerine yapilan bir ¢caligmada, ultrasonun kirik tespitinde 6zgiilliigi

ve duyarliligi daha yiiksek bulunmustur [44].

Bununla birlikte, literatiirde, kirik tipi, lokalizasyon, kirik angulasyonu, eklem
bosluguna uzama, ¢oklu kiriklar ve yumusak doku hasar1 gibi faktdrlerin tanimlanmasinda

faktorlerin tanimlanmasi konusunda ¢alisma ¢ok azdir.

Calismada ultrasonografi ve altin standart olan radyografi karsilastirilarak el ve el

bilek kiriklarinda ultrasonografinin tanisal giivenirliligini aragtirdik.

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Cahsmanin Sekli

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Anabilim Dalinda
prospektif olarak 1 yillik siirede (Nisan 2019 — Nisan 2020) travma sonrasi el ve el bilek
agris1 sikayeti ile hastanemiz acil servisine bagvuran, tiim yas gruplarindan hastalar incelendi.
Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ilag Ve Tibbi Cihaz Disi
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Etik kurul tarihi 5 Nisan 2019, karar say1 2019/1799) onay

alindiktan sonra baslandi.
3.2.  Olgu Se¢imi ve Verilerin Toplanmasi
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya el ve el bilek travmasi sonrasinda, 7 glinden daha kisa siire 6nce baslamis,
travma ile iligkili agr1 ile acil servise bagvuranlar tiim yas grubundan hastalar ¢aligmaya dahil
edildi. Dahil edilen hastalarin tiimii el ve el bilek travmasi ile acil servise bagvuran ve direkt
grafi ¢ekilmesi planlanan hastalardi. Calismaya alinan tiim hastalara ayrintili fizik muayene
yapildiktan sonra hastalara ¢aligma protokolii anlatilarak aydimlatilmis onam formu (EK-1)

imzalatildi. 18 yasindan kii¢iik hastalar i¢in ebevenlerinden de ayrica onam alindi.
3.2.2. Dislanma Kriterleri
Asagida belirtilen durumlarda vakalar calismaya dahil edilmedi:

e Hastanin ¢aligmaya katilmak istememesi
e Acil serviste ultrasonografi yapacak acil tip hekiminin bulunmamasi

e Hastaya herhangi nedenle ultrasonografi yapilamamis olmasi,
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e Hastaya teknik nedenlerden direkt grafi ¢cekilemediyse
e Acik kirik siiphesi varsa,
e Delici kesici alet / atesli silah yaralanmas1 varsa,

e Travma bagvvurudan 1 hafta dnce gergeklesti ise.
3.2.3. Calisma Protokoll

Hastalarin yasi, cinsiyeti, travmanin mekanizmasi, fizik muayene bulgularinin hangi
ekstremite bolgesinde oldugu, belirgin deformite olup olmadigi, ddem olup olmadigi,

hassasiyet bolgesi EK-2 veri kayit formu 1’e kayit edildi.

Daha sonra hastaya ultrasonografi konusunda egitim almig Acil T1ip aragtirma gorevlisi
doktor Murat INAM tarafindan el ve el bilek bélgesi ultrasonografisi lateral, dorsal ve volar
yuzeylerde transvers ve longitiidinal planlarda Philips marka ultrasound cihazinin yiizeyel
probu 7 MHz ile gorintuler elde edilerek yapildi. Calismaya alinan hastalarin ultrasonografi
bulgular1 EK-1 veri kayit formu 1’e kayit edildi. Ultrasonografi ile alinan goriintiilerde
kemikte kortikal diizensizlik olup olmadigi, hematom goriiliip goriillmedigi, kirik karart verilip
verilmedigi, kirik varsa lokalizasyonu, intraartikiiler uzaniminin olup olmadigi ve Philips
marka ultrasound cihazinin kendi programi kullanilarak kemiklerdeki ayrilma mesafesi
Olgtildi. Kortikal diizensizlik kirik korteks ile saglikli korteks arasindaki mesafenin
Olcilmesiyle elde edildi ve ultrasonografiyi yapan hekim tarafindan kayit altina alindi. Bitin

elde edilen bulgular saglam ekstremite ile karsilagtirilarak dogruland.

Ultrasonografi tetkikinin tamamlanmasindan sonra hastanin primer doktoru tarafindan
muayene edildikten sonra hastalarin el ve el bilek direk grafileri Siemens marka rontgen
cihaz1 ile ¢ekildi. Hastanin primer doktoruna USG bulgulart hakkinda bilgi verilmedi.
Calisma c¢ift kor calisma olarak yapildi. Ihtiyag duyulan hastalarda cekilen ekstremite
bilgisayarli goriintiileme (BT) goruntilemeleri de 0.5 mm’lik kesitler alan Siemens marka
tomografi cihazi ile gorintiiler elde edilmis, sonuglar1 da EK-3 veri kayit formu 2 de kayit

altina alindi.

Caligmaya alinan hastalarin direkt grafi goriintiilerindeki bulgular radyografide kirik
karar1 verilip verilmedigi, kirik varsa lokalizasyonu,ek agiklamalar, intraartikiiler uzanim olup
olmadigr EK-3 veri kayit formu 2’de kayit altina alindi. Kiriklarda yine aymi yazilim

kullanilarak kirik korteks ile saglikli korteks arasindaki mesafe dl¢iilmesiyle elde edildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin ayrica acil servis takibi sirasinda ekstremitelerinin
atele alinip alinmadigi, Ortopedi Anabilim Dali Ve Plastik Ve Rekonsriktif Cerrahi Anabilim
Dali1 konsiiltasyonu istenip istenmedigi, cerrahi miidahale uygulanip uygulanmadigi ve
hastaneye yatis gerekip gerektirmedigi ile ilgili bilgileri EK-2 veri kayit formu 1 ile kayit

altina alind.
3.3. Istatistiksel Analiz

EK-2 ve EK-3 veri formuna kaydedilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS
versiyon 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) paket programi kullanilarak yapildi. Kantitatif
degiskenler ortalama + standart sapma ve kalitatif degiskenler frekans (yiizde) olarak ifade
edildi. Kantitatif degiskenlerin gruplar arasi farki bagimsiz 6rneklemlerde t testi kullanilarak
degerlendirildi. Kalitatif degiskenlerin gruplar arasi farki Pearson Ki-kare ve Likelihood Ratio
kullanilarak degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

USG’nin el ve el bilegi kiriklar tanis1 koyma giicii, altin standart olarak kabul edilen
direkt grafi ve BT bulgular1 ile USG bulgular1 karsilagtirilarak yapildi. USG ve kesin kirik
tanis1 seklinde olusturulan 2X2 c¢apraz tablosu kullanilarak USG’nin kirik saptamada
duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Hesaplanan
tan1 performans kriterleri igin %95 giiven araliklar1 belirlendi ve performans kriterleri ylizde

ve %95 giliven aralig1 seklinde sunuldu.
4. BULGULAR
4.1. Calisma Popiilasyonunun Demografik Ozellikleri

Calisma siiresince Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil
Servisine bagvuran travma hastalarindan el ve el bilek travmasi olan ve dahil edilme

kriterlerini saglayan toplam 150 hasta ¢aligmaya alind1.

