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1. GIRIS ve AMAC

Kemik kiriklarint da igeren ortopedik yaralanmalar acil servis basvurularinin
biiyiik bir kismina neden olur. Tiim diinyada ekstremite yaralanmalari yillik acil servis

basvurularinin yaklasik %3,5’ini olusturur (1).

Direkt grafi, acil serviste kemik kiriklarint degerlendirmek i¢in birinci basamak
tanisal gorlintiileme teknigidir. Bir kirigin 6zelligi genellikle posterior-anterior, lateral
ve oblik direkt grafi gortintiilerinde tanimlanir (2). Uygun pozisyonda ve yeterli dozda
X-151m1 verilmemesi sonucunda kalitesiz direkt grafilerle, dogru teshis koymak
oldukga zorlasir. Bununla birlikte eklem vyerlerinde direkt grafinin duyarlilig
diisiiktir. Tam1 ve tedavi igin direkt grafilerin dikkatlice degerlendirilmesi
gerekmektedir; gerekli gortuldigii zaman direkt grafi tekrarlanmalidir. Direkt grafi
gortintiileri yeterli bilgi saglayamadiginda (2) ve eklem bolgesini igine alan
travmalarda bilgisayarli tomografinin kullanimi gereklidir (3). Ancak bu gériintiileme
teknikleri, 6zellikle radyasyona duyarli dokulart olan ¢ocuklar ve hamile kadinlar

basta olmak tizere hastalarin radyasyona maruz kalmasina neden olurlar (4,5).

Bununla beraber son yillarda ultrasonografik incelemenin kiriklarin teshisinde
kullanimryla ilgili ¢alismalar yapilmistir (6,7,8). Kemik yiizeylerinde (devamsizlik,
diizensizlik, yer degistirme, kemik etrafinda hematom) degisikliklerin goriilmesi,

giivenilir ve yonetilebilir bir kirik tanis1 yontemi olarak gésterilmistir (9).

Ultrasonografi (USG) giivenli, agrisiz, kolay uygulanabilen ve tekrarlanabilir
bir tanm1 aracidir. Cihazin tagmabilir olmasi 0zellikle radyoloji birimine
gonderilemeyen instabil hastalarda ortopedik incelemeleri kolaylastirmaktadir. Ayrica

hasta ve ekibin radyasyon maruziyetini engellemektedir (10,11).

Siileyman Demirel Universitesi acil servisine basvuran 6n kol ve cruris
travmalarinda ultrasonografi ile direkt grafinin karsilagtirilmasi ¢alismamizin amaci
ultrasonografinin acil serviste kirik ongormede etkin bir tetkik olup olmadigini
belirlemektir. Calisma sonucunda ultrasonografi anlamli bulunursa ilerde fraktiir
olmayan hastalar1 diglayip hastalarin gereksiz iyonize radyasyon maruziyetini

onlemektir. Bu sayede hastalarin acil serviste kalis siirelerini azaltmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Kol ve Cruris Travmasi

Travma; viicudun dis etkenlerle (kimyasal, mekanik, termal ve elektriksel)
karsilagmas1 ile olusan, doku veya organ biitiinliiginii ya da islevini bozan
yaralanmalar olarak tanimlanmaktadir. Bunlar igerisinde en sik etken mekanik
travmalardir. Mekanik travmalar motorlu/motorsuz arag kazalari, yiiksekten diismeler,
delici-kesici alet yaralanmalari, spor yaralanmalar1 gibi nedenlerle meydana
gelmektedir. Bu mekanizmalar sonucunda islev kaybina neden olmayan basit
yaralanmalardan o6liimciil yaralanmalara kadar uzanan genis bir yelpazede sonuglarla
karsilagilmaktadir (12,13).

Ust ekstremite distali, tiim yas gruplarinda kiriklarn en sik goriildiigii bolgedir.
Bu tiir yaralanmalar, acil serviste tedavi edilen kiriklarin %15°ten fazlasini olusturur.
On kolun, radius ve ulnay: kapsayan distal iigte birlik kismi, 6n kol kiriklarmnimn
yaklasik %75’ini ve tiim pediatrik yas grubu kiriklarinin %20-25’ini olusturur. Hayat
boyu distal radius kirig1 olusma ihtimali, osteoporoz oraninin fazla olmasindan dolay1
kadinlarda yaklasik %18, erkeklerde ise %2 dir (14).

On kol kiriklar: diisme, direkt travma, trafik kazas: ve atesli silah yaralanmasi
gibi birgok mekanizma sonucu meydana gelebilir. Distal radius kiriklar1 en sik agik el
izerine diisme sonucu meydana gelir. Osteoporotik kemikte distal radius kirigi
olusmas i¢in diisiik siddette bir travma yeterlidir. izole ulna saft kiriklar1 ise savunma
sirasinda bas bolgesini darbeden korurken, kolun dogrudan maruz kaldigi travma

sonucu olusur (15).

Tibial kiriklar bisiklet ve motorlu tasit kazalari, kis sporlari, diisme gibi yiiksek
enerjili travmalar ile temas sporlari, mesafe kosulari, dayaniklilik veya tekrarlayici etki
aktiviteleri gibi diistik enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Spor yaralanmalari 18
yas alt1 tibia kiriklarinin en 6nemli nedenidir. Yaslilarda ise basit diisme sonucu olan
kiriklar daha fazladir (16).

Fibula kiriklar1 siklikla minér travma sonucu meydana gelir. Motor kazalari

gibi ytiksek enerjili travma sonrasinda fibulada ezilme seklinde ya da parcali kiriklar



gelisebilir. Fibulanin viicut agirligini tasimada ¢ok 6nemli bir rolii olmadigindan izole
fibula kiriklar1 daha iyi tolere edilmektedir. Kirik genellikle bacaga lateralden gelen
direkt bir kuvvet ya da dize uygulanan indirekt varus kuvveti sonucu olusur. Donerek
iki ayak istiine diisme spiral fibula kirigina yol agabilirken, dogrudan darbeler tipik
olarak kuvvetin uygulandig: alanda transvers kiriklara neden olur (16).

Erigkinlerde fibula kiriklar1 travmaya bagl gelisir. Fibula tekrarlayan aksiyel
yiiklenme sonucunda da kirilabilir ve bu durum stres kirig: olarak adlandirilir. izole
fibular kiriklar ileri yas kadmlarda ayak bilegi kiriklarinin  ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Yaslh hastalarda, fibula veya tibia saft kiriklar i¢in en 6nemli risk
faktorti kemik kiitlesidir. Sigara kullanimi da fibula kiriklari i¢in diger onemli risk
faktoridiir (16).

2.2. On Kol ve Cruris Anatomisi

Dirsek ve el bilegi arasinda kalan boliime 6n kol denir. On kol dista radius ve

igte ulna olarak adlandirilan birbirine paralel iki uzun kemikten olusur.

El, beynin dig diinyayla iletisim kurdugu fiziksel bir uzantisidir. Cevreyle
etkilesimimizde Kritik bir rol oynar ve uzaydaki nesnelerle fiziksel olarak etkilesim
kurmamizi saglar. Elin fonksiyonlarindaki kayip insanin giinliikk aktivitelere
katiliminda ¢ok ciddi sikintilara neden olur. Onkol, elin bircok yonde calismasina izin
veren kemikli yapiyr ve kasli kokenleri saglar. On kolun iki kemigi, diartrodial
eklemler yoluyla bilekte oldugu kadar dirsekte de fleksiyon ve ekstansiyona izin
vermek i¢in islev goriir (17). Radius ve ulna, elin 180 derecelik bir hareket arkinda
pronasyonuna ve supinasyonuna izin veren hassas bir anatomik denge iginde bulunur.
Radiusun anatomik yay1 sabit bir ulna etrafinda donmeye izin verir ve yapist bu
hareket igin kritiktir. On kolun anatomisindeki herhangi bir bozulma, bir golf salincag:
kadar karmasik hareketlere veya bir kitabin sayfasini ¢evirmek kadar basit hareketlere

izin veren normal hareket araliginda 6nemli bir kayba yol agabilir (18).

Cruris, alt ekstremitenin diz ile ayak arasindaki bolgesidir. Tki kemik icerir:
tibia ve fibula. Bu iki kemigin rolii, viicudun geri kalanina stabilite ve destek

saglamaktir. Femur ve ayak/ayak bilegi ile olusturdugu eklemler ve kemiklere bagh



kaslar yoluyla hareketlilik ve dik pozisyonda yiiriime yetenegi saglamaktir. Tibia, diz

ekleminde femur ile eklem yapar (19,20).

Ayak bileginde tibia ve fibula, talus i¢in eklem yiizeyini olusturur. Normal bir
ayak bilegi eklemi nihayetinde ayagin ve bununla iliskili eklemlerin ve
artikiilasyonlarin fizyolojik hareketliligini optimize eder (21,22).

2.2.1. On Kol ve Cruris Kemikleri

2.2.1.1. Radius

Radius uzun tiibiiler bir kemiktir ve 6n kolun lateral tarafini olusturur. Distale

dogru uzanirken genisligi artar, laterale dogru uzanirken egrilesir.

Radius’un en proksimalinde radius basi (caput radii) bulunur. Radius basinin
iist yiiztinde kapitellum ile eklem yapan yuvarlak bir ¢ukur (fovea articularis) vardir.
Hiyalin kikirdak fovea articularis’in yaklasik 40 derecelik boliimiinii kaplar. Radius
basinin gevresi 7- 8 mm yiiksekliginde silindirik yapida eklem yiiziiyle (circumferentia
articularis radii) kaplidir. Bu eklem yiiziiniin, ulnayla eklem yapan i¢ yiizii daha genis,
annular bagla eklem yapan dis ytizii daha dardir. Bundan 6tiirii radius basi tam dairesel
degil, eliptiktir. Circumferentia articularis’in 240 derecelik i¢ yiizii hiyalin kikirdakla
kaplhdir. Circumferentia articularis’in anterolateral 1/3’liik bolimiiniin dis yiiziinde
kikirdak yoktur. Ayrica bu alanda subkondral kemik de bulunmaz. Bu nedenle, ekleme
katilmayan kemigin bu boliimii, kikirdakla kapl diger alanlar kadar giiclii degildir ve

radius proksimal ug kiriklar1 siklikla burada goriiliir (23-27).

Circumferentia articularis ulnanin proksimalinde radial centik (incisura
radialis) ile eklem yapar. Bu ¢entik, 75-90 derecelik pronasyon ve 85-90 derecelik
supinasyon hareketlerine olanak saglayan, 60-80 derecelik (ortalama 70 derece) ark
olusturur (23-27).

Radius bagini govdeyle birlestiren daralmig, ince ve kisa olan kisma radius
boynu (collum radii) denir. Radius boynunun altinda, 6n ve i¢ yanda bulunan piirtiiklii
cikint1 radial tiiberosit (tuberositas radii) olarak adlandirilir. Biseps kasmin kirisi bu

cikintiya yapigir. Radius basi ile radius boynu kemigin distalde kalan kismiyla ayni



dogrultuda bulunmaz, aralarinda radial tiiberosit seviyesinde, fakat bu ¢ikintinin aksi

yoniine dogru bakan yaklasik 15 derecelik bir ag1 bulunur (23-27).

Radius cismi proksimalden distale dogru kalinlasir ve laterale dogru konveks
hale gelir. Radius cismi proksimal 3/4’tinde anteriora dogru konkav ve distal 1/4’tinde
yassidir. Ug kenar1 ve ii¢ yiizii vardir. interossedz yiiz ulna tarafindadir ve keskindir.
Margo anterior ve margo posterior; kiint ve yuvarlaktir. Margo interosseus’a ulna ve
radiusu baglayan membrana interosseus antebrachii yapisir. Margo anteriorda,

foramen nutricium vardir ve buradan arter geger (28,29).

Radius distal ucu kemigin diger boliimlerine oranla daha genistir. Radiusun
distale dogru olusturdugu ¢ikintiya processus styloideus radii denir. Processus
styloideus radii, el bilek ekleminin yan tarafin1 destekleyen ligamanlar i¢in baglanti
saglar. Ulnanin styloid progesi ile karsilastirildiginda, radiusun styloid progesi daha
distalde bulunur, bu nedenle el bilek eklemindeki el yanal sapmalarindaki hareket
araligin1 smurlar. Distal radiusun medial tarafinda radiusun ulnar ¢entigi vardir, ulna

basina eklem yaparak birlikte distal radioulnar eklemini olusturur (28,29).

Ekstensor kas kirigleri tuberculum dorsale veya lister tiiberkiilii diye
adlandirilan yerden geger. Burasi distal u¢ posteriorda yer alir. Facies articularis
carpalis scaphoideum ve lunatumla eklem yapar; boylece el bilek eklemi olusur
(28,29).
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Sekil 2.1. Radiusun 6nden, arkadan ve igten goriiniimii (30)

2.2.1.2. Ulna

On kol medial tarafta radiusa paralel uzanir. Proksimalde <’C’’ seklinde kalin

asag1 dogru incelen bir yapis1 vardir (28,29).

Ulna iist ucu, radiusa gore dirsek ekleminde daha genis yer tutar. En
proksimalde olekranon vardir. Olekranon 6ne dogru bir ¢engel seklinde kivrilmis ve
humerusta yer alan olekranon fossaya dogru ¢ikinti yapmustir. Olekranon distalinde,
kemigin on yiiziinden 6ne dogru uzanan koronoid ¢ikinti (processus coronoideus)
bulunur. Koronoid ¢ikinti ile olekranon arasinda igbiikey eklem yiiziinii olusturan bir

centik (incisura trochlearis) yer alir. Popiilasyonun ¢ogunda (%63) troklear ¢entik yag



dokusu igeren transvers bir bolme ile ikiye ayrilmistir. Boylece troklear gentikte 6n
yiizi koronoid ¢ikinti tizerinde, arka yiizii olekranon tizerinde iki ayr1 eklem yiizii
vardir. Bu transvers bolmede kikirdak ve subkondral kemik olmadig: i¢in olekranon
kiriklari en ¢ok bu seviyede gergeklesir. Troklear gentigin yaklasik 190 derecelik bir
kavsi vardir. Troklear gentigin agikligi, ulna cismine dik agida degildir ve 30 derece
posteriora egilimlidir. Boylece humerokapitellar inklinasyon agisiyla uyum gosterir.
Koronoid ¢ikintinin dis tarafinda radial ¢entik vardir. Bu g¢entik radiustaki
sirkumferential eklem yiizii ile eklem yapar. Olekranonun arka yiizii diizdiir ve hemen
cilt altindadir. Triseps kas1 enli bir tendinéz genislemeyle posteriorda olekranona
yapisir. Koronoid ¢ikintinin alt ve 6n kisminda ulnar tiiberosit denilen piirtiiklii alan

vardir. Buraya brakiyal kas tendonu yapisarak sonlanir (23-27).

Ulna cisiminin ii¢ yiizii ve iic kenar1 bulunur. Ustte iiggen, asagi dogru
yuvarlaktir. Margo anterior, margo posterior ve margo interosseus olarak adlandirilan
tic kenar1 vardir. Margo interosseus radiusun interosseusu ile karsiliklidir ve arada
yogun bir bag doku tabakas1 olan membrana interosseus antebrachii bulunur ve burasi
iki kemigin cisimlerini baglar. Olecranonun arka tarafindan distal uca kadar uzanan ve
deri altinda da hissedilen yiiz margo posteriordur, ulnanin processus styloideus’na
kadar uzanir (28,29).

Distal u¢ proksimal uca gore daha incedir ve caput ulna ile sonlanir. Deri
altindan da hissedilen alt i¢ tarafta, processus styloideus denilen kisa bir ¢ikinti vardir.
Caput ulnanin ¢evresinde circumferentia articularis ulnae denilen eklem yiizii radiusun
incisura ulnarisiyle eklem yapar. Ulna distal ucu karpal kemiklerle diiz olmadigindan

eklem yapmaz (28,29).

Radius ve ulna proksimalden distale dogru endokondral ossifikasyon ile gelisir.
Kondrifikasyon bu kemiklerde ilk olarak déllenmenin 36. giiniinde goriilir ve
kemiklesme 6 ila 8 embriyonik haftadan itibaren baslar (31). Ossifikasyon prenatal
donemde her kemigin saftinda santral olarak baslar ve postnatal donemde proksimal
ve distal ossifikasyon merkezlerinin eklenmesiyle devam eder. Bu bolgelerin tigii de
16 ila 19 yaslarinda birlesir (32).



_— Otecranon

Incisura trochlears
29— — Incisura trochiearis RS
Yl | Proc. coronoideus. ~ \
Proc. — — R \\,-
—— Incisura radiaks Incisura radialis — —

' e -— muscul
Tuberositas ulnae ———=3 Tuberositas ulnas Crista

supinatoris
Proc
/ coronoideus
Foramen nutricium = = - -’ ‘
Facies anterior ————+— Margo interassevs — == -
— = Margo interosseus
3~ Facies
posterior
—— Corpus
ulnae
Margo postenor — —
"3 — — Facies medilis
—— Circumferentia —— Caput ulnae
Caput uinae — —~ articularis Circumferentia ———
_ S —=— Proc. styloideus
Proc. styloideus ulnae —
e - Facies posterior — —

Caput uinge ——=

—— Proc. styloideus
ulnag

Sekil 2.2. Ulnanin 6nden, arkadan ve igten goriiniimii (30)

2.2.1.3. Tibia

Bacagi olusturan iki kemikten biri tibiadir. Agirlik tasiyan kemik olarak
fibuladan 6nemli 6lgiide daha biiyiik ve daha gii¢liidiir. Tibia, femur ile proksimalde
diz eklemini; fibula ve talusla distalde ayak bilegi eklemini olusturur. Tibia, diz
ekleminin hemen altindan ayak bilegi eklemine kadar fibulanin medialinde uzanir ve

interosse6z membranla fibulaya baglanir (33).

Viicuttaki en biyiik ikinci kemik olan tibianin bacaktaki ana islevi agirligi

tasimaktir ve agirlik yiikiiniin ¢ogunu tibianin medial yonii tasir (34). Tibia 11 kas i¢in



orijin veya insersiyon bolgesi olarak hizmet eder; bunlar diz ekleminde ekstansiyon ve

fleksiyona, ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona izin verir (35).

Tibia sekil olarak prizmaya benzer ve enine kesitlerde tiggen sekline sahiptir.
Apeksi 15 derece anteriora dogru egimlidir. Tibianin proksimal eklem yiizeyi, tibianin
anatomik aksina gore, 5 ile 10 derece aras1 posteriora agilidir. Distalde medial malleole
dogru 25 derece egimlidir. Orta ve alt 1/3 birlesme yeri en dar yeri olup kemik distal
ve proksimale dogru genisler. Tibia genis bir tist ug, proksimale gore daha kiiciik alt

u¢ Ve cisimden olusur (36).

Tibia st ucunda ozellikle transvers planda genislemis medial ve lateral tibia
platolar1 olarak da adlandirilan medial ve lateral kondiller bulunur. Kondiller arkaya
dogru uzanir ve cisim {ist ucu posterior yiizeyinden arkaya dogru biraz tasar (36).
Kondiller diz ekleminin alt kismin1 olusturmak {izere birlesir. Iki kondil arasinda,
anterior kollateral bag, posterior kollateral bag ve meniskiisiin eklendigi interkondiler

alan bulunur (35).

Tuberositas tibia, tibia cismini 6n kenar1 st ucunda kondillerin anterior
yiizeylerinin oblik ¢izgilerinin birlestigi iicgen seklindeki bdlgenin tepesine denir.

Patellar ligamanin yapismasi i¢in diiz bir yilizeye sahiptir (36).

Tibia cismi enine kesitte iiggen olup ii¢c kenarli ve ii¢ yiizeylidir. U¢ kenar
anterior, medial ve interossedz; ii¢ yiizey lateral, medial (anterior) ve posteriordur.
Anterior kenar medial ve lateral yiizeyi ayirir, medial kenar medial ve posterior yiizeyi
ay1rir Ve interossedz kenar lateral ve posterior yiizeyi ayirir. Medial yiizey siklikla cilt
alt1 iken, lateral yiizey bacagin 6n kompartmanina, arka yiizey ise posterior

kompartmana bitisiktir (35).

Tibia'nin distal kismi, medial malleolii olusturan distal medial ¢ikintiya sahip
kutu seklindedir. Distal tibiay1 olusturan bes yiizey vardir. Inferior yiizey, talus ile
diizgiin bir eklemlenme saglar. Anterior yiizey ekstansor tendonlarla kaphidir ve ayak
bilegi eklemi kapsiiliiniin baglanmasi i¢in bir alan saglar. Posterior yiizey tibialis
posterior kasi i¢in bir yive sahiptir. Lateral ylizey, interosse6z membran igin bir
baglant1 gorevi goren fibiiler bir ¢entige sahiptir. Medial yiizey, medial malleolleri

olusturan biiyiik bir kemik ¢ikintidir (35).



Tibia inferior kismi genisleyerek, tiibiiler Kkortikal 6zellikten metafizyal
spongioza doniistir ve bu bolgeye pilon adi verilir. Tibia distal ucunun alt yiizii eklem
yiizeyidir. Tibia distal u¢ medial tarafta medial malleoliin eklem yiizeyi ile devam
ederek talusla eklem yapar. Medial malleoliin arkasinda tibialis posterior ve fleksor
digitorum longus kas kirislerinin gectigi sulkus malleolaris denen oluk seklinde yap1
bulunur. Tibianin lateralinde fibulaya ait ¢entigi (incisura fibularis tibia) bulunur.
Tibianin 6n-dis kisminda tiiberkiilim anterius tibia (Tillaux-Chaput), arka kisminda

tiiberkiiliim posterius tibia (Volkman) vardir (37).

Tibia govde, distal ve proksimal u¢ seklinde ti¢ merkezde kemiklesir.
Intrauterin dénemin 7. haftasinda gévde, dogumdan hemen oénce proksimal epifiz, 1
ve 2 yaslar arasinda distal kisim goriilmeye baslar. Distal epifiz erkelerde ortalama
16,5, kadinlarda 14,5 yasinda, proksimal epifiz erkeklerde ortalama 17,5, kadinlarda
15 yaginda kapanir (36).

2.2.1.4. Fibula

Fibula, alt ekstremitede tibianin yaninda yer alan uzun bir kemiktir. Diz
ekleminde tibial basin hemen arkasinda bulunur ve daha sonra ayak bilegi eklemine

ulasana kadar bacagin yan tarafindan asagiya uzanir (38-40).

Fibula bas, boyun, saft ve distal ug olarak béliinebilir. Fibula basi distale dogru
daraldikga fibula boynu olusur. Fibular saft boynun distalinde yer alir. Fibular saftin
lateral, medial ve posterior olmak iizere ti¢ yiizeyi vardir. Sekli kas ekleri tarafindan

belirlenir. Baslangigta {iggen seklindedir distale dogru daha diizensiz bir sekil alir (41).

Fibulanin distal ucu lateral malleolii olusturur. Ayak bileginin lateral destegini
saglar. Lateral malleol genis ve konveks bir eklem yiizeyine sahiptir ve yukarida tibia,
asagida ise talusla eklem yapar. Fibulanin medial yiizeyindeki sirt, fibulanin
interossedz membran yolu ile tibiaya baglandigi interossedz sinir1 olusturur. Distal
tibia ve fibula arasindaki eklem tam anlamiyla bir eklem degildir sindezmotiktir ve
eklem kikirdag: yoktur. Yine de bu iki kemik arasinda ¢ok az hareket vardir. Distal ug
giderek incelir ve peroneal tendonun gegctigi posterior olugu olusturur. Bu oluktan

peroneus longus ve brevis kaslarinin kirigleri geger (37,42-44).
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Tibia gibi, fibula da epifizin her iki ucunda ve ortasinda olmak tizere ii¢ alanda
kemiklesir. Fibulanin kemiklesmesi, gebeligin yaklasik sekizinci haftasinda saftta
baglar ve daha sonra her iki uca da uzanir. Kemiklesme siireci yasamin ikinci on

yilinda tamamlanir. Fibulanin her iki ucu da kikirdakli kalir (41).
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Sekil 2.3. Tibia ve fibulanin 6nden arkadan goriiniimii (45)

2.2.2. On Kol ve Cruris Eklemleri

2.2.2.1. Dirsek Eklemi

Dirsek eklemi ii¢ ayr1 eklemi igeren, ortak sinoviyal boslugu paylasan karmagik
bir eklemdir. Kemiklerin eklem yiizeyleri hyalin kikirdak ile ortiiliidiir (46).

Eklem kapsiiliiniin fibr6z membrani, dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini destekleyen kollateral baglari olusturmak icin medial ve lateral olarak

kalinlasarak radial kollateral ile ulna kollateral ligamentlerini olusturur. Ek olarak
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radiusun anular ligamenti supinasyon ve pronasyonu miimkiin kilar, hiperronasyonu

kisitlar ve eklemin biitiinliigiinii devam etmesini saglar (46).

Ulnanin troklear centigi ile humerusun trokleas: arasindaki tek eksenli
humeroulnar eklem ginglimus tipi eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
olanak saglar (46).

Radius basi ile humerusun kapitellumu arasinda olusan humeroradial eklem
sferoid tip eklemdir ve dirsek ekleminin ana eklemidir. Esas olarak 6nkolun kol
tizerinde mentese benzeri fleksiyon ve ekstansiyonu ile ilgilidir. Transvers, sagittal ve

vertikal olmak tizere ti¢ ekseni vardir (46).

Radius basi ile ulnanin radial ¢entigi arasinda olusan proksimal radyoulnar
eklem trokoid tip eklemdir. On kolun pronasyonu ve supinasyonu ile ilgilidir. Annuller
ligaman ve sinoviyal kapsiil, radius basinin eklem iginde rahatlikla hareket etmesi igin

yardimet olur (46).

2.2.2.2. El Bilek Eklemi

Distal radioulnar ve radiokarpal eklemlerin birlesmesiyle olusan eklemdir.
Ayni1 zamanda ulna basiyla karpal kemikler arasinda fibréz disk bulunur ve bu alanda

eklemin medial kismin1 olusturur (47).

Radioulnar eklem radiusun ulnar ¢entigiyle ulna basi arasinda olusan pivot tipi
eklemdir. Sinoviyal membran, distal radyoulnar eklemin kenarlarina yapigiktir ve dis
yiizeyinde fibroz eklem kapsiiliiyle kaplanmistir. Distal radyoulnar eklem, radiusun

distal ucunun ulna tizerinde anteromedial olarak hareket etmesine olanak saglar (47).

Radiokarpal eklem radiusun distal ucuyla karpal kemiklerden lateralde
scaphoideum, medialde ise lunatum arasindan olusan elipsoid tip eklemdir. Karpal

kemiklerle radius arasinda disk vardir (47).