Degerlendirilmeye alinan toplam 150 hastanin ortalama yas1 24,89 + 15,68 yil idi ve
hastalarin 106’s1 (%70,7) erkekti. Hastalarin travma mekanizmasi incelendiginde siklik
sirasina gore 59 (%39,3) hastada diisme, 25 (%16,7) hastada ezilme, 52 (%34,7) hastada
vurma, 14 (%9,3) hastada burkulma idi. Travmadan en c¢ok etkilenen ekstremite 87 (%55,3)
hasta ile sag ekstremite idi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1, Tablo 4.2 ve Tablo

4.3’de gosterilmistir.
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Tablo 4.1: Cahsma Populasyonunun Demografik Ozellikleri

Tablo 4.2: Cinsiyete gore demografik verilerin karsilastirnlmasi

Demografik 6zellikler N=150
Yas, yil
Minimum 1
Maksimum 91
Ortalama 24,89
Standart sapma 15,675
Yas gruplari n(%o)
0-14 yas 51 (34,0)
15-44 yas 82 (54,7)
45-64 yas 14 (9,3)
65 yas ve lizeri 3(2,0)
Cinsiyet n(%o)
Erkek 106 (70,7)
Kadin 44 (29,3)
Travma mekanizmasi n(%o)
Diigsme 59 (39,3)
Ezilme 25 (16,7)
Vurma 52 (34,7)
Burkulma 14 (9,3)
Etkilenen ekstremite n(%o)
Sag 87 (55,3)
Sol 63 (44,7)

Erkek Kadin
Demografik 6zellikler (n=106) (n=44) p degeri
Yas, yil, ortalamaSS 2434+1586 26,23+1531 0,504
Yas gruplari, n(%)
0-14 yas 35 (33,0) 16 (36,4) 0,310
15-44 yas 60 (56,6) 22 (50,0)
45-64 yas 8 (7,5) 6 (13,6)
65 yas ve lizeri 3(2,8) 0(0,0)
Travma mekanizmasi, n(%b6)
Diisme 43 (40,6) 16 (36,4) 0,791
Ezilme 19 (17,9) 6 (13,6)
Vurma 35 (33,0) 17 (38,6)
Burkulma 9(8,5) 5(11,4)
Etkilenen ekstremite, n(%)
Sag 55 (51,9) 28 (63,6) 0,188
Sol 51 (48,1) 16 (36,4)
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Tablo 4.3: Yas gruplarina gore travma mekanizmalarimin karsilastirilmasi

0-14 yas 15-44 yas  45-64 yas 65 yas ve
(n=51) (n=82) (n=14) Uzeri (n=3) p degeri
Travma mekanizmasi
Diisme 21 (41,2) 31 (37,8) 5 (35,7) 2 (66,7) 0,311
Ezilme 5(9,8) 17 (20,7) 2(14,3) 1(33,3)
Vurma 17 (33,3) 30 (36,6) 5 (35,7) 0(0,0)
Burkulma 8 (15,7) 4(4,9) 2(14,3) 0(0,0)
Etkilenen ekstremite
Sag 27 (52,9) 51 (62,2) 5 (35,7) 0(0,0) 0,033
Sol 24 (47,1) 31 (37,8) 9 (64,3) 3(100,0)

4.2. Calisma Popiilasyonunun Fizik Muayene Bulgular:

Calismaya alinan hastalarda fizik muayene bulgulari 24 (%16,0) hastada deformite, 38

(%25,3) hastada 6dem idi. Fizik muayenede hassasiyet saptanan bolgeler 27 farkli grupta

topland1. En fazla hasta sayis1 40 (%27,7) ile 5. metakarpal kemikte idi. Ikinci sirada ise 29
(%12,7) ile 1. Metakarpal kemikte idi. 3 (%2,0) hastada da karpal kemiklerde hassasiyet var

idi. Hastalarin fizik muayene bulgular1 Tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4 Fizik Muayene Bulgular:

Fizik muayene bulgular:

Deformite n (%)
Yok 126 (84,0)
Var 24 (16,0)

Odem n (%)
Yok 112 (74,7)
Var 38 (25,3)

Hassasiyet bolgesi n (%)

1. metakarp 29 (12,7)
2. metakarp 5(3,3)
3. metakarp 8 (5,3)
4. metakarp 5(3,3)
5. metakarp 40 (27,7)
1. parmak PF 1(0,7)
1. parmak OF 0 (0)
1. parmak DF 6 (4,0)
2. parmak PF 1(0,7)
2. parmak OF 1(0,7)
2. parmak DF 2(1,3)
3. parmak PF 8 (5,3)
3. parmak OF 2(1,3)
3. parmak DF 4(2,7)
4. parmak PF 6 (4,0)
4. parmak OF 1(0,7)
4. parmak DF 4(2,7)
5. parmak PF 6 (4,0)
5. parmak OF 0 (0)
5. parmak DF 3(2,0)
1. ve 2. metakarp 1(0,7)
1., 2. ve 3.metakarp 1(0,7)
2. ve 3. metakarp 9 (6,0)
2., 3. ve 4. metakarp 1(0,7)
3. ve 4. metakarp 6 (4,0)
4. ve 5. metakarp 5(3,5)
Karpal kemikler 3(2,0)

PF: Proksimal Falanks
DF: Distal Falanks
OF: Orta Falanks
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4.3. Calisma Popiilasyonunun Ultrasonografi Bulgular

Degerlendirilen hastalarin USG bulgular: incelendiginde 33 (%22,0) hastada kortikal
diizensizlik, 16 (%10,7) hastada hematom tespit edildi. USG sonucunda 150 hastanin 35’inde
(%23,3) hastada ekstremite kirigi oldugu karar1 verildi. USG’de saptanan kiriklarin
lokalizasyonuna gore incelendiginde en ¢ok kirik 16 (%10,7) hastada 5. Metakarp distalinde
saptandi. Ikinci sirada en ¢ok kirik saptanan 3 (%2,0) ile 5. Metakarp proksimali ve 5. Parmak
proksimal falanks idi. Higbir hastada USG’de intraartikiiler uzanim saptanmadi. Hastalarin

USG bulgular: Tablo 4.5’te gosterilmistir.