2.2.2.3. interosseoz Membran

Radius ve ulna arasindaki ince lifli tabakadir. Radiusun medial ve ulnanin

lateral sinirlarini birbirine baglar. Aksesuar bantlar, membran6z boliim, santral bant
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ve proksimal interossedz banttan olusur. Uzerinde norovaskiiler yapilarin gegtigi

delikler bulunur.

Intraossedz membran, pronasyon ve supinasyonu kisitlamadan radius ve ulnay1
birbirine baglar ve kaslarin tutunmasini saglar. Boylece yiikii radiustan ulnaya
aktararak yumusak bir 6n kol hareketine imkan saglarken ayrica 6n kolun

stabilizasyonuna olanak saglar (47).

2.2.2.4. Diz Eklemi

Tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden olusan bilesik sinoviyal
eklemdir. Diger ¢esitli hareketlerin yani sira 6ncelikle fleksiyon ve ekstansiyona izin
veren mentese eklemi gorevi goriir. Alt bacak ve uylugu iki tarafli olarak birlestirir.
Yiriime, kogsma ve ziplama gibi iki ayakli hareketlerin temel bilesenidir. Dizin
anatomik islevi ve stabilitesi kaslara, kemiklere, baglara, kikirdaga, sinoviyal dokuya,

sinoviyal siviya ve diger bag dokularina baglidir (48-50).

2.2.2.5. Ayak Bilegi Eklemi

Ayak bilegi eklemi veya tibiotalar eklem mentese tarzinda sinoviyal eklemdir.
Tibiotalar eklem oynar eklemdir ve maksimum doniis yapabilir. Plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyon esnasinda rotasyon yapabilir. Eklem yiizleri hyalin kikirdak ile
kaplanmistir. Fibroz kapsiil tibia, fibula ve talus ile anteriorda talus boynuna uzanim
gosterir. Kapsiil anterior ve posteriorda ince oldugundan giiglii kollateral ligamentlerle
desteklenmektedir (51,52).

2.2.3 On Kol ve Cruris Damarlar:

2.2.3.1. On Kol Arter ve Venleri

On kol arterleri fleksor ve ekstansdr yiiz olmak iizere iki sekilde incelenir. On
kol fleksér yiiz arterleri radial ve ulnar arterlerdir. On koldaki en biiyiik arterler fleksor
bolmededir, eli beslemek igin distale gecer ve ekstansor bolmeyi besleyen damarlara

yol agar (53).
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Brakiyal arter, kiibital fossadan gecerek koldan 6n kola girer. Kiibital fossanin
tepesinde, radial ve ulnar arter olmak iizere iki ana dala ayrilir. Radial arter yaklasik
radius boynundan brakiyal arterden ¢ikar ve 6nkolun lateral yiizii boyunca geger.
Radial arter 6nkoldan ¢ikip bilegin lateral tarafindan geger ve metakarp | ve II'nin

tabanlar1 arasindan elin posterolateral yiiziine girer (53).

Ulnar arter radial arterden daha biiyiiktiir ve énkolun medial tarafindan asagi
iner. Pronator teres kasma kadar derine inerek kiibital fossadan ayrilir. Daha sonra
fasyal planda fleksor karpi ulnaris ile fleksor digitorum profundus kaslar arasinda 6n
koldan geger. Ulnar arter el bileginin fleksor retinakulumunun yiizeyinden pisiform

kemigin lateralinden gegerek ele girer (53).

On kol ekstansor yiiz arterleri common interosséz arter dallari, anterior ve

posterior intraossoz arterleridir (53).

On kol derin venleri genellikle arterlere eslik eder ve kubital fossadaki brakiyal

arter ile iligkili brakiyal venlere akar (54).

2.2.3.2. Cruris Arter ve Venleri

Femoral arter popliteal fossaya gectiginde popliteal arter ismini alir. Popliteal
arter ise popliteus kasmin hemen distalinde anterior ve posterior tibial arter olarak
seyreder (55). Crurisin en énemli 3 arteryal yapisi posterior ve anterior tibial arterle

peroneal arterdir.

Anterior tibial arter popliteal arterden dallandiktan hemen sonra interossesz
membranin iist seviyesinden anterior kompartmana girer ve buradaki yapilar1 besler.
Interossedz membran boyunca tibialis anterior ve ekstensor digitorum longus kaslart
arasindan asagi iner (56). Ayak bilegi eklem seviyesinde dorsalis pedis arteri olarak

sonlanir.

Posterior tibial arter popliteal arterden dallandiktan sonra cruris arka lojuna
girer ve posterior kompartmandaki yapilar1 besler. Proksimalde peroneal arter dalin
verir ve bu en biiyiik dalidir. Ayn1 isimli iki ven ve tibial sinirle birlikte tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus kaslarinin arkasinda distale dogru seyreder bu
yapilarla birlikte medial malleoliin arkasindan gecer. Medial malleoliin bir parmak

kadar arkasi en iyi palpe edildigi yerdir (57).
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Tibianin nutrisyen arteri a. tibialis posteriorun bir dalidir ve tibianin proksimal
posterolateral korteksinden tibiaya girer (58). Peroneal arter m. popliteus alt kenarinin
yaklagik 2,5 cm inferiorunda a. tibialis posteriordan dallanir. Lateral kompartmandaki
yapilarin beslenmesinden sorumludur. Fibulanin nutrisyen arteri a. peronealisin dalidir
(56).

Cruris bolgesinin ana venleri v. saphena magna, v. saphena parva, V. tibialis
anterior, v. tibialis posterior ve v. peronealistir. V. saphena magna ve parva bacagin
yiizeysel venlerini v. tibialis anterior ve posterior ise bacagin derin venlerini olusturur
(59).

2.2.4. On Kol ve Cruris Sinirleri

2.2.4.1. On Kol Sinirleri

N. Ulnaris: C7-8 ve T1’den koken alan ulnar sinir, medial fasikulustan ayrilir.
Dirsek ekleminin medial kisminda sulcus nervi ulnaristen gegip, anteriora yonelir ve
on kol volar yiiziine gelir. On kol medialinden distale dogru uzanir. M. fleksor
digitorum profundus ve m. fleksér carpi ulnaris arasinda seyreder. On kol orta
kisimlarinda ulnar artere yakin seyreder. Ulnar sinir 6n kol distalinde yalnizca fasya
ve ciltle ortiiliidiir. Diger sinirlere gore daha yiizeyel seyreder. Ulnar sinir karpal
tiinelden gegmez ve ulnar arterle birlikte fleksor retikulumun yiizeyinden geger.
Burdan sonra derin fasyay1 delip pisiform kemik lateralinde guyon kanalindan gegerek
ele gelir. Kol boyunca hi¢ dal vermeyen ulnar sinir, elde ve 6n kolda artikiiler,
muskuler, palmar, dorsal, yiizeyel terminal, derin terminal ve vaskiiler dallarini verir
(60,61).

N. Medianus: C5,6,7,8 ve T1’den kdken alir. Medial fasikulusun medial radiksi
ve lateral fasikulusun lateral radiksinin bir araya gelmesi ile olusur. Dirsek ekleminde
m. pronator teres kasiin humeral basi ve ulnar basi aralarindan gegip 6n kola gelir.
M. fleksor digitorum profundus anteriorunda ve m. fleksor digitorum siiperficialis
posteriorunda distale dogru seyreder. El bilegine ulastiginda yiizeyellesir cilt ve cilt
alti yumusak dokunun altinda seyreder. Bu seviyede karpal tiinelden geger ve ug

dallarina ayrilir. Median sinir dirsek eklemi seviyesinde ince artikiiler dallarini verir.
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M. pronator teresin iki bas1 arasindan gecerken en uzun dali olan n. interosseus anterior
dalim verir. On kol distalinde, el volar yiiziinde laterale dagilan ramus palmaris nervi

mediani dalin1 verir (60,61).

N. Radialis: C5-6-7-8 ve T1’den koken alir ve posterior fasikulusuntan gikar.
Humerusun posterior yiiziinde radial sinir olugunda anteriora ve distale dogru uzanir.
Humerusun lateral epikondilinin anteriorunda yiizeyel ve derin dallarina ayrilir.
Sensitif liflerden olusan yiizeyel dal 6n kol anterolateral tarafinda, m. brakioradialise
dogru distale uzanir. On kol distal 1/3’e kadar radial artere yakin seyreder sonra radial
sinir posterolaterale yonelerek arterden ayrilir. Distalde derinleserek dorsal dijital
sinirlere ayrilacak dallar1 verir. Siklikla motor lifler igeren derin dal radiusun
posterolateralinde inferiorda seyreder. On kol posterior yiiziine gecebilmek igin
supinator kasin iki basi arasindan geger. Posterior interosseoz artere yakin ilerler.
Distalde posterior interosse6z sinir olarak adlandirilir. El bileginin posteriorunda

membrana interosseus iizerinde nodiil seklinde son bulur (60,61).

2.2.4.2. Cruris Sinirleri

N. femoralis, kutanz medial sinir ve safen sinirle birlikte bacagin medial
bolgesinin yiizeyel duyusunu saglar (62,63). Safen sinir femoral sinirin en kalin dalidir

ve viicudun en uzun kutandz siniridir (59).

N. peroneus (fibularis) communis siyatik sinirden ug dal olarak ilk ayrilir.
Popliteal fossaya girdikten sonra fibula boynunun arkasinda yiizeyellesir ve palpe
edilebilir (62,63). Bu sinirin felcinde ayagin ekstensor ve pronatorleri ¢alisamaz.
Dolayisiyla ayagin pozisyonu supinasyon ve plantar fleksiyondadir. Ayrica bacak

laterali ve ayak dorsalinde duyu kaybi vardir (57).

N. tibialis ise siyatik sinirden ug dal olarak ikinci sirada ayrilir. Fossa popliteay1
deler ve a. ve v. poplitea ile seyreder. Crurisin posterior kaslarinin siniridir ve bacagin
posterolateral kisminin innervasyonunu saglar (62,63). N. peroneus superficialis’in
baslangi¢ noktasi peroneus longus kasiyla fibula boynu arasindadir. Peroneal kaslar ve
ekstensor digitorum longus kasi arasindan distale seyreder (62,63). Ayak sirtinin

duyusundan sorumludur (59).
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N. peroneus profundus fibula boynu ve peroneus longus kasi arasindan baslar.
Fibulay1 anterior ve mediale dogru dolanir ve ekstensor digitorum longus kasinin
derinine dogru seyreder (62,63). Ayagin dorsifleksiyon (anterior kompartman)
kaslarint innerve eder (59). Ayagn birinci ve ikinci parmak arasinin dorsal cildinin

duyusunu alir (57).

N. suralis tibial sinirin medial kutanoz sural dali ve peroneal kommunis sinirin
lateral kutano6z sural dalindan olusur (57). Bacak distalinin 1/3 arka kisminin ve ayagin

lateralinin duyusunu alir (59).

2.3. Kirik Tanim

Kirik; herhangi bir nedenle (travma, osteoporoz, osteosarkom, metastaz vb.)
kemik dokusunda meydana gelen ayrilmayla kemigin anatomik biitiinliigliniin ve

devamliliginin bozulmasi olarak tanimlanir.

Kemigin soku absorbe edebilme yetenegine ve etki eden kuvvetlerin derecesine
gore ufak bir catlaktan, bir veya birgok kemigin kirilmasina, hatta komsu eklemlerde
¢ikik olusmasina kadar degisik klinikler olabilir. Kirig1 olusturan kuvvet sadece kiriga
neden olmayip bunun yaninda kirigin komsulugundaki deri, kas, tendon, ligament,

damar, sinir ve organlarin yaralanmasina yol agabilir (64).

2.4. Kirik Belirti ve Bulgulari

Kiriklara tam1  koyarken hastanin  semptomlarim1i Ve yaralanmanin
mekanizmasini bilmek onemlidir. Yaralanma sirasinda viicudun durumu, darbenin

yonii, ses duyulup duyulmadigi gibi bilgiler tanida yardimeci olur.

Travmaya ait genel belirtiler agri, ekimoz, hematom, hareket kisitliligidir ve
sadece kiriklarda degil yumusak doku yaralanmalarinda da goriilebilir. Kiriga ait
spesifik belirti ve bulgular krepitasyon varligi, durus bozuklugu, deformasyon,

anormal hareket varligidir.

Ekstremite kirig1 siiphesiyle basvuran bir hastada hekim sadece travmaya
ugradigi asikar bolgeye odaklanmamali, mutlaka hastanin sistemik degerlendirmesini
de detayl olarak yapmalidir. Fizik muayene "bak, hisset ve hareket et" kalib1 ile

yapilir. Fizik muayenede ekstremitenin tiim uzunlugunca palpasyonu, distal nabizlar,
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kapiller geri doniis, duyu, motor giicii, eklemlerin aktif hareket araligini
degerlendirmeye bakilmalidir. Agr1 nedeni ile hareketin yapilamamasi, pasif eklem
hareketlerinin tamamlanamamas: gibi bulgular dokularin hasarmin belirlenmesine
yardimc1 olmaktadir (65,66).

2.5. Kirik Tipleri ve Simiflandirma

Kemik doku yapisina gore travmatik, patolojik ve stres kirigi olarak 3’e ayrilir.
Kirik hattinin kemigi ¢evreleyen deri ya da mukoza yoluyla dis ortamla iliskide olup
olmamasina gore agik ve kapali kirik olmak tizere 2’ye ayrilir. Kirik olusturan kuvvete
gore direkt mekanizma ile olan, indirekt mekanizma ile olan ve direkt-indirekt
mekanizma kombinasyonu ile birlikte olan kiriklar seklinde 3’e ayrilir. Kirik hattinin
sayisina gore tekli veya c¢oklu olarak 2’ye ayrilir. Kirtk hattina gore deplase ve
nondeplase olarak 2’ye ayrilir. Kirigin kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore
proksimal bolge kiriklari, cisim (saft) kiriklari, distal bolge kiriklari, epifiz bolgesi
kiriklari, kirikli-gikiklar olmak tizere 5’e ayrilir. Kirilan kemigin histolojik yapisina
gore spongioz bolge, kortikal bolge kiriklari olarak 2’°e ayrilir (67).

Transvers kiriklar kemigin uzun ekseninde enine gergeklesen kiriklardir. Oblik
kiriklar kemikte agilanmayla karakterize olan kiriklardir. Spiral kiriklar kemigin
biikiilmesi sonucu olusan kiriklardir. Parcali kiriklar {i¢ veya daha fazla kemik
fragmani igeren kiriklardir. Aviilsiyon kiriklart kemigin bir boliimiiniin kopmasiyla
olusan kiriklardir. Kompresyon kiriklart olusan kirik hattinda kemik fragmanlarinin
birbiri tizerine bas1 yapmasi ile olusan kiriklardir. Lineer tip kiriklar kemik aksina
paralel kortekste olusan ve kemik dokusunda yer degisikligine sebep olmayan
kiriklardir. Yas agac kiriklar1 gelismekte olan kemiklerde goriiliir ve kemigin tek

tarafli korteksinde olusur.
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19:9.¢

Normal Transvers Oblik Spiral
Parcal Avilsiyon impakte Fissur Yas agac

Sekil 2.4. Kirik tipleri

Salter-Harris Smiflandirmasi: Salter-Harris kirigi, bir kemigin epifiz plakasini
veya biiytime plakasini, 6zellikle gegici kalsifikasyon bolgesini igeren Kiriktir ve ¢ocuk
kemik kirigr seklidir. 1963 yilinda Journal of Bone and Joint Surgery'de bu
smiflandirma sistemini olusturup yayinlayan Robert B. Salter ve William H. Harris'in

adini almustir.

Tip-1: Epifizde ayrilma gerceklesmistir. Fizis hattinin bir kismida ayrilmstir.
Konservatif tedavi (rediiksiyon daha sonra algilama yapilir), nadiren cerrahi gereklidir

ve prognozu iyidir.

Tip-2: Epifiz ayrilmistir ve metafizdende bir parca almistir. Once rediiksiyon

sonra algilama yapilir. Olmadiginda cerrahi diisiiniiliir. Prognozu iyidir.

Tip-3: Fizisten baslayip epifizi de i¢ine alarak ekleme kadar uzanan kirik hatti

vardir. Cerrahi tedavi gereklidir. Iyi tedaviyle prognozu iyidir.

Tip-4: Tip 2 ve tip 3’in birlikte gortldigi kirik tipidir. Kirik hattt metafizden
baslar, epifizi geger ve ekleme uzanir. Cerrahi olarak tedavi edilir. Cerrahi tedavi

sonrasinda prognozu iyidir.

Tip-5: Kompresyon kiriklaridir. Fizis hattinda tam/kismi kayip vardir. Epifiz
metafizle birlesir. Mutlak sekelle iyilesir. Prognozu en koétii olan tiptir (68).
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b L

Sekil 2.5. Salter-Harris siiflamasi (68)

Gustilo-Anderson Simiflamasi: Agik kiriklar i¢in giiniimiizde en sik kullanilan

siiflamadir. Bu siniflandirma 3 gruba ayrilir.

Tip 1 ac¢ik kiriklar ¢ogunlukla disiik enerjili yaralanmayla olusur. Yara

genellikle 1 cm’den kiigiiktiir ve temiz yaralardir. Basit kiriklar eslik eder.

Tip 2 agik kiriklar yaranin 1-10 cm arasi1 oldugu kiriklardir. Daha yiiksek
enerjili bir travmaya maruziyet vardir. Yumusak dokudaki yaralanma orta siddettedir

ve periostta siyrilma goriilmez.

Tip 3 acik kiriklar periostal siyrilmalarin oldugu yumusak doku hasariin ciddi
oldugu yiiksek enerjili yaralanmalardir. Yara ¢ogunlukla 10 cm tizeridir. Travmatik
ampiitasyon, kontamine ¢iftlik yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 ve segmenter
kiriklar da bu grupta yer alir. Tip 3 agik kiriklarda vaskiiler ve yumusak doku

rekonstriiksiyon gereksinimine gore 3 alt gruba ayrilir.

Tip 3A, siddetli yumusak doku hasarina ragmen kemik dokunun yumusak
dokuyla ortiilebildigi kiriklardir. Ezilme ve kontaminasyon olabilir.

Tip 3B periostal siyrilmanin siddetli oldugu ve kemik dokunun yumusak
dokuyla ortiilemedigi kiriktir. Kemik dokuyu 6rtmek icin ekstra yaumusak doku cerrahi

prosediirleri gereklidir.

Tip 3C ise vaskiiler yaralanmanin mevcut oldugu agik kiriklardir cerrahi

onarim gerektirir (69).

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) / OTA (Ortopedik Travma

Dernegi) Kirik ve Cikik Smiflamasi: Her kirigin kendine 6zgii siniflamasi
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olabilmesine ragmen diinyadaki ortopedi doktorlar1 tarafindan kabul goren AO/OTA
kirik ve ¢ikik simiflamasi en giincel siniflamadir. Bu smiflandirma, kirik veya ¢ikik
tanimlamanin  sistematik metodolojisi olarak gorilebilir. Siniflandirma  s6zlii
tanimlamay1 alfaniimerik bir koda doniistiirerek veri depolamasina ve daha sonra
kolaylikla hatirlanabilmesine olanak saglar (70). Bu simiflamada 6ncelikle kemik ve
segment kodlama kullanarak tanimlanir. Kirigin kemigin neresinde oldugunu
belirlemek gerekmektedir. Her kemik, aralarinda diafiz veya saftin yerlestigi
proksimal ve distal olmak {izere ii¢ boliime sahiptir. Bu tanimlama, her iki ucunda
eklem bulunan ve eklemler arasinda bir kortikal kemik segmenti olan kemikler

(6rnegin femur, tibia, radius vb.) igin gegerlidir (70).
Diafiz kiriginin morfolojisi soyle tanimlanir:

Basit- Tip A kiriklarda diafizde ¢evresel tek bir bozulma vardir. Spiral, oblik

ve transvers olabilir.

Kama- Tip B kiriklari, rediiksiyon sonrasi genellikle kemigin eski normal
uzunluguna ulastig1 ve ana fragmanlar arasinda temas olmasi ile karakterize edilir.

Intakt kamali, pargali kamal sekilde goriilebilir.

Cok pargali- Tip C kiriklar1 birgok kirik ¢izgisinden ve kirik pargalarindan
meydana gelir. Kirik alan ¢ikarilirsa rediiksiyondan sonra proksimal ve distal pargalar

arasinda temas olmaz.

Son boliim kiriklarinda morfoloji, ekstraartikiiler (artikiiler yiizeye uzamayan)

veya intraartikiiler (artikiiler ylizeye uzanan) olup olmamasina dayanir.

Ekstraartikiiler- Tip A: Kirilma ¢izgisi metafizyal ya da epifizyal olabilir,
ancak intrakapsiiler olmasina ragmen eklem yiizeyi korunmustur. Aviilsiyon, basit,

kama veya ¢ok parcali kiriklar seklinde goriilebilirler.

Parsiyel artikiiler- Tip B: Kirilma eklem yiizeyinin bir kismini tutarken eklemin
geri kalam saglamdir. Basit, ayrik ve / veya depresif, pargali kiriklar seklinde

goriilebilirler.

Komplet artikiiler- Tip C: Eklem yiizeyinde bir bozulma vardir ve eklem
yiizeyi diafizden tamamen ayrilmistir. Basit, ¢ok parcali artikiiler kirik paterninde

gortilebilecegi gibi, basit metafizyal basit artikiiler, ¢ok pargali metafizyal basit
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artikiiler, ¢ok parcali metafizyal ¢ok pargali artikiiler kirik paterninde de goriilebilir
(70).

2.6. Kiriklar ve Tedavisi

2.6.1. On Kol Kiriklar1 ve Tedavisi

2.6.1.1. Olekranon Kirigi

izole olekranon kirig1 nadir goriilmekte olup dirsek cevresi kiriklarmimn
yaklasik %5 kadarini olusturur. Radius boyun kirigi, koronoid kirigi, medial epikondil
kirig1 gibi ek yaralanmalar %30 kadarina eslik eder. Acik el {izerine diisme ya da direkt
dirsek travmasi sonrasi ortaya ¢ikar (71,72). Genglerde yiiksek enerjili yaralanmalarla
gozlenirken, yaslilarda diisiik enerjili diismelerde gozlenir. Kirllma paterni gogunlukla
yapilan nihai tedaviyi belirler. Dort yaygin olekranon kirigi tipi; oblik, transvers,
ufalanmuig ve trans-olekranon kirik ¢ikigidir. Birden ¢ok siniflandirma sekli mevcuttur.
Bununla birlikte, ii¢ tanimlayici faktor (deplasman, pargalanma, kirik paterni:
aviilsiyon, transvers veya oblik) en 6nemlisidir ve tedaviyi yonlendir (73). Nondeplase
kiriklarda ve disiik beklentili yasli hastalarda konservatif yaklasilabilir, bunun

disindaki kiriklarda cerrahi tedavi uygulanir (74).

2.6.1.2. Radius Bas-Boyun Kiriklari

Erigkinlerde dirsek bolgesinin en sik gorilen kirigidir ve pediatrik hasta
grubunda dirsek kiriklar iginde %5 civarinda goriilmektedir (72). Olusmasinda en sik
mekanizma kol hiperekstansiyondayken el {izerine diismedir. Alinan darbeyle radius

bas1 kapiteluma dogru hareket eder ve zayif radius basi veya boynu kirilir.

Klinik olarak dirsek lateralinde belirgin hassasiyet mevcuttur. Ayrica dirsek
ekleminde supinasyon-pronasyon kaybi fleksiyon-ekstansiyon kaybindan daha ¢oktur
(74). Radius bas1 kiriklarina kapitellum kirigi, distal radius kirigi, dirsek ¢ikigu, triseps
tendon riiptiirii eslik edebilir. Radius basi kirigi siiphesi varliginda lateral grafi mutlaka
¢ekilmeli ve arka yag yastik¢igi bulgusuna ve supinator yag diizleminin bozulmasina
bakilmalidir. Anteroposterior ve lateral grafi degerlendirmesi tek basina yeterli

olmadig1 arada kalinan durumlarda oblik grafi de gormek gerekir (71,72).
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Radius basi kiriklarinda izole ve 2mm’den daha az deplase olmussa konservatif
tedavi yapilabilir. Digerlerinde agik rediiksiyon ve cerrahi tespit gereklidir (74).
Radius boyun kiriklarinin tedavisinde genel yaklasim agilanma ne olursa olsun

oncellikle kapali rediiksiyonun denenmesi seklindedir.

2.6.1.3. Radius Ulna Cisim (saft) Kiriklar:

On kol saft kiriklar1 daha az goriilen kiriklardandir (75). Distal radioulnar
eklem ve dirsek yaralanmalariyla beraber bulunabilir. Kompartman sendromu
acisindan dikkatli olunmalidir. Radiusun egiminin korunmasi, fonksiyonel sonug elde
etmede onemli bir faktordiir. Eger yeterli derecede tedavi edilmezse, 6n kol kemik
kiriklar1 ciddi fonksiyon kayiplarina sebep olabilirler. Rediiksiyonun zorlugundan ve
kaslarin ¢ekme kuvvetlerine bagli rediiksiyonun korunmasinin gii¢liigiinden malunion
ve nonunion sik rastlanan komplikasyonlardir. Bundan dolay1 kapali rediiksiyon tercih
edilse bile, agik rediiksiyon internal fiksasyon en iyi tedavi metodu olarak
bildirilmektedir (73,74).

2.6.1.4. Monteggia Kirikh Cikig

Ulna saft kiriklarina radius basi dislokasyonu eslik ettiginde olusan kiriklara
verilen isimdir. Hiperpronasyondaki elin iizerine diisme ile meydana gelir. Tipik
olarak dirsekte hareket kisitliligi olur ve 6n kolun pronasyonu agrilidir. Bu kirik
sonucu posterior intraosseoz sinir yaralanmasi olusabilir. Monteggia kiriklarinda ulna
saft kirig1 bariz goriiliirken radius basi dislokasyonu gézden kagabilir. Tanida gecikme

olursa kronik rediikte edilemeyen radius basi dislokasyonu goriilebilir (76).

2.6.1.5. Galeazzi Kirikh Cikigi

Radiusun orta 1/3 ve distal 1/3 arasinda olan kirigina distal radioulnar eklem
dislokasyonun eslik ettigi kirik tipidir. On kol kiriklarinin yaklasik %5’idir (76).
Hiperpronasyondaki el {izerine diisme sonucu olusur. Galeazzi kirigi cogunlukla basit
bir radius kirig1 olarak diistiniiliir ancak bu kirik sonrasi 6n kolda hareket kisitliligi,

fonksiyon kayb1, kronik agr ve giigsiizliik sik goriiliir (75).
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2.6.1.6. Distal Radius Kiriklari

Radius distal u¢ kiriklari, basvuran tiim kiriklarin yaklasik altida birini
olusturmaktadir. Cocuk ve geng erigkin yas gruplarinda en yaygin nedenleri arasinda
oyun / spor yaralanmalar1 ve motorlu tasit kazalar1 sayilabilir. Buna karsilik yash

yetiskinlerde en yaygin yaralanma mekanizmasi kendi seviyesinden diismedir (77,78).