M1 0.6 19/02/2019 Ml 0.6 19/02/2019
11$ 0.0 10:45:15

KONYA MERAM TIP FAK HAS| ACIL.A.B

KONYA MERAM T1P FAK HAST.ACIL.A.B. 116 0.0 13:35:52

Sekil 3.1:Calismamamiz sirasinda alinan 5. Sekil 3.2: Calismamamiz sirasinda
Metacapal kemik distal u¢ kirig1 usg goriintiisii alman 5. Parmak PF kirig1 usg goriintiisii
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Tablo 4.5 USG Bulgular

USG bulgular:

Kortikal dlizensizlik n(%o)
Yok 117 (78,0)
Var 33(22,0)

Hematom n(%o)
Yok 134 (89,3)
Var 16 (10,7)

Kirik karari n(%o)
Yok 115 (76,7)
Var 35(23,3)

Kirik lokalizasyonu n (%)
Kirik Saptanmayan 115 (76,7)
1.Metakarp Proksimal 1(0,7)
2.Metakarp Distal 1(0,7)
2.Parmak DF 1(0,7)
3.Metakarp Proksimal 2(1,3)
3.Parmak PF 1(0,7)
3.Parmak DF 1(0,7)
4.Metakarp Distal 1(0,7)
4.Parmak PF 2(1,3)
5.Metakarp Distal 16 (10,7)
5.Metakarp Proksimal 3(2,0)
5.Parmak PF 3(2,0)
5.Parmak DF 1(0,7)

Intraartikiiler uzanim n(%o)
Yok 150 (100,0)
Var 0 (0,0

PF: Proksimal Falanks
DF: Distal Falanks
OF: Orta Falanks

4.4. Calisma Popiilasyonunun Direkt Grafi ve Bilgisayarhh Tomografi Bulgular:

Caligmamizda direkt grafide 39 (% 26,0) hastada kirik saptandi. USG’de kortikal
diizensizlik saptanmayan 4 hastanin 3’tinde direkt grafide kirik saptandi, diger 1 hastada ise 4.
parmak distal falanks dislokasyonu tespit edildi. Direkt grafide en fazla kirik lokalizasyonu 19
(%12,7) ile 5. metakarpta goraldi. Direkt grafide 3 (% 2,0) hastada dislokasyon tespit edildi
ve dislokasyonlarin lokalizasyonlar1 3. parmak proksimalfalanks, 4. parmak distal falanks ve

5. parmak orta falanks idi. Direkt grafide 1 (% 0,7) hastada os triquetrum fraktirQ var idi.
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Direkt grafi bulgular1 Tablo 4.6’te gosterilmistir. Kirik saptanan ve saptanmayan hastalarin

demografik verilerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7 de gosterilmistir.

Tablo 4.6 Direkt Grafi Bulgulari

Direkt grafi bulgulari N=150
Kirik saptanan n(%on)

Yok 111 (74,0)

Var 39 (26,0)
Kirik lokalizasyonu n (%)

Kirik Saptanmayan 109 (72,7)

1. Metakarp Proksimal 1(0,7)

1. Metakarp Bazis 1(0,7)

2. Metakarp Distal 1(0,7)

2. Parmak DF 1(0,7)

3. Metakarp Proksimal 1(0,7)

3. Parmak PF Dislokasyonu 1(0,7)

3. Parmak PF 1(0,7)

3. Parmak DF 1(0,7)

4. Metakarp Distal 1(0,7)

4. Metakarp Proksimal 2(1,3)

4. Parmak DF Dislokasyonu 1(0,7)

4. Parmak PF 3(2,0)

5. Metakarp Distal 13 (8,7)

5. Metakarp Proksimal 6 (4,0)

5. Parmak DF 1(0,7)

5. Parmak OF 1(0,7)

5. Parmak PF 3(2,0)

5. Parmak PF-OF Dislokasyonu 1(0,7)

Os Triquetrum 1(0,7)
Intraartikiiler uzanim n(%o)

Yok 149 (99,3)

Var 1(0,7)

PF: Proksimal Falanks
DF: Distal Falanks
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Tablo 4.7: Kirik saptanan ve saptanmayan hastalarin demografik verilerinin

karsilastirilmasi
Demografik ozellikler Kirik var Kirik yok
(n=39) (n=111) p degeri
Yas, y1l, ortalama+SS 24,74+15,71 24,95+15,73 0,945
Yas gruplari, n(%)
0-14 yas 14 (35,9) 37 (33,3) 0,961
15-44 yas 20 (51,3) 62 (55,9)
45-64 yas 4 (10,3) 10 (9,0)
65 yas ve lizeri 1(2,6) 2(1,8)
Cinsiyet, n(%)
Erkek 34 (87,2) 72 (64,9) 0,008
Kadm 5(12,8) 39 (35,1)
Travma mekanizmasi, n(%0)
Diigme 14 (35,9) 45 (40,5) 0,141
Ezilme 4 (10,3) 21 (18,9)
Vurma 19 (48,7) 33(29,7)
Burkulma 2(51) 12 (10,8)
Etkilenen ekstremite, n(%6)
Sag 25 (64,1) 58 (52,3) 0,200
Sol 14 (35,9) 53 (47,7)

Calismamiza alinan hastalarin sadece 3(%?2)’iine bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi.

BT c¢ekilen tiim hastalar direkt grafide kirik saptanan hastalardi. 4. Metakarp proksimal

frakturd 2 (% 1,3) hastada saptandi. Os triquetrum fraktiirii 1 (% 0,7) hastada saptandi. Bu 3

hasta da USG ile kirik tanis1 almamis hastalardi. Bu 3 hastanin da kirik tanist direkt grafisi ile

konuldu, Ortopedi Anabilim Dali veya Plastik Ve Rekonsriktif Cerrahi Anabilim Dali 6nerisi

ile BT cekildi. BT bulgulari tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8 Bilgisayarh Tomografi Bulgular:

Bilgisayarh tomografi bulgular

Bilgisayarh tomografi n(%o)
Cekildi 3(2,0)
Cekilmedi 147 (98,0)

Kirik lokalizasyonu n
4. metakarp proksimali 2(1.3)

Os triquetrum 1(0,7)
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4.5. Calisma Popiilasyonunun Acil Servis Yonetimi