Colles kirigi: Tipik nedeni, bilek dorsifleksiyondayken uzanmas elin iizerine diisme ile
olusur. Radyokarpal eklemin yaklagik 25-40 mm proksimalinde, distal radiusun
metafizyal bolgesinin enine kirig1 olarak olusur ve dorsal yer degistirme ve distal

parcanin agilmasi, radial kisalma ve radial egim kaybiyla tanimlanabilir (79).

Smith kirigi: Ters colles olarak da bilinir, el bilegi tizerine diisme veya bilegin sirtindan

alian direkt darbe sonucu gelisir. Distal radiusun volar agilanarak kirilmasidir (80).

Barton Kirigi: Distal radiusun herhangi bir sekilde diismeyle gelisen travmasi sonucu,

radius distal ugta volara veya dorsale dogru kirilmasidir (80).
Chauffer (Hutchinson) kirigi: Radiusun stiloid kirigidir.

Die-punch kirigi: Distal radiusun eklem yiizeyindeki lunat fossanin depresyon

kirigidir.

Kapali rediiksiyonla kirigin konservatif tedavisi, distal radius kiriklarinin
tedavisinin temelini olusturmustur. Ancak, bu tedaviyle iliskili, artan komplikasyon
oranlar1 nedeniyle, cerrahi segenekler, 6zellikle agik rediiksiyon internal fiksasyon

giderek yayginlagsmaktadir (81).

2.6.2. Cruris Kiriklar: ve Tedavisi

2.6.2.1. Tibia Proksimal (plato) Kiriklari

Tibia platosunda lateral ve medial koseler arasi en genis mesafenin, eklem
seviyesinden 1,5 cm kati kadar distale uzanan bolge proksimal tibia olarak adlandirilir
(82). Tibial plato kiriklar1 tim kiriklarin yaklagik %1'ini olusturur. Tibia plato
kiriklarinin  yaklasik %5-10'u sporla ilgilidir ve o6zellikle yiiksek enerjili spor
yaralanmalarinda (kayak, futbol, ragbi vb.) yaygin olarak goézlenir (83). Yiiksek

enerjili yaralanmalar tipik olarak geng niifusta ve erkeklerde daha yaygindir. Diisiik
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enerjili kiriklar ¢ogunlukla yasl kadinlarda osteoporoza bagli gelismektedir (84). Bu
bolge kiriklarinda olabilecek en énemli komplikasyon gonartrozdur. Bunun yaninda
meniskiis yaralanmalari, medial-lateral kollateral ligament yaralanmalari, peroneal

sinir ve popliteal arter yaralanmalar1 goriilebilir (82).

Klasik tibial plato kiriklari, kirik ¢izgilerini ve paternini tanimlayan kelimelerle
aciklanmaktadir. Kirik paterni tedavi planii belirlediginden ve bu terimlerin ¢ogu
cerrah tarafindan iyi tanindigindan yararli bir uygulamadir. Bu teknigi yaygin olarak
kullanan sistemlerden biri Schatzker smiflandirmasidir. AO/OTA siniflamas: da bu

amagla yaygin olarak kullanilmaktadir (84).

Kirigin tedavisi; kirik konfigiirasyonu, eslik eden yumusak doku yaralanmasi,
hastanin yasi, aktivite seviyesi ve kemik kalitesini igeren bir¢ok faktdre baglh
degisiklikler gostermektedir (83). Deplase olmayan veya minimal deplase olan kiriklar
konservatif tedavi edilebilir. 5 mm'den fazla yer degistirmis veya deplase kiriklar

rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir (84).

\J]
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Sekil 2.6. Tibia Plato Kiriklarinda Schatzker Siniflandirmasi (85)

2.6.2.2. Tibia Cisim (saft) Kiriklar:

Tibia saft kiriklar1 tiim kiriklarin yaklasik %2“sini olusturmaktadir. Bununla
birlikte, bu yaralanmanin insidansi ve mekanizmasiyla ilgili az sayida epidemiyolojik
calisma yapilmistir. Geleneksel olarak, tibia saft kiriginin nedeni yiiksek enerjili
kazalardir (86). Tibia saft kiriklar1, akut kompartman sendromundan kronik bacak ve
diz agrisina kadar degisen kisa ve uzun siireli morbiditelere neden olmaktadir (87).
Kapali ve agik kirtk olarak goriilebilir. Kapali kiriklara agik kiriklardan daha ¢ok
rastlanmaktadir (88).

Ayrismanin  olmadigi, kapali rediiksiyonun saglanabildigi olgularda

konservatif yaklasilabilir. A¢ik kiriklarda, ayrisma varliginda, kompartman sendromu
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mevcudiyetinde, damar yaralanmasi olan kiriklarda cerrahi tedavi yontemleri tercih
edilmektedir (82).

2.6.2.3. Tibia Distal Kiriklar:

Distal tibia kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksek enerjili yaralanmalara bagl olarak
olusmaktadir. Burkulma, diisme veya diger diisiik enerjili travmalara bagl olarak da
olusabilmektedir (89). Kirik iyilesmesini geciktiren zayif vaskiilerite nedeniyle distal
tibia kiriklarinin tedavisi giigtiir. Kisa distal segment nedeniyle kirik bolgesinde
instabiliteyle sonuglanan tatmin edici rediiksiyon ve fiksasyon elde etmek zordur. Bu
kiriklarin konservatif tedavisi, ciddi kisalma, kaynamama, yanlis kaynama ve ayak
bilegi hareket kaybina neden oldugu i¢in tercih edilmemektedir. Kapali intramediiller
civileme distal tibia kiriklarinda en sik tercih edilen tedavi yontemidir (90).

2.6.2.4. Malleol Kiriklar:

Malleollerin tek baslarina kirilmasidir. Medial malleol veya lateral malleol
kirtktir. Kirik seviyesi sindesmoz bolgesinin altinda, sindesmoz seviyesinde ya da
sindesmozun daha proksimalinde olabilir. Sindesmoz seviyesinin altindaki kiriklarda
diastaz goriilmezken, sindesmozun iist seviyesindeki yaralanmalarda diastaz
cogunlukla vardir. Deltoid ligament yaralanmasi medial malleol kiriklartyla beraber
olabilmektedir. Ayak bileginde agri, sislik ve hareket kisitlilig1 olur. Stabil olan tek
malleol kiriklarinda kisa bacak algisiyla 3-6 hafta immobilizasyon yeterli tedavidir.
Ligament yaralanmas: ile birlikte olan ve kirik hatti 2 mm’den fazla ayrilmis olan
malleol kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygun tedavidir. Talusun 1
mm’den fazla laterale kaymasi ameliyat endikasyonudur (91).

2.6.2.5. Bimalleoler Kiriklar (pott veya dupuytren)

Her iki malleol kirilmistir. Fibuladaki kirigin seviyesine gore diastaz olabilir.
Acik rediiksiyon ve internal fiksasyona ilaveten tibiotalar eklemin 2 cm

proksimalinden diastaz vidasi (tek kortikal vida) konarak tedavi edilir (91).
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2.6.2.6. Trimalleoler Kiriklar (cotton)

Her iki malleol ve tibianin posterior dudag (Volkman iiggeni) kirilmistir.
Kirilan posterior parcanin biiyiikligii onemlidir. Sayet tiim eklem araliginin %25’den
daha biiyiik ve 2 mm’den daha fazla deplaseyse bu par¢anin da rediiksiyonu ve internal
fiksasyonu gereklidir (91).

2.6.2.7. Pilon kiriklar

Bu bolgeye Plafond bolgesi de denmektedir. Tim alt ekstremite kiriklarinin
%721’inde, tim tibia kiriklarinin %5-10’unda goriiliir. Tibianin distal tgte birlik
parcasinin intraartikiiler kiriklaridir. Ancak tibianin her distal u¢ kirigi pilon kirigi
degildir. Eklem yiiziiniin kirilmis olmas1 gereklidir. Genellikle aksiyel yiiklenme
mekanizmasiyla olusur. Yiiksek enerjili travmalardir. %75 vakada fibulada da kirik
vardir. Her tiirli komplikasyona agik kiriklardir. Metafizyal kemik kaybi vardir ve
travmanin siddetine gore eklem yiizii degisik derecelerde parcalanabilir. Tedavide
amag, eklem yiiziiniin anatomik rediiksiyonu, aksiyel planda korreksiyon, metafizer
kemik kaybmin giderilmesi ve erken harekete izin verecek stabil bir fiksasyon
olmalidir (91,92).

Maisonneuve Kirigi: Ayak bilegi kirigma eslik eden fibula 1/3 proksimal
kirigidir. Pronasyon- dis rotasyon tipi yaralanma mekanizmasiyla meydana gelir. Ayak

bilegi kirginin tedavisinden sonra uzun bacak atel veya algi ile takip edilir (93).
Curbstone kirigi: Tibia alt ug posteriorunda olusan kopma kirigidir (91).
LeForte- Wagstaffle kirigi: Fibula anterior tiiberkiil kirigidir (91).

Tillaux- Chaput kirigi: Anterior tibiofibular bagin ¢ekmesiyle olusan tibia
anteromedial kenarin aviilsiyon kirigidir. LeForte kiriginin tibiadaki karsiligidir (91).

2.6.2.8. Fibula Kiriklar:

Fibulanin izole kiriklart ii¢ durumda goriilir. Bunlardan, dizin ligament
bozulmastyla proksimal fibulanin aviilsiyon kirigi ve AO tip C ayak bilegi kirig ile
beraber olan suprasindesmotik fibular kirik olan iki tanesi, asikar izole kiriklar olarak

tanimlanir. Baska bir ligament ya da kemik bileseni olmayan gercek izole fibula kirig:
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nadirdir. Bunlar diisiik enerjili yaralanmalaridir ve siklikla basit bir diismeyi veya

bacagin lateral kismina bir darbe sonucu olurlar (94).

Izole fibula kiriklarmin fonksiyonu sebebiyle kayda deger bir 6nemi
bulunmamaktadir. Aktif olarak yiik tasiyan kemik olmamasindan dolay: direkt veya
indirekt kuvvetlerle olusan kiriklarindan sonra elastik bandajla sarmak ve hasta tolere
ettigi zaman (3-5 giinde) {izerine yiik vererek yiiriimesine izin vermek tedavide
yeterlidir. Ancak fibula basma yakin kiriklarda peroneal sinire yakin komsulugu
sebebiyle fibular sinir hasart meydana gelebileceginden ve ayak bilegine yakin (dis
malleol) kiriklarinda ayak bileginde instabilite olusturabileceginden dolay1 3 haftalik
atelle tespit edilmesi gerekmektedir (82).

Fibula-tibia kapali cisim kiriklarinda, kapali rediiksiyon ile basari
saglanamiyorsa veya kontrol grafilerinde rediiksiyon kaybi1 mevcutsa agik rediiksiyon

ve internal fiksasyon gibi cerrahi tedavi yontemleri tercih edilmektedir (82).

2.7. Goriintileme Yontemleri

2.7.1. Direkt Grafi

Direkt grafi acil servise ekstremite travmasi ile gelen hastalarda en sik
kullanilan en eski tan1 yontemidir. Gorlintiilleme yontemlerinin en temeli olan direkt
grafiyi, 1895 yilinda Prof. Dr. Wilhelm Conrad Rontgen kesfetmistir. Dr. Rontgen,

karisinin elini kasete koyarak, X-1sinlar1 sayesinde goriintiisiinii elde etmistir (95).

Gorlintii elde edebilmek igin X-1s511 tiipi kullanilir. X-151n1 tiipi, X-151m1
jeneratorii tarafindan saglanan elektrik enerjisinden x-isin1 fotonlar1 olusturma islevi
goriir. Hizlanan elektronlar maddeyle etkilesime girdiginde X-1sinlart tretilir. X-1s1n1
tiiptinde, haraketli elektronlar bir hedef malzeme ile etkilesime girer ve elektronlarin
kinetik enerjisinin bir kismi elektromanyetik radyasyona veya X-isinlarina
doniistiiriiliir (elektronlarin Kinetik enerjisinin ¢ogu 1s1 olarak dagilir). X-iginlari
normalde her yone dagilir fakat kursun korumasi ve kolimatorler sayesinde isin

istenilen sekilde yonlendirilir ve goriintii elde edilir (96).

Yillar igerisinde Rontgen adini alacak olan X-1sininin diagnostik radyolojide

kullanilmasini saglayan temel ozelligi dokuya gecebilmesidir. Insan viicudundaki
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farkl1 yapilarin, farkli atom agirliklari, farkli kalinliklar1 ve yogunluklarindan 6tiiri X-
isinim1 gegirgenlikleri her noktada ayni olmaz. Farkli absorbsiyon ve gecirgenlik
sonucu, rontgen filmi tizerine degisik oranlarda diisen X-iginlar1 gegtikleri viicut
parcasinin bir goriintiisiinii olustururlar. Dokudaki absorbsiyon ve gecirgenligin
farkliligina gore hastay1 gegen X-iginlart bir rontgen filmi lizerine diiserek siyahtan

beyaza kadar degisen, gri tonlarinda goriintii olusturur (97).

Gorilintiideki koyu tonlar (radyolusen / diisiik dansiteli) 1s1n1 ¢ok geciren, agik
tonlar (radyoopak / yiiksek dansiteli) ise 1sin1 az gegiren yani zayiflatan dokular1 temsil
eder. Kemikler, yabanci cisimler beyaz goriiniirken, kas, yag doku, hava siyah goriiniir
(98).

Uc boyutlu olan doku gériintiisii iki boyuta indirgendigi i¢in organizmanin

farkli diizeylerdeki goriintiileri tist liste diiser ve buna siiperimpozisyon denir (97).

Hasarlanan uzvun en az iki planda goriintiisii alinmali, ekleme komsu
yaralanma stiphesi varsa oblik goriintii de eklenmelidir (98). Ayrica bu bélgenin
iistlindeki ve altindaki eklemi dikkatlice incelemek gereklidir, bu alanlarin da
goriintiilenmesi gerekebilir. Kirik hatti direkt grafide kemik korteksinde diizensizlik

ya da ayrilma olarak goriliir.

2.7.2. Bilgisayarh Tomografi

X-151n cihazlarmin en geligmisi olan bilgisayarli tomografi (BT) viicudun belli
bir bolgesinin Kkesit goriintiisiinii ¢ikarabilme yetenegine sahiptir. Diger rontgen
cihazlar1 gibi bir X-1s1 tiiptine sahip olan BT de, sabit bir tiip yapis1 yerine, hareketli
bir gantry iizerine monte edilmis tiip yapisi bulunmaktadir. Bu gantry siirekli ve belirli
bir hizda donerek siipheli viicut bolgesini her agidan tarar. Bu tarama islemi ile X-1s1m1
dedektoriine gelen veriler, goriintii isleme bilgisayarlart araciligr ile BT goriintiileri

olugmasini saglar.

Yiiksek dozda X-i1sinina maruziyet nedeniyle izole ekstremite travmalarinda
cok tercih edilmemesine ragmen tedaviyi degistirebilecek, eklem bolgelerine yakin
kisimlarda kirik konfigiirasyonunun tam olarak agiklanabilmesi i¢in gereken
durumlarda kullanilabilir. Ozel yazilimlar sayesinde ii¢ boyutlu gériiniimle kiriklarin

yapilar1 daha iyi gozlemlenebilmektedir (99).
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3 boyutlu goriinti saglamasi, ozellikle hareket kisitliligi olan hastalarda
goriintiileme ic¢in belirli bir pozisyona ihtiyag¢ duymamasi, al¢1 ve atelle de
goriintiileme yapilabiliyor olmasi avantajlart olsa da ¢ocuklarda dokularin yiiksek
radyasyon duyarliligi, goriintiileme icin sedasyon gerekliligi, maliyet gibi olumsuz
yonlerinden dolayr ekstremite travmalarinda rutin olarak uygulanmaz. Se¢ilmis ve

gerekli hastalarda fayda/zarar oran1 gézetilerek ¢ekim yapilmasi gereklidir.

2.7.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) cihazi adindan kolayca anlasilacagi
tizere manyetizmaya dayanir. Cihaz manyetik alan altinda atomlarin manyetik alan
yoniine yonelmesi ve belirli frekansta salinim yapmalarina dayanir. Uzerlerine radyo
dalgalar1 uygulanan bu atomlar belirli frekansta radyo dalgalarini geri yansitacaklardir.

Bu yansiyan dalgalari alan MR cihazi goriintiileri olusturur (99).

Kikirdak, bag ve meniskiis, diskler, epifiz gibi yapilar1 invaziv olmayan en ileri
diizeyde degerlendiren yontemdir (98). Yumusak doku yaralanmalar1 hakkinda daha
net bilgi vermesi nedeniyle kiriklarin teshisinde tercih edilen goriintiileme yontemi
degildir. Pahali ve zaman alict olmas1 nedeniyle taninin siipheli oldugu ve spesifik

bulgularin acil tedavi yonetimini degistirecegi durumlarda gekilir (98).

2.7.4. Ultrasonografi

1880 de Pierre Curie tarafindan ses dalgalarindan yararlanilarak ultrases
tiretimi kesfedilmistir. 1914 de Amerika Birlesik Devletleri’nde Reginald Fessenden
tarafindan USG cihazi iretilmistir. 1. Diinya Savast yillarinda Paul Langevin ve
Constantin  Chilowsky tarafindan gelistirilerek giliniimiizde kullanilan hali
olusturulmustur. 1942 de Avustralyali bilim adami Karl Theo Dussik tarafindan
USG’nin tip alaninda kullanilmast igin ilk ¢alismalar gerceklestirilmis ve 1947 de iki
boyutlu USG kesfedilmistir. 1949 da ticari amagh ilk USG’yi gelistiren George
Ludwig, ‘A-Mod’ denilen goriintiileme yontemiyle kalp atislarini, bobrek ve safra
kesesi taslarin1 veya viicuttaki yabanci cisimleri saptamistir. Giintimiizdeki
teknolojinin temelleri atilmistir. 1960’11 yillarin ikinci yarisindan sonra ise Doppler

USG tekniklerinin hayata gegcmesiyle renkli ultrasonografi donemi baslamis ve
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damarsal yapilarla ilgili kantitatif 6lgtimler yapilabilir hale gelmistir. Ticari olarak ilk
basarili USG cihaz1 1975 yilinda Martin H. Wilcox tarafindan olusturulmustur. 1980°1i
yillarin bagindan itibaren USG hastane ortaminda ve muayenehanelerde tanisal

radyolojik goriintiilemenin vazgegilmez unsuru haline gelmistir (100).

USG, farkli yogunluklardaki doku yiizeylerinden yansiyarak geri donen
ultrases dalgalarinin algilanmasi ve goriintiiye doniistiiriilmesi temeliyle calisir.
Transdiiser veya prob adi verilen bagliklarin i¢inde seramik diskler bulunur ve
kalinliklartyla trettikleri ses frekansi ters orantilidir. Disklerin kalinliklari azaldikca
frekanslar1 artar ve dokuya penetrasyon yetenegi azalir (6). Sesin ortam i¢indeki
yayilim hizi, ortamin yogunlugu ve elastisitesine baglidir. Yogunluk (dansite) baslica
dokularin atom numarasiyla ilgilidir. Hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve
baglanma sekilleriyle belirlenen bir doku karakteristigi olan elastisite sesin yayilim
hizini belirleyen en 6nemli faktordiir. Doku elastisitesi arttik¢a sesin dokudaki yayilim
hiz1 azalir. Yag dokusu sikistirilabilir bir doku olup yagli dokularda sesin iletim hizi
diisiiktiir, kat1 ve sivilarin daha az sikistirilabilir olmasi nedeniyle bu dokularda sesin
yayilimi daha hizlidir. Her ortam ultrases dalgalarinin yayilimina az ya da ¢ok direng
gosterir. Bu dirence akustik impedans denir. Farkli doku, organ veya maddelerin
akustik impedanslar1 degisiktir. Ses dalgalar1 yayilirken farkli bir ortamla
karsilagtiklarinda 3 ¢esit etkilesim gosterir, bunlar yansima (refleksiyon), kirilma
(refraksiyon) ve sogurulma (absorbsiyon) dir (100). A-Mod, B-Mod ve M-Mod olarak

3 farkli gosterim metodu vardir.

Transdiisere geri  donen yankilarin amplitiidler seklinde grafiksel
gosterilmesine “amplitiid mode” veya kisaca A-Mod denir. Amplitiidler aras1 mesafe
incelenen  yapilarin  derinligini, amplitiidlerin  yiiksekligiyse  yogunlugunu
gostermektedir. En 6nemli islevi amplitiidler arasi mesafeyle derinlik 6lgtimiidiir.

Olgiim degerleri kantitatiftir. Giiniimiizde rutinde sik kullanilmamaktadir (100).

Ekranda goriilen amplitiid grafiklerine tepeden bakiyor gibi, amplitiid
giiclerine gore parlak 1sik noktalar1 olarak gosterme metoduna ‘Brightness mode’ veya

B-Mod denir. Gergek zamanli goriintiiler elde edilir. Sik kullanilan metottur (100).

M-Mod Hareket (Motion) modu olarak tanimlanir. Ozellikle kalp kapakgiklar

ve damarlar gibi hareketli organlarin goriintiilemesinde tercih edilir (100).
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2.7.4.1. Kas Iskelet Sistemi Ultrasonu

Tanisal muskiiloskeletal(MSK) ultrason daha ¢ok yumusak doku patolojilerini
degerlendirmede kullanilirken (tendon ve ligamanlar gibi) kikirdak ve kemik
patolojilerini gostermekte de yararlidir (101). MSK Ultrasonu, MR ile kiyaslandiginda
daha ucuz ve giivenliligi yiiksektir (101). Daha 6nemli 6zelligi ise rahat ulasilabilir,

interaktif ve dinamik bir goriintiileme olmasidir.

Degerlendirmede yiiksek frekansli ses dalgasi olusturan (3-17 MHz) problar
kullanilir. Prob kaydirarak, adim adim ilerleterek, egim vererek ya da rotasyonel
hareketlerle goriinti  alinabilir (102). Bu hareketler esnasinda USG’nin
handikaplarindan biri olan anizotropiye dikkat etmek gerekir. Goriintiiniin hipoekoik
golgelerle kesilmesi anatomik yapiya ultrason dalgalarinin dik olarak ulagsmamasi

sonucu meydana gelir (103).

Fibrin doku yogunluguna gore MSK anatomik yapilart goriintii olustururlar.
Yag doku hipoekoik/transekoiktir; fakat patolojik doku yogunluguna goére Grnegin
tiimoral dokularda ekojenite artar. Kas dokular hipoekoik fibriler yapilarin etrafini
saran hiperekoik fasyalar seklinde goriiniir. Hiperekoik tendon, tendonun uzun
ekseninde ¢alisan birbirine tutunmus paralel liflerden olusur. Tendon kilifi, ince bir

hipoekoik alan ile tendondan hiperekoiktir.

USG fizigine gore sesin sagilma ve yansima miktari, doku ve maddelerin
akustik empedans farkliliklarina baglidir. Kemik doku, yiiksek derecede yansitict
Ozelligi oldugundan dolay1 posterior akustik golgesi bulunan hiperekoik lineer bir
diizlem olarak gortiliir. Kemik ultrasonografisi igin, goriintiilenmek istenen derinlige

gore genis bant, lineer dizilimli veya sektor dizilimli problar kullanilmaktadir (104).
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3. GEREC VE YONTEM

Tek merkezli, prospektif, tanisal olarak planlanan ¢alismamiz Siileyman
Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 30.12.2020 tarih ve
409 sayili karar ile onaylanmistir. Calismamizin yardimer arastirmaci degisikligi
Siileyman Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
05.01.2022 tarih ve 72867572.050.01.04-192748 say1l1 karar ile onaylanmustir.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi'ne 31.12.2021-
31.12.2022 tarihleri arasinda 6n kol ve cruris travmasi ile basvuran direkt grafi
cekilmesi planlanan tim yas gruplarindaki hastalar c¢alisma popiilasyonunu
olusturmaktadir. Genel durumu iyi olmayan, instabil olan, dis merkezde tan1 konulup
tarafimiza yonlendirilen, ayn1 bolgeden kirik Oykiisii olan, osteomiyelit ve internal
fiksasyon gibi kronik problemleri olan, agik kirigi olan, travma bolgesinde asikar
dislokasyon olan, yazili onam formu vermeyen ve gebe olan hastalar ¢alismaya
almmamustir. Calismamizin baslangicinda Power analizi yapilmis minimum hasta

sayis1 60 olarak bulunmustur.

Calismamiz i¢in 6n kol ve cruris travmali hastalar acil servise bagvurdugunda
aragtirmaciya bilgi verilmis. Hastanin arastirmaci tarafindan anamnezi alinmis ve
muayenesi yapilmistir. Hasta ve yakinlarina ¢aligma hakkinda bilgilendirme yapilmis
onam alinabilen hastalarin kendilerinden herhangi bir nedenle onam alinamayan
hastalarin (baskin kullandigi ekstremitesinde travmasinin olmasi, 18 yasindan kiigiik
olmasi vb.) yakinlarindan yazili onam alinmistir. Onam veren hastalara arastirmaci
tarafindan USG yapilmis sonrasinda hasta direkt grafiye yonlendirilmistir. Direkt grafi
goriintiileri uygun olan ortopedi hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Ortopedi
hekiminin yaptigi direkt grafi yorumu cikis tanisi olarak kabul edilmistir. Bu
uygulamalar hastalarin acil servisteki tan1 ve tedavi siireglerini aksatmayacak sekilde

yapilmigtir.

Hasta veri toplama formuna hastanin adi, yasi, cinsiyeti, travma sonrasi
basvuru zamani, fizik muayene bulgulari, travma mekanizmasi, USG ve direkt grafide
kirtk gortliip gorilmedigi, kirik gorildi ise kirik lokalizasyonlari, tedavi ve

taburculuk durumlar1 kaydedilmistir. Hastanin semptom ve bulgulart (6dem,
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hassasiyet, kizariklik, agri, hareket kisitliligi, krepitasyon, ekimoz) fizik muayene
bulgular1 olarak gruplandirilmistir. Travma mekanizmalar1 diisme, yiiksekten diisme,
burkulma, spor yaralanmasi, is kazasi, arag ici trafik kazasi1 (AITK), ara¢ dis: trafik
kazas1 (ADTK), darp, bisikletten diisme, direkt travma (vurma, ¢arpma, sikistirma vb.)
ve diger olarak gruplandirilmistir. Diger bashiginda sadece 1 hasta hayvan tepmesi ile

basvurdugu i¢in diger bashigi hayvan tepmesi olarak belirtilmistir.