Degerlendirilen hastalarin 42 (%28,0) ’sine Ortopedi Anabilim Dalindan veya Plastik
Ve Rekonsriktif Cerrahi Anabilim Dalindan konsiiltasyon istendi. 1 (%0,3) hastada travma
sonrasi aviilsyon fraktiirii saptandi. Falankslarda fraktiir saptanan 4 (%2,7) hasta parmak
ateline alindiktan sonra konsiiltasyon istenmeden acil servisten taburcu edildi. Fraktiir
saptanmayan 6 (%4) hasta hem USG hem de direkt grafide kirik saptanmamasina ragmen
fizik muayenede ciddi hassasiyet olmasindan dolay1 Ortopedi Anabilim Dali veya Plastik Ve
Rekonsriktif Cerrahi Anabilim Dali ile konsulte edildi. Toplam 48 (%32,0) hastaya parmak
ateli uygulandi. Cerrahi miidahale 16 (%10,7) hastaya uygulandi. Operasyona alinan 9 (%6,0)
hasta cerrahi miidahale sonrasi takip amaciyla ortopedi servisine yatirildi. Acil servis

sonlanim1 ve tedavileri tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9 Acil Servis Tedavi Ve Sonlanim

Acil servis tedavi ve sonlanim
Ortopedi veya Plastik Konsultasyonu  n(%on)

Istendi 42 (28,0)
Istenmedi 108 (72,0)
Atel uygulamasi n (%)
Uygulandi 48 (32,0)
Uygulanmadi 102 (68,0)
Cerrahi mudahale n (%)
Uygulandi 16 (10,7)
Uygulanmadi 134 (89,3)
Acil servis sonlanim n (%)
Taburcu 141 (94,0)
Yatis 9 (6,0)

4.6. Ultrasonografi Bulgulari ile Direkt Grafi Bulgularinin Karsilastirilmasi

Calismaya alian toplam 150 hastanin 115’inde (% 76,7) USG’de kirik tespit edilmez
iken 35 (% 23,3) hastada USG’de kirik tespit edildi. Direkt grafide ise 111 (% 74) hastada
kirk saptanmaz iken, 39 (% 26) hastada kirik tespit edildi. USG’de kirik tespit edilmeyen 5 (%
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3,3) hastada direkt grafi ile kirik saptandi. USG’de kirik oldugu diisiiniilen 1 (% 0,6) hastada
direkt grafide kirik olmadig: goriildii. USG ve direkt grafi sonuclarinin karsilastirilmasi tablo

4.10°de gosterilmistir.

Tablo 4.10 Direkt Grafi / USG

DIREKT GRAFI KIRIK
YOK n (%) VAR n (%) TOTAL n (%)
Y 0 0
= YOK n (%) 110 (%99,1) 5 (%12,8) 115 (76,7)
Y
0]
g VAR n (%) 1 (%0,9) 34 (%82,7) 35 (23,3)
TOTAL 0 0 0
n (%) 111 (%100) 39 (%100) 150 (%100)

Calismamizda USG’nin el ve el bilegi kiriklarina tan1 koymada duyarliligi %87,2,
ozgulligi %99,1, pozitif prediktif degeri %97,1 ve negatif prediktif degeri %95,7 olarak
tespit edildi. USG’nin kirik saptama giicii ile ilgili parametreler ve %95 giiven araliklar1 Tablo

4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11 USG Kirik Tespit Giicii

USG’nin kirik tespit giict % %95 giiven arahg
Duyarhilik 87,2 77,6-89,6
Ozgulluk 99,1 95,7-100,0

Pozitif prediktif deger 97,1 86,5-99,8

Negatif prediktif deger 95,7 92,4-96,5

5. TARTISMA

Metakarpal kiriklar tiim kiriklarin % 10'unu ve tiim el kiriklarinin % 18 ila % 44'Gni
olusturur. Kiriklarin % 88’1 ikinci, ligiincii, dordiincli ve besinci metakarplarda goriiliir;
besinci metakarpal en yaygin olanidir. Eklem i¢i kiriklar, spiral veya rotasyonel kiriklar, ¢oklu
kiriklar, yumusak dokular1 ¢evreleyen kiriklar ve sinir veya tendon yaralanmasi ve kemik

kaybi olan kiriklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. El ve el bilek kiriklarini degerlendirmek
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icin direkt radyografiler kullanilir. Direkt grafinin yeterli olmadigi durumlarda BT
gorinttleme gereklidir. Bununla birlikte, bu yontemlerin zaman alic1 olmasi, pahali olmasi,
iyonlastirict radyasyon igermesi ve kolayca erigilememesi gibi bazi dezavantajlar1 vardir.
Ultrasonografi radyografiye katkida bulunabilir veya acil durumlarda kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinin tamisinda kesin tam1  igin kullanilabilir. Akut Kkas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda USG ile tendon, sinir, yumusak doku ve kemik yaralanmalar1 tespit
edilebilir. Bu ¢alismada USG'nin el ve el bilek kiriklarin tanisinda kullanip kullanamayacagini

arastirdik.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin 106’s1 erkek 44’ kadin ve yas araliklart lile 91
arasinda degismekte idi. Hastalarin 59 (% 39,3)’l diisme sonrasi olusan yaralanma ile acil
servise bagvurmustur. Diisme en sik travma mekanizmasi olarak karsimiza ¢ikmistir. Travma
sonrasi en ¢ok etkilenen ekstremite 87 (% 55,3) ile sag elde gortilmiistiir. Fizik muayenede 24
(% 16,0) hastada deformite, 38 (% 25,3) hastada 6dem saptanmis idi. Fizik muayenede
hassasiyet 29 (% 12,7) ile en ¢ok 1. Metakarpta saptanmistir. USG’de kortikal dizensizlik 33
(% 22,0), hematom 16 (% 10,7) hastada saptanmistir. USG’de en fazla kirik 19 (% 12,7) 5.
Metakarpta rastlanmigtir. Direkt grafide 39 (%26) hastada kirik saptanmis olup en fazla kirik
19 (% 12,7) ile 5. Metakarpal kemikte saptanmustir. USG’de higbir hastada intraartikiler
uzanim saptanmazken, direkt grafide 1 hastada intraartikiiler uzanim saptanmustir. 42 (% 28)
hastaya Ortopedi Anabilim Dalindan veya Plastik Ve Rekonsriktif Cerrahi Anabilim Dalindan
konsutaston istendi. Toplam 102 (% 68,0) hastaya atel uygulandi. 16 (% 10,7) hastaya cerrahi
miidahale uygulandi. 9(% 6,0) hasta Ortopedi servisine yatirildi.