Terason uSmart 3200T marka cihazimnin lineer probu kullanilarak B modda
ultrasonografik degerlendirme yapildi. Ultrasonografik degerlendirme arastirmacinin
ve hastanin en rahat ettigi pozisyonda yapildi. Hastanin sikdyeti olan boélgeden
baslanarak probun g¢entigi hastanin basina dogru iken uzun eksende (longutidinal) ve
probun ¢entigi hastanin sagina doru iken kisa eksende (transvers); birbirine dik olacak
iki planda kemik her yonden taranarak goriintiiler elde edilmistir ve fotograf olarak
kaydedilmistir. Ultrasonografik degerlendirmede kemik korteksinde diizensizlik,

devamsizlik, agilanma ve ayrisma varsa; kirik olarak kabul edilmistir.

Hasta veri toplama formuna kaydedilen veriler excel dosyasina aktarilmis ve
analizler oncesinde kayip degerler igin kontrol edilmistir. Istatistik analizleri IBM
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 ve MedCalc versiyon 20.35
programlari kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler i¢in istatistiksel verilerde
nicel degisenler ortalama ile, nitel degiskenler ise frekans (ylizde) ile dzetlenmistir.
Degiskenlerin normallik varsayimi 6rneklem biiyiikliigii 50’ nin {izerinde oldugu i¢in
Kolmogorov-Simirnov Testi ile analiz edilmistir. Nitel degiskenlerin analizinde Ki-
Kare testi kullamlmistir. Bagimsiz iki grup arasindaki farklilik parametrik test
kosullar1 saglanmadigindan Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. Bagimsiz {i¢
veya daha fazla grup arasindaki farklilik parametrik test kosullar1 saglanmadigindan
Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. iki degisken arasindaki iliski testi icin normal
dagilim saptanmadigindan Spearman iliski katsayisi testi kullanilmistir. ROC analizi
igin 2X2 gapraz kestirim tablosu olusturulmus ve analiz edilmistir. Ttim istatistiksel

hipotez testlerinde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

31.12.2021- 31.12.2022 tarihleri arasinda acil servise on kol ve cruris travmasi
ile bagvuran 215 hastadan 4’1 agik kirik olmasi, 8’1 dig merkezde tani alip tarafimiza
yonlendirilmesi, 3’i daha 6nceden ayni bolgede kirik Gykiisii olmasi, 1’1 instabil
olmasi, 1’1 gebe olmasi, 17’si asikar dislokasyon olmasi nedeniyle calisma disi
birakilmis 181 hasta (100 erkek, 81 kadin; ortalama yas 30,66+20,34 y1l; dagilim, 2-
82 yil) calismaya dahil edilmistir. Hastalara ait cinsiyet ve yas verileri Tablo 4.1 ve

Grafik 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet Yas
n (%) Ortalama, Standart Sapma, Minimum-Maksimum
Erkek 100 (%55,2) 27,9417,562; dagilim 3-77 yil
Kadin 81 (%44,8) 34,07+22,975; dagilim 2-82 yil
Toplam 181 (%100) 30,66+20,34; dagilim 2-82 y1l
Cinsiyet

m Erkek = Kadin

Grafik 4.1. Cinsiyet Verileri
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Arastirmaya alinan hastalar yas gruplarina gore siniflandirildiginda, hastalarin
%71,3’1 (n=129) yetigkin grupta, %28,7’si (n=52) pediatrik grupta yer almaktadir.

Yas gruplarina gore dagilim verileri Tablo 4.2 ve Grafik 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Yas Gruplar1 Verileri

Say1
n (%)
Yetiskin 129 (%71,3)
Pediatrik 52 (%28,7)
Yas Gruplan

® Yetiskin = Pediatrik

Grafik 4.2. Yas Gruplar1 Verileri

Arastirmaya alinan hastalarin ¢alisma siiresi ig¢indeki acil servise bagvuru
yaptiklari aylarin dagilimi incelendiginde, en fazla bagvurunun %11,6 (n=21) hasta ile
aralik ayinda, en az basvurunun %4,4 (n=8) hasta ile haziran ve agustos aylarinda

oldugu goriildii. Bagvuru aylarinin verileri Tablo 4.3°te verilmistir.
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Tablo 4.3. Bagvuru Aylariin Verileri

Say1 Say1

n (%) n (%)
Ocak 19 (%10,5) Temmuz 14 (%7,7)
Subat 13 (%7,2) Agustos 8 (%4,4)
Mart 20 (%11,0) Eyliil 13 (%7,2)
Nisan 17 (%9,4) Ekim 19 (%10,5)
Mayis 15 (%8,3) Kasim 14 (%7,7)
Haziran 8 (%4,4) Aralik 21 (%11,6)

Arastirmaya alinan hastalarin yaralanma bolgelerine gore bakildiginda sol
ekstremite %54,7 (n=99) iken sag ekstremite %45,3 (n=82) idi. Ust ekstremite %60,2
(n=109) iken alt ekstremite %39,8 (n=72) hastada idi. Tiim boélgelere bakildiginda sol

on kol travmasi %34,8 (n=63) ile en yiiksek yaralanma bolgesi olarak goriildii.

Yaralanma boélgelerinin verileri Tablo 4 ve Grafik 3’te verilmistir.

Tablo 4.4. Yaralanma Bolgelerinin Verileri

Say1 Say1 Say1
n (%) n (%) n (%)
Sol 6n kol |63 (%34,8) )
Sol Ust
Sag 6n kol |46 (%25,4) | Ekstremite |99 (%54,7) | Ekstremite | 109 (%60,2)
Sol cruris |36 (%19,9)
Sag Alt
Sag cruris |36 (%19,9) | Ekstremite |82 (%45,3) | Ekstremite |72 (%39,8)
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Yaralanma Yeri

= Sol 6n kol

Calismamizdaki hastalarin travma olus mekanizmalarina gére dagilimi diisme

= Sag on kol

m Sol cruris

Sag cruris

Grafik 4.3. Yaralanma Bolgelerinin Verileri

%39,2 (n=71), spor yaralanmasi1 %13,3 (n=24), burkulma %210,5 (n=19), direkt travma
%8,8 (n=16), AITK %6,1 (n=11), ADTK %6,1 (n=11), yiiksekten diisme %5,5 (n=10),

darp %4,4 (n=8), is kazas1 %3,9 (n=7), bisikletten diisme %1,7 (n=3) ve hayvan

tepmesi %0,6 (n=1) olarak belirlendi. Travma mekanizmalar1 verileri Tablo 4.5 ve

Grafik 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.5. Travma Mekanizmalar1 Verileri

Say1 Say1

n (%) n (%)
Diisme 71 (%39,2) Yiiksekten diisme |10 (%5,5)
Spor yaralanmasi 24 (%13,3) Darp 8 (%4,4)
Burkulma 19 (%10,5) Is kazasi 7 (%3,9)
Direkt travma 16 (%8,8) Bisikletten diisme |3 (%1,7)
AITK 11 (%6,1) Hayvan tepmesi |1 (%0,6)
ADTK 11 (%6,1) Toplam 181 (%2100)
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Grafik 4.4. Travma Mekanizmalar1 Verileri

Travma sonrasi hastalarin yarisindan ¢ogunun ilk bir saat i¢inde hastaneye
basvurdugu goriildii. Tlk 1 saatte %53,6 (n=97), 1-2 saatte %12,2 (n=22), 2-4 saatte
%10,5 (n=19), 4-8 saatte %5 (n=9), 8 saatten sonra ise %18,8 (n=34) olarak basvuru
zamani belirlendi. Travma sonrasi basvuru zamani ortalama 9,21+25,6 saat;
dagilim,15 dakika-240 saat olarak saptandi. Tablo 4.6’da travma sonrasi bagvuru

zamani Verileri verilmistir.

Tablo 4.6. Travma Sonras1 Bagvuru Zamani Verileri

Say1
n (%)
0-1 saat 97 (%53,6)
1.01-2 saat 22 (%12,2)
2.01-4 saat 19 (%10,5)
4.01-8 saat 9 (%5)
8 saatin tizeri 34 (%18,8)
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Hastalarin fizik muayene bulgularinda agr1 %70,7 (n=128), hassasiyet %59,1
(n=107), 6dem %28,7 (n=52), kizariklik %8,8 (n=16), hareket kisitlilig1 %8,3 (n=15),
krepitasyon ve ekimoz %1,7 (n=3) hastada goériilmistiir. Fizik muayene bulgularinin

verileri Tablo 4.7 ve Grafik 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.7. Fizik Muayene Bulgular1 Verileri

Say1 n (%)
Agrt 128 (%70,7)
Hassasiyet 107 (%59,1)
Odem 52 (%28,7)
Kizariklik 16 (%8,8)
Hareket kisitliligi 15 (%8,3)
Krepitasyon 3 (%1,7)
Ekimoz 3 (%1,7)
Coklu yanit oldugu i¢in n sayis1 érneklem hacmini gegmektedir.

Fizik Muayene
80,0% n=128
70,0% n=107
60,0%
50,0%
40,0% n=>52
30,0% n=16 -
20,0% n=15 n=3 n=3
10,0% 1,7% 1,7%
0 05 8. 8 , Ay =
: & N Ot & v
& ,@ &F ¥ 0§ B &
o Vi & \‘S} Q\)b
Q{tv' {."* &\&} 8
e
«2@5”

Grafik 4.5. Fizik Muayene Bulgular1 Verileri

Calismaya alinan 181 hastanin %84’#i (n=152) taburcu, %9,9’u (n=18) yatis,
%3,9’u (n=7) baska bir nedenden yatis, %2,2’si (n=4) tedavi ret olarak sonlanmustir.

Grafik 4.6’da hastalarin taburculuk durumu verileri verilmistir.
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Grafik 4.6. Taburculuk Durumu Verileri

Calismaya alinan 181 hastanin ¢ikis tanilar1 degerlendirildiginde 77 hasta (43
erkek,34 kadin; ortalama yas 36,12 +24,50) kirik tanis1 almistir. Erkeklerde kirik
goriilme oran1 %43 (caligmaya alinan 100 hastada 43 kirik) kadinlarda %42 (¢alismaya
alinan 81 hastada 34 kirik) olarak belirlendi.

Kirik tanist alan hastalarin %66,2’si (n=51) nondeplase fraktiir, %7,2’sinde
(n=13) torus fraktiirii, %5’inde (N=9) deplase fraktiir, %2,2’sinde (n=4) parg¢ali fraktiir

goriilmiistiir. Kirik tipi verileri Tablo 4.8de verilmistir.

Tablo 4.8. Kirik Tipi Verileri

Say1

n (%)
Nondeplase 51 (%66,2)
Torus 13 (%16,9)
Deplase 9 (%11,7)
Pargal1 4 (%5,2)
Toplam 77 (%100)

Kirik tanisi alan hastalarin %53,2’sinde (n=41) radius distal fraktiiri,
%11,7’sinde (n=9) fibula distal fraktiirii, %9,1’inde (n=7) radius ulna distal fraktiirti
goriildii. Olgularin %3,9 ‘unda (n=3) tibia fibula distal fraktiirii ve tibia distal fraktiirii
gortildi. Olgularin %2,6’sinda (n=2) radius proksimal fraktiiri, tibia saft fraktiir, tibia
proksimal fraktiirii ve tibia fibula saft fraktiirii goriildii. Olgularin %1,3’tinde (n=1)
ulna saft fraktiirii, ulna proksimal fraktiirii, fibula proksimal fraktiirii, tibia saft fibula
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proksimal fraktiirii ve radius ulna proksimal fraktiirii gorildi. Hastalarin kirik

lokalizasyonlar1 Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Kirik Lokalizasyonlar1 Verileri

Say1
n (%)
Radius distal 41 (%53,2)
Fibula distal 9 (%11,7)
Radius ulna distal 7 (%9,1)
Tibia distal 3 (%3,9)
Tibia fibula distal 3 (%3,9)
Radius proksimal 2 (%2,6)
Tibia fibula saft 2 (%2,6)
Tibia saft 2 (%2,6)
Tibia proksimal 2 (%2,6)
Ulna saft 1(%1,3)
Ulna proksimal 1(%1,3)
Fibula proksimal 1(%1,3)
Tibia saft fibula proksimal 1 (%1,3)
Tibia distal fibula proksimal 1(%1,3)
Radius ulna proksimal 1(%1,3)

Toplam

77 (%100)

Kiriga neden olan travma mekanizmasi incelendiginde %49,4 (n=38) diisme,

%11,7 (n=9) yiiksekten diisme, %11,7 (n=9) spor yaralanmasi, %9,1 (n=7) burkulma,
%6,5 (n=5) AITK, %5,2 (n=4) is kazas1, %2,6 (n=2) ADTK, %1,3 (n=1) bisikletten

diisme, direkt travma ve hayvan tepmesi sonrasi kirik tanist almistir. Kirik ve travma

mekanizmas: arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goriildii. Tablo 4.10°da verileri

verilmistir.
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Tablo 4.10. Kirik ve Travma Mekanizmas1 Karsilastirilmasi Verileri

Kirik Var Kirik Yok
n/% n/%

Diisme 38/49,4 33/31,7
Yiiksekten diisme 9/11,7 1/1
Spor yaralanmast 9/11,7 15/14,4
Burkulma 7/9,1 12/11,5
AITK 5/6,5 6/5,8
Is kazasi 4/5,2 3/2,9
ADTK 2/2,6 9/8,7
Bisikletten diisme 1/1,3 2/1,9
Direkt travma 1/1,3 15/14,4
Hayvan tepmesi 1/1,3 0/0
Darp 0/0 8/7,7
Ki-Kare testi p<0,001