Calismaya alinan 150 hastanin ortalama yasi 24,89 £+ 15,675 yil idi. Kocaoglu ve
arkadaslarinin yaptig1 18 yas Ustii hastalarin alindig1 calismada popiilasyonunun ortalama yas1
30.1 £ 11.8 yi1l idi [35]. Tayal ve arkadaslarinin 17 yasindan biiyiik el travmasi ile bagvuran 78
hastanin alindig1 ¢alismada ortalama yas 34 + 14 (19 - 86) idi [45]. Aksay ve arkadaslarinin
14 yas ve lizerinde 5. Metakarpal hassasiyet gosteren hastalarin alindig1 81 hastanin ortalama
yas1 28 (19-35) idi [44]. Kozac1 ve arkadaslarinin toplam 66 hastanin metakarpal kiriklarin
incelendigi ¢alismada yas ortalamasi 24 = 10 yil idi [38]. Marshburn ve arkadaglarinin 18 yas
ve lizerinde humerus veya femur travmasi ile gelen hastalarda yaptigi calismada ortalama yas
78 (28-97) idi [48]. Griffith ve arkadaslarinin gogiis yaralanmasi ile bagvuran 50 hasta ile
yaptiklart ¢alismada yas ortalamast 50 ve yas araligi 24 — 89 idi [50]. Neri ve arkadaslarinin
18 yasindan kiiclk pediatrik popiilasyonun alindig1 204 hastanin alindig1 ¢alismada yas araligi
2-17, yas ortalamasi 12 + 3 idi [9]. Sinha ve arkadaslarinin yaptig1 7-17 yas araligindaki
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pediatrik popiilasyonun alindigi 43 hastanin yas ortalamasi1 12,7 idi [10]. Eckert ve
arkadaslarinin 2 — 14 yas araligindaki distal 6n kol kirig1 bulgulart olan 115 hastanin ortalama
yas1 9,1 idi [46]. Cross ve arkadaslarinin travmaya bagli olarak acil servise omuz ve klavikula
agrisi ile gelen 1-18 yas araliginda yapilan ¢alismada 100 hastanin ortalama yas1 10,7 £ 4,3 yi1l
olup, 1-17 yil arasinda degismekte idi [47]. Chen ve arkadaslarinin yaptigi 2-21 yas arasi
pediyatrik acil servise basvuran 68 hastanin alindig1 6nkol yaralanmalarindan siiphelenilen
vakalarin alindig1 ¢alismada ortalama yas 10 idi [49]. Moritz ve arkadaslarinin pediatrik
populasyonda (1- 17 yas) 653 hastanin dahil edildigi 6 yillik siirede el, 6nkol, humerus, omuz,
alt ekstremite, kaburga, sternum ve kranial kemikler dahil olmak iizere genis kirik yelpazesi
olan ¢aligmada ortalama yas 4,4 idi [51]. Williamson ve arkadaslarinin 2-13 yas araliginda 26
hasta {izerinde yapilan distal 6n kirikli hastalarda yaptigi ¢alismada ortalama yas 8 idi [52].
Literatirde yer alan travma c¢alismalarina dahil edilen hasta gruplari arasinda yas Kriteri
acisindan 6nemli farkliliklar vardir. Calismamizda el ve el bilek travmasi daha ¢ok geng yas
grubunda gozlenmistir (hastalarin % 86,7’si 5-45 yas araliginda yer almaktadir) ve
bulgularimiz tiim yas gruplarmin dahil edildigi literatirle uyumludur. Geng yas grubu, daha
cok fiziksel aktivitesi olmas1 ve is sektorlerinde aktif rol oynamalar1 sebebiyle travmaya daha

¢ok maruz kalmaktadir ve bulgularimiz bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Calismaya alinan 150 hastanin 106’s1 (% 70,7) erkek, 44’1 (% 29,3) kadin hastaydi.
Bizim ¢alismamizda da literatlirdeki diger caligmalara uygun olarak erkek sayisi fazlaydi.
Neri ve arkadaglarinin 18 yasindan kii¢lik pediyatrik popuUliilasyonun alindigi 204 hastanin
alindig1 calismada 133 (% 65) erkekti [9]. Aksay ve arkadaslarinin 14 yas ve iizerinde 5.
Metakarpal hassasiyet gosteren hastalarin alindigi 81 hastanin 70’1 (% 86,4) erkek idi [44].
Tayal ve arkadaglarimin 17 yasindan biiyiik el travmasi ile bagvuran 78 hastanin alindigi
calismada 53’1 (% 68) erkek idi [45]. Eckert ve arkadaglarinin 2 — 14 yas araligindaki distal
on kol kirig1 bulgulari olan 115 hastanin 64°i (% 55,6) erkekti [46]. Cross ve arkadaglarinin
travmaya bagli olarak acil servise omuz ve klavikula agrist ile gelen 1 — 18 yas araliginda
yapilan ¢alismada 100 hastanin 75’1 (% 75) erkek idi [47]. Chen ve arkadaslarinin yaptig1 2-
21 yas arast pediatrik acil servise bagvuran 68 hastanin alindigi onkol yaralanmalarindan
stiphelenilen vakalarin alindigi ¢aligmada hastalarin 41°1 (% 60) erkek idi [49]. Kozact ve
arkadaslarinin metakarpal kirik diisiiniilen toplam 66 hastanin alindig1 ¢alismada hastalarin
7’si (% 10) kadin, 59°u (% 90) erkekti [38]. Griffith ve arkadaslarinin g6giis yaralanmasi ile
bagvuran 50 hasta ile yaptiklari ¢alismada hastalarm 33’4 (% 66) erkek ve 17’si (% 33)
kadind1 [50]. Williamson ve arkadaslarinin 2 - 13 yas araliginda 26 hasta iizerinde yapilan
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distal 6n kirikli hastalarda yaptigi ¢alismada 16’s1 (% 61,5) erkek idi [52]. Erkeklerin ginlik
fiziksel aktiviteleri ve galisma hayatinda kadinlardan fiziksel travmaya maruz kalabilecek is
kollarinda erkeklerin daha fazla yer almasi olabilir. Fiziksel aktiviteler ve ozellikle is
hayatindaki yaralanmalarda sirasinda el ve el bilegi viicudun diger bolgelerinden daha fazla
etkilenmektedir. Bu durum el ve el bilegi travmasi ¢alismamizda erkek hasta grubumuzun

daha fazla olmasiyla sonuglanmistir.

Calismaya alman 150 hastanin travma mekanizmasi incelendiginde 59’u (% 39,3)
diisme, 52’si (% 34,7) vurma, 25’1 (% 16,7) ezilme ve 14’4 (% 9,3) burkulma sonucunda
gerceklestigi goriildii. Aksay ve arkadaslarinin 14 yas ve lizerinde 5. metakarpal hassasiyet
gosteren hastalarin alindigr 81 hastanin travma mekanizmasi 40’1 (% 50,1) vurma, 27’si (%
33) diisme ve 14’1 (% 16,1) ezilme sonrasi gergeklesmistir [44]. Calismamizda tespit edilen
travma mekanizmasi oranlari Aksay ve arkadaslarinin ¢alismasindan farklidir. Calismalarda
saptanan el travma mekanizmalar1 hizmet verilen bolge halkinin yasam stili, is sektorleri, acil
servisleri tercih eden hasta profili, bolgedeki hastanelerinin cerrahi kapasitesi gibi pek ¢ok
faktorden etkilenmektedir. Calismamizda diismenin daha sik goriilmesinin sayilan cografi ve
kiilttirel farklardan ileri geldigini diisiinmekteyiz. Yine bu c¢alismada tiim el travmal1 hastalar
yerine sadece 5. metakarpal travmali hastalarin ¢calismaya dahil edilmesi travma mekanizmasi
oranlarin1 degistirmektedir. Diligme sonrast el ve el bilegi travmalarinin diger travma
mekanizmalarina gore fazla gorilmesinin bir diger sebebi de diisme sirasinda refleks koruma

mekanizmasi olarak ellerin koruyucu olarak kullanilmasi olabilir.

Calismaya alinan hastalarin travmadan en ¢ok etkilenen bdlgeleri 87 (% 55,3) hastada
sag ekstremite idi ve bu oran literatiirdeki diger ¢aligmalarla benzer olarak bulundu. Kocaoglu
ve arkadaslarinin yaptigi 96 hastanin dahil edildigi ¢alismada 68 hastada (% 69,4) sag el
travmasi vardi [35]. Aksay ve arkadaslarinin 14 yas ve iizerinde 5. metakarpal hassasiyet
gosteren hastalarin alindigi 81 hastanin 54 (% 66,7) hastanin sag el travmasi vardi [44]. Tayal
ve arkadaglarinin 17 yasindan biiyiik el travmasi ile bagvuran 78 hastanin alindig1 ¢calismada
72 (% 92) sag el travmasi vardi [45]. Calismamizda sag elin travmadan daha fazla etkilendigi
bulgusu, sag elinin baskin olarak kullanan insanlarin sol elini baskin kullananlardan sayica

daha fazla olmasi1 ve bu nedenle sag elin daha fazla etkilendigini desteklemektedir.

Calismaya alinan hastalarin fizik muayenesinde 150 (% 100) hastada hassasiyet, 24
hastada (% 16,0) deformite, 38 (% 25,3) hastada 6dem saptanmistir. Fizik muayenede
hassasiyet yerleri siklik olarak en fazla 40 (% 27,7) ile 5. metakarpal kemikte idi. Ikinci sirada
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ise 29 (% 12,7) ile 1. metakarpal kemikte idi. Sinha ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada tiim
hastalarda yarali bolgede agr1 vardi, ancak sadece 29'unda (% 71) nokta hassasiyeti vardi [10].
Kocaoglu ve arkadaglarinin ¢alismada tiim hastalarda hassasiyet, deformite 2 (%2), sislik 34
(% 55,1), ekimoz 8 (% 12,1), abrazyon 4 (% 5,1) hastada vardi [35]. Aksay ve arkadaslarinin
5. metakarpal hassasiyet gosteren hastalarin alindig1 ¢calismada 54 (% 66,7) hastada sislik, 20
(% 25,9) hastada ekimoz saptandi [44]. Tayal ve arkadaslarinin 17 yasindan biiyiik el travmasi
ile bagvuran 78 hastanin alindig1 calismada fizik muayenede hassasiyet 78 (% 100); deformite
22 (% 28); sisme 70 (% 90); ve eritem 16 (% 21). En fazla hassasiyet yeri falankslarda 22 (%
28), metakarpal-falangeal eklemde 21 (% 27), metakarplarda 27 (% 35), hem falangeallerde
hem de metakarplarda 8 (% 10) saptandi [45]. Kozac1 ve arkadaglarinin toplam 66 hastanin
metakarpal kiriklarin incelendigi ¢alismada fizik muayenede; hassasiyet 3 (% 4,5), 6dem +
hassasiyet 22 (% 33,3), deformite + ddem + hassasiyet 9 (% 13,6), deformite + ddem +
hassasiyet + ekimoz 3 (% 4,5), sinirli eklem hareketi 28 (% 42,4) hastada saptand: [38]. Sinha
ve arkadaslarinin yaptig1 7-17 yas araligindaki pediatrik popiilasyonun alindig1 43 hastanin
sadece 29'unda (% 71) nokta hassasiyeti vardi [10]. Calismamizda en sik rastlanan fizik
muayene bulgusunun hassasiyet olmasi travma bdlgesinin enflamasyonuna bagli olarak
beklenen bir sonuctu. Hassasiyetin en fazla 1. ve 5. metakarpal kemikte tespit edilmesi, bu
kemiklerin diisme ve vurma olaylarinda anatomik pozisyonlarindan dolay1 travmaya en ¢ok

maruz kalan bolgeler oldugunu desteklemektedir.

Calismada USG ile yapilan goriintiilemelerde 33 hastada (% 22,0) kemik korteksinde
dizensizlik, 16 hastada (% 10,7) hematom saptandi. USG ile toplam 35 hastada kirik karari
verildi. 1 hastada yanlis pozitif USG bulgusu vardi. Hicbir hastada kirik hattinin eklem
araligina uzandig1 goriilmedi. 24 hastada metakarpal kemiklerde kirtk saptanirken 11 hastada
falangeal kemiklerde kirik saptandi. Calismamizda litaratiirdeki diger caligmalara benzer
olarak en fazla kirik 5. metakarpal kemikte saptandi. Kocaoglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
USG kiriklar en sik besinci metakarpal kemikte 25 hastada (% 65.8) saptadi1 [35]. Aksay ve
arkadaslarinin calismasinda olgularin % 69.2'sinde kirik ile iliskili lokal hematom saptandi,
kemik korteks diizensizligi kirik saptanan 39 hastanin 38’inde ve kirik saptanmayan 3 hastada
yanlis pozitif kirik tanisi koyuldu [44]. Tayal ve arkadaslarinin ¢alismasinda 10 falangeal ve
21 metakarpal kirik saptandi, bir hastada yanlis pozitif tam1 koyuldu, en fazla kirik 5.
metakarpal kemikte saptandi [45]. Kozaci ve arkadaslarinin ¢alismasinda direkt grafide kirik
saptanan 37 hastanin 36’sma USG ile kirik tanist koyulmus ve 1 hasta yanlis pozitif kirik

tanis1 koyulmustur, besinci metakarpal boyun bolgesi en sik kirik lokalizasyonu olarak

40



goriilmiistiir [38]. Calismamizda en ¢ok 5. metakarpal kemikte kirik saptanmistir. Bu da
yumruk atma gibi hedefe yonelik travmada aksiyal yiuklenmeye en ¢ok maruz kalan boélge
olmasi nedeniyle ortaya g¢ikmaktadir ve bulgularimiz literatiirdeki calismalar1 destekler
niteliktedir. Calismamizda kirik saptanan tiim hastalarda deformite saptanmamasi saptanan
kiriklarin birgogunun ayrigmamis, anatomik bozukluga yol agmamis olmas1 sebebiyle oldugu
diistindtrmektedir. Kirik saptanan tiim hastalarda fizik muayenede 6dem saptanmamasinin
sebebi, hastalarin travmaya bagli tiim enflamasyon yanitlarinin heniiz gelismedigi erken

donemde acil servise bagvurmalari olabilir.

Calismada olgularin 42’sine (% 28,0) ortopedi anabilim dalindan konsiiltasyon istendi.
Hastalarin 48’ine (% 32,0) atel uygulandi. Toplam 16 (% 10,7) hastaya cerrahi mudahale
uygulandi, cerrahi uygulanan 9 (% 7,0) hasta uygulanan cerrahi sonrasi takip amagli ortopedi
servisine yatirildi; diger hastalar acil servisten taburcu edildi. Litaratiire bakildiginda Aksay
ve arkadaslarinin calismasinda olgularin % 42'sinde ortopedik konsiiltasyon istendi.
Hastalarin % 64.2'sine atel uygulandi. Proksimal besinci metakarpal kirigi olan bir hasta
hastaneye yatirildi ve ameliyat edildi; kalan hastalar acil servisten taburcu edildi [44].
Calismamizda Ortopedi Anabilim Dalindan veya Plastik Ve Rekonsriktif Cerrahi Anabilim
Dali istenen konsiiltasyon sayisi kirik saptanan hasta sayisindan fazladir. Radyolojik
yontemlerle kirtk saptanmayan hastalarda fizik muayenede ciddi yumusak doku travmasina
ait bulgular tespit edilen hastalar da Ortopedi Anabilim Dali veya Plastik Ve Rekonsriktif
Cerrahi Anabilim Dali ile konsiilte edilmistir. Atel uygulamasinin kirik saptanan hasta
sayisindan fazla olmasi hastalarin tendon ve bag lezyonlari sebebiyle istirahat ateline alinmasi

nedeniyledir.

Calisgmamizda USG’nin kirik saptamada duyarliligi % 87,2 (%95 giiven aralig1 77,6 -
89,6) ve ozgilligi %99,1 (% 95 giiven aralig1 95,7 - 100,0) olarak tespit edilmistir. Yine
USG’nin kirik saptamada pozitif prediktif degeri % 97,1 (% 95 giiven araligi 86,5 - 99,8) ve
negatif prediktif degeri % 95,7 (% 95 giiven aralig1 92,4 - 96,5) olarak tespit edildi. Uzun
kemik kiriklarinin incelendigi bazi ¢aligmalarda, USG’nin % 90 ila % 97 arasinda degisen
hassasiyeti ve % 83 ila % 100 arasinda degisen 6zgiilligii oldugu bildirilmistir [46-49]. Tayal
ve arkadaglarinin 21 metakarpal kirik igeren bir ¢alismasinda USG'nin metakarpal kiriklarin
tanis1 i¢in % 90,4 duyarliliga ve % 100 6zgilliige sahip oldugunu bildirmistir [45]. Aksay ve
arkadaslari1 USG ile incelenen besinci metakarpal kirigi igeren 81 vakada yapilan bir
calismada, % 97,4 duyarlilik ve % 92,9 6zgiilliikk bildirmislerdir [44]. Neri ve arkadaslarinin
18 yasindan klcik pediatrik popiilasyonun alindigir 204 hastanin alindigi ¢alismasinda acil
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servis doktorlar1 tarafindan yapilan USG ve direkt grafi arasindaki karsilastirmasinda
duyarlilik % 91,5, 6zgullik % 96,8, pozitif prediktif deger % 94,7 ve negatif prediktif deger
% 94,8 olarak saptanmistir [9]. Sinha ve arkadaslarinin yaptig1 7-17 yas araligindaki pediatrik
popiilasyonun alindig: tiim boélge kiriklar1 calismasinda kirig1 saptamadaki genel duyarliligi %
89 ve 0zglllik % 100 olarak bildirilmistir. Aymi ¢alismada USG’nin pozitif prediktif degeri
% 100 ve negatif prediktif degeri % 99 idi [10]. Kocaoglu ve arkadaslarinin yaptigi 96
hastanin dahil edildigi metakarpal kiriklarinin alindig1 ¢alismada USG'nin duyarliligt % 92,5,
ozgillugi 98,28, pozitif tahmin degeri % 97,37 ve negatif prediktif degeri % 95 idi [35].
Kozac1 ve arkadaslarinin metakarpal kirik diistiniilen toplam 66 hastanin alindig1 ¢alismada
direkt radyografilerle karsilastirildiginda USG’nin kirik tespitinde % 92 duyarlilik, % 87
ozgillik, % 89 pozitif prediktif deger ve % 90 negatif prediktif deger bulunmustur [38].
Literatiirde USG’nin vicudun ¢esitli bolgelerinde yer alan kiriklarin teshisi i¢in kullanimi ile
ilgili pek ¢ok calisma yer almaktadir, ancak el ve el bilegi kiriklarda kullanim ile ilgili
caligma sonuglart kisithidir. El ve el bilek kiriklarinda USG'nin tanisal degeri ile ilgili galisma
bulgularimiz literatiirdeki diger caligmalardan elde edilen sonuglart desteklemektedir.
Literatiirde yer alan ve bizim ¢alisma sonuclarimizla desteklenen USG’nin el ve el bilek tanisi
noktasinda yiliksek duyarlilik ve ozgiillige sahip olmasi, USG'nin bu boélge kiriklarinin
tanisinda kullanigh bir tan1 aract oldugunu gdstermektedir. USG acil servislerde hasta basi
yapilabilecek ucuz, kolay ve radyasyon icermeyen bir tetkiktir ve acil hekimleri tarafindan

yumusak doku travmali hasta yonetiminde de etkin sekilde kullanilabilir.

6. SONUC

USG, metakarpal kiriklarin tespiti igin yiiksek hassasiyet ve 6zgiilliige sahip bir tan1 araci
olmasina ragmen, operatoriin bagimliligi, yash kiriklarda yanlis sonu¢ verme potansiyeli,
sesamoid kemiklerini kiriklarla karigtirmak potansiyeli, baz1 bolgelerde ve dzellikle eklemlere
yakin bolgelerde yeterli goriis elde etmede zorluk ve daha yliksek bir hata pay1 gibi bazi
onemli dezavantajlara sahiptir. Aksay ve arkadaslari, USG muayenesi ile gozden kagan tek
hastada, eklemin yakininda bir bdlgede besinci metakarpal kemigin proksimal bolgesinde bir
kirik tespit edildigini bildirmistir [44]. Tayal ve arkadaslari, USG'in kiriklar1 kacirdigi 2
hastanin 1'inde karpometakarpal eklemin yakininda bir kirik saptadi [45]. Bizim
calismamizda ise USG yanlis negatif sonu¢ veren 3 hastanin 1’inde 4. metakarpal kemigin
proksimalinde ve diger 1 hastada os triquetrumda direk grafide kirik tespit edilmistir. Bu

bolge literatiirde bildirilenlerle Ortligmiistiir ve bu sonucun kiriklarin o bolgede yer
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degistirmemesi ve karpal kemiklerin diizensiz yapis1 nedeniyle olustugunu diisiiniiyoruz. USG
tarafindan yanlis pozitif sonug veren diger 1 hastada 3. metakarpal kemik proksimalinde kirik
tespit edildi direkt grafide kirik saptanmadi. Bu bulgumuz da literatiir verileriyle uyumludur,
clinkli yukarida bahsedilen iki c¢alismada da karpometakarpal bolge i¢in USG’nin yanlis

pozitif sonuglar1 bildirmistir.

Calismamizda USG’nin el ve el bilek kiriklarini tespit etmede duyarliligt % 87,2,
ozgilligi % 99,1, pozitif prediktif degeri % 97,1 ve negatif prediktif degeri % 95,7 olarak
tespit edildi. USG acil servislerde hasta basi yapilabilecek ucuz, kolay ve radyasyon
icermeyen bir tetkiktir ve acil hekimleri tarafindan yumusak doku travmali hasta yonetiminde
de etkin gekilde kullanilabilir. Bu sonuglar 1s181inda, USG'nin el kiriklar1 tespit etmek ve el
travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda gereksiz rontgen goriintiileme muayenelerini
onlemek igin bir segenek olabilecegini diisiiniiyoruz. El bilek kiriklarinin tanisinda USG’nin

kullanilabilirligi i¢in daha fazla sayida hastayla yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu
Bilgilendirilmis Goénulla Olur Formu

Bu katildiginiz ¢calisma bilimsel bir arastirma olup, ¢alismanin ad: acil servise el ve el
bilek travmas: ile basvuran ve kirik slphesi bulunan hastalarda ultrasonografinin Kklinik
tanidaki duyarlilik ve segiciliginin arastirilmasidir. Calismanin amaci el ve el bilek
kiriklarinin ultrasonografi ile tespit edilip edilemeyeceginin arastiriimasidir. Calismanin
sonunda el ve el bilek kiriklari ultrasonografi ile tespit edilebilecegi sonucuna varilirsa
bundan sonraki dénemlerde hastalarin gereksiz radyasyon almalar: énlenebilecektir.

Bu calismada el ve el bilek kemiklerinize acil servis doktorlar1 tarafindan
ultrasonografi uygulanacaktir. Calismaya katilmaniz nedeniyle tani1 ve tedavi surecinizde
herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir. Calismaya katilmamz durumunda size ve bagh
bulundugunuz SGK’ ya herhangi bir licret 6detilmeyecektir. Rahatsizliginiz ile ilgili olarak
yapilmas: gereken tim uygulamalar eksiksiz olarak yapilacaktir. Ultrasonografinin insan
sagligi izerinde bilinen bir yan etkisi yoktur.

Bu calismaya katilmaya karar vermeniz durumunda kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Calismaya katilmak gondlliluk esasina dayahidir. Katilmak istemediginiz
takdirde tam ve tedavinizde herhangi bir aksama ya da eksiklik olmayacaktir. Calismadan
herhangi bir dénemde ayrilma hakkina sahipsiniz. Calismadan elde edilecek veriler bilimsel
yayin amagcl olarak kullanilabilir. Ancak isminiz ve sizin taninmanizi saglayacak herhangi bir
materyal yayin amach da olsa kullanilmayacaktir.

Arastirma ve arastirmayla ilgili haklariniz konusunda sorulariniz icin asagidaki
telefonlar: arayabilirsiniz.

Sorumlu arastirmaci: Dr. Murat INAM Telefon numaras1:0332 223
72 03
0553 961 40 20

Aciklamay1 Yapan
Dr. Adi1 Soyadi:

Yukaridaki gonilliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s0zlu agiklamalar yapildi. Bu kosullarla soz konusu Klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
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EK-2. Veri kayit formu 1

EL VE EL BILEK KIRIKLARININ TANISINDA ULTRASONOGRAFININ
TANISAL GUVENILIRLiIGi VERI KAYIT FORMU
FORM 1

FORM NO:

[IHastanin ¢alismaya katilmak istememesi
.— | OUltrasonografi yapacak hekimin acil serviste bulunmamasi
o
<§t L [OHastaya herhangi bir nedenden dolayi ultrasonografi yapilamamasi
< 5 [IHastaya direkt grafi cekilememesi
g E LlAcik kirik stphesi
* | ODelici kesici alet / Atesli silah yaralanmasi
CITravmanin, basvurudan 1 hafta 6nce gelismesi
Onam Formu imzalatildi mi? O Evet CHayir
Hastanin yas / cinsiyeti
Travma mekanizmasi O Disme O Ezilme
O Vurma O Burkulma
Hangi el Sag Sol
Belirgin deformite O var O Yok
Odem O var O Yok
Hassasiyet bolgesi
Kortikal duizensizlik O var O Yok
% Hematom O var O Yok
330 Son karar O Kirk Yok O Kirkvar
S
- Lokalizasyon
A
D | intraartikiiler uzanim O var O Yok
O Konslltasyon istendi O istenmedi
O Atele alindi L Alnmad
Acilde sonlanim O Cerrahi uygulandi O Yatis
0 Taburcu
USG Yapan Hekim:
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EK-3 Veri kayit Formu 2

EL VE EL BILEK KIRIKLARININ TANISINDA ULTRASONOGRAFININ

TANISAL GUVENILIRLiIGi VERI KAYIT FORMU

FORM 2
Form no:

DIREKT GRAFi
Radyografide kirik O var O Yok
Radyografide lokalizasyon
Radyografide ek agiklama
Radyografide intraartikiiler uzanim O var O Yok
Radyografide angulasyon derecesi:

TOMOGRAFi

O cCekildi O cCekilmedi

Tomografide kirik O var O Yok
Tomografide lokalizasyon
Tomografi ek aciklama
Tomografide intraartikiler uzanim O var O Yok

Tomografide angulasyon derecesi:
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