Kirik tanisi alan hastalarda fizik muayene bulgulari incelendiginde; hastalarin
%77,9’unda (n=60) hassasiyet goriiliirken, %72,7’sinde (n=56) agri, %46,8’inde
(n=36) 6dem, %15,6’sinda (n=12) hareket kisitliligi, %5,2’sinde (n=4) kizariklik,
%3,9’unda (n=3) krepitasyon, %2,6’sinda (n=2) ekimoz saptanmustir. Fizik muayene
bulgularindan 6dem, hassasiyet, hareket kisitliligi ve krepitasyon ile kirik varhigi
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goriilmiistir. Kirik ve fizik muayene bulgular

karsilastirilmasi verileri Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Kirik ve Fizik Muayene Bulgulari Karsilastirilmasi Verileri

Kirik Var n/% | Kirik Yok n/% |p degeri

Hassasiyet 60/77,9 47145,2 0,000
Agr 56/72,7 72/69,2 0,610
Odem 36/46,8 16/15,4 0,000
Hareket kisitliligt 12/15,6 3/2,9 0,002
Kizariklik 4/5,2 12/11,5 0,374
Krepitasyon 3/3,9 0/0 0,043
Ekimoz 2/2,6 1/1 0,395
Kruskal Wallis Test
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Kirik tanist alan hastalarin %55,8’inde (n=43) sol ekstremite etkilenmisken
%44,2’sinde (n=34) sag ekstremite etkilenmistir. Sol ekstremitede travma sonrasi kirik
goriilme oran1 %43,4 (sola travma alan 99 hastanin 43’1 kirik) iken, sag ekstremitede
%41,5 (saga travma alan 82 hastanin 34’1 kirik) olarak goriildi. Travmadan sol ya da
sag ekstremite etkilenmesi ile kirik olma olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

sonu¢ bulunamadi (Ki-Kare p testi=0,789).

Kirik tanist alan hastalarin  %68,8’inde (n=53) 6n kol etkilenmisken,
%31,2’sinde (n=24) cruris etkilenmistir. On kolda travma sonras1 kirik gériilme oran
%48,6 (6n kola travma alan 109 hastanin 53’1 kirik) iken, crurisde %33,3 (crurise
travma alan 72 hastanin 24’4 kirik) olarak goriildii. Travmadan 6n kol ya da cruris
etkilenmesi ile kirtk olma olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug bulundu.

Tablo 4.12°de bu veriler verilmistir.

Tablo 4.12. Yaralanma Bolgeleri ile Kirik Karsilastiritlmasi Verileri

Kirik
Var Yok Toplam
On kol 53 56 109
varalanma | o g 24 48 72
Bolgeleri
Toplam 77 104 181
Ki-Kare testi p degeri=0,042

Kirik tanis1 alan hastalarin hastaneye basvuru zamanlart incelendiginde;
%46,8’inin (n=36) ilk 1 saat i¢inde, %15,6’s1nin (n=12) 1-2 saat i¢inde, %11,7’sinin
(n=9) 2-4 saat iginde, %7,8’inin (n=6) 4-8 saat i¢inde, %18,2’sinin (n=14) 8 saat
tizerinde hastaneye basvurduklari saptandi. Kirik ile hastaneye basvuru zamani
arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamadi. Kirik ve hastaneye basvuru

zamani karsilastirilmasi verileri Tablo 4.13’te verilmistir.
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Tablo 4.13. Kirik ve Hastaneye Basvuru Zamani Karsilastirtlmasi Verileri

Yaralanma Zamani n (%)

4.01-8 8 saatin
0-1 saat 1.01-2saat |2.01-4 saat |saat iizeri Toplam
Kirik
Var 36 (%46,8) |12 (%15,6) |9 (%11,7) |6 (%7,8) |14 (%18,2) |77 (%100)
Kirik
Yok 61 (%58,7) |10 (%9,6) 10 (%9,6) |3 (%2,9) |20 (%19,2) |104 (%100)
Toplam |97 (%53,6) |22 (%12,2) |19 (%10,5) |9 (%5) |34 (18,8) 181 (%100)

Ki-Kare testi p degeri=0,307

Kirik tanist alan hastalardan %42,9’u (n=33) al¢1, %32,5’1 (n=25) atel, %22,1’i
(n=12) cerrahi, %1,3’ii (n=1) elastik bandaj ve NSAII ile tedavi edildigi goriilmiistiir.
Kirik olmayan hastalarin %33,7’sinde (n=35) hig¢bir tedavi uygulanmamisken,
%31,7’sinde (n=33) atel, %28,8’inde (n=30) elastik bandaj, %5,8’inde (n=6) NSAIii
ile tedavi uygulandigr gorilmiistiir. Kirik ile tedavi arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik goriildii. Kirik ile tedavi karsilastirilmasi verileri Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4.14. Kirik ile Tedavi Karsilastirilmasi Verileri

Tedavi

Elastik " .

bandaj NSAII | Yok Atel Algt | Cerrahi Toplam
Kk |1 1 0 %0) |2 33 17 77
Var (%1,3) |(%1,3) %) 1(%32,5) | (%42,9) | (%22,1) | (%100)
Kink |30 6 35 33 . . 104
Yok | (%28.8)| (%5.8) |(9%633.7)| (%31,7)|% (700 |0 (%0) 100

31 7 35 58 33 17 181
Toplam | (%17,1) | (%3.9) | (%19,3) | (%32) |(%18,2)|(%9,4) |(%100)
Ki-Kare testi p<0,001

USG de kirik tespit edilen 82 hastanin %91,5’inde (n=75), direkt grafide de
kirik tespit edildi. USG ile normal olarak degerlendirilen 99 hastanin %98’i (n=97),
direkt grafide de normal olarak degerlendirildi. Direkt grafide kirik tespit edilen fakat
USG ile kirik tespit edilemeyen 2 hasta, direkt grafi ile kirik gézlenemeyen fakat
USG’de kirik gozlenen 7 hasta oldu. Direkt grafide kirtk gozlenemeyen 1 hasta
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poliklinik kontroliinde kirik tanisi almistir. Direkt grafide kirik gozlenemeyen 2
hastada BT de kirik goriilmiistiir. Cikis tanisi olarak direkt grafi kabul edildigi i¢in bu
veriler kullanilmamustir. USG ve direkt grafi karsilastirma verileri Tablo 4.15’te

verilmigtir.

Direkt grafide kirik tespit edilen fakat USG ile kirik tespit edilemeyen 2 hasta
incelendiginde; 12 yas erkek hastanin diisme sonucu sag 6n kol travmasi ile hastaneye
bagvurdugu, 15 yas erkek hastanin ADTK sonucu sag cruris travmasi ile hastaneye

basvurdugu goriilmiistiir.

Direkt grafide kirik tespit edilmeyen poliklinik kontroliinde kirik tespit edilen
1 hasta incelendiginde; 9 yas erkek hastanin spor yaralanmasi sonucu sag on Kol
travmasi ile hastaneye bagvurdugu goriilmiistiir. Direkt grafide kirik gézlenemeyen
BT’de kirik goriilen 2 hasta incelendiginde; 5 yas erkek hastanin burkulma sonucu sag
cruris travmasi ile hastaneye basvurdugu, 35 yas erkek hastanin spor yaralanmasi

sonucu sol 6n kol travmasi ile hastaneye basvurdugu goriilmiistiir.

Tablo 4.15. USG ve Direkt Grafi Karsilastirma Verileri

Direkt Grafi

Kirik Var n (%) | Kirik Yok n (%) | Toplam n (%)

Kirtk Var n (%) |75 (%91,5) 7 (%8,5) 82 (%100)
USG

Kirik Yok n (%) |2 (%2,0) 97 (%098) 99 (%100)

Toplam n (%) 77 (%42,5) 104 (%57,5) 181 (%100)

Kirik ve kirik lokalizasyonlarini tespit etmede USG ve direkt grafi arasindaki
iliski Sperman Korelasyon testi ile incelenmis r degeri>0,90 p degeri<0,001 olarak
bulunmustur. Kirik ve Kirik lokalizasyonu tespit etmede USG ve direkt grafi arasinda

cok yiiksek iligki ile anlamlilik gorilmistiir.

USG sonucundan direkt grafi sonucunun 6ngoriilebilirligini belirmek amaciyla
Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi yapild1 ve analiz sonucunda Egri
Altinda Kalan Alan (AUC)=0,953 (%95 giiven araligi=0,912-0,979) olarak bulundu.
Farkli bir ifade ile direkt grafi ol¢timleri ile belirlenen fraktir ve fraktiir
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lokalizasyonlar1 %95,3 dogrulukla ultrasonografi sonuglar1 ile de belirlenmistir.
Duyarlilik ~ (sensitivity) %97,40 (%95 giiven araligi=90,9-99,68), o6zgiillik
(specificity) %93,27 (%95 giiven araligi=86,6-97,25), pozitif tahmini deger (PPV)
%91,45, negatif tahmini deger (NPV) %97,98 olarak bulundu. Baska bir degisle direkt
grafi sonucunda kirik tespit edilen hastalarin USG sonucunda da kirik tespit edilmesi
yani duyarlilik %97,40; direkt grafi sonucunda kirik tespit edilmeyen hastalarin USG

sonucunda da kirik tespit edilmemesi 6zgiilliik %93,27 bulunmustur.

USG sonucunun direkt grafi de kirik belirlenen kiside kirik belirlemesi, kirik
belirlenmeyen kiside kirik belirlememesi %95,02 (%95 giiven araligi=90,76-97,7)
bulunmustur. ROC analizi ve degerlilik olgtitleri verileri Sekil 4.1 ve Tablo 4.16°da

verilmistir.
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Sekil 4.1. ROC Analizi
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Tablo 4.16. USG nin Kirik Tanisinda Degerlilik Olgiitleri

Degerler %95 Giiven arali81
Duyarlilik 97,40% 90,930% - 99,684%
Secicilik(Ozgiilliik) 93,27% 86,623% - 97,251%
Egri Altinda Kalan Alan (AUC) 0,953 0,912 - 0,979
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 14,471 7,069 - 29,623
Negatif Olabilirlik Oran1 (LR-) 0,028 0,007 - 0,109
Pozitif Tahmini Deger (PPV) 91,45% 83,936% - 95,632%
Negatif Tahmini Deger (NPV) 97,98% 92,515% - 99,479%
Dogruluk 95,02% 90,769% - 97,700%
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5. TARTISMA

Travma ve travmaya sekonder yaralanmalar acil servislere bagvuru nedenleri
arasinda siktir. Ekstremite travmasi ciddi is giicii kayiplarina neden olabilmekte,
ozellikle kirik ve ¢ikik tanisindaki gecikmeler ekstremite fonksiyon kayiplarina yol

acgabilmektedir.

Ekstremite travmalarinda direkt grafi standart tanisal yontem olarak uzun
zamandir kullanilmaktadir. Maliyeti az olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle acil servis kullanimu1 i¢in uygun bir yontem olarak kabul gormiistiir. Direkt
grafinin en 6nemi dezavantaji hasta giivenligi agisindan risk olusturan radyasyon
maruziyetidir. Maruz kalinan radyasyon dozlari ilerleyen zamanlarda malignite riskini
artirabilir (105). Direkt grafinin yani sira USG noninvazivdir, minimum temas
gerektirir, iyonlastirici radyasyon kullanmaz, sinirli goriintii yerine bir bolgeyi birden
cok diizlemde analiz imkani verir ve seri incelemelere olanak saglayan bir yontemdir
(106). Bunlar1 g6z oniinde bulundurarak travma hastalarin ilk bagvuru yeri olan acil
serviste on kol ve cruris travmalarinda acil tip hekimlerinin yaptig: yatak bast USG’nin

tanisal degerini arastirdik.

Arastirmamizdaki 181 hastanin %55,2’si erkek, %44,8°1 kadin idi. Dossing ve
ark. nin yetigkinlerde ekstremite travmalari ile ilgili yaptiklar1 bir calismada ekstremite
kirig siiphesiyle bagvuran 91 hastanin %551 erkek, %45°i kadindir (107). Ahmed ve
ark. nin yaptiklar1 pediatrik 6n kol travmalari ile ilgili ¢calismada bagvuran 42 hastanin
%60’1 erkeklerden %40°1 kizlardan olusmaktadir (108). Wang ve ark. nin pediatrik
popiilasyonda travmatik kirik epidemiyolojisi ile ilgili yaptigi retrospektif bir
calismada basvuran 2450 hastanin %73’ erkek, %27’si kadindi1 (109). Literatiire
bakildiginda ekstremite travmasi ile basvuran hastalarin ¢ogunlugunu erkekler
olusturmaktadir. Caligmamizda da literatiirdeki diger ¢alismalara uygun olarak erkek
sayisi fazlaydi. Bu sekilde olmasi is kollarinda ¢alisan erkek sayisinin kadinlardan
fazla olmasi ve erkeklerin fiziksel giig isteyen islerde daha ¢ok galismasina; kadinlarin
zamanlariin ¢ogunlugunu evde gegirmeleri ve erkeklerin sosyal yasantida daha aktif
bulunmasina sekonder erkeklerin travmaya daha fazla maruz kaldigi seklinde

aciklanabilir.
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Arastirmamizdaki hastalarin ortalama yas1 30,66+20,34; dagilim 2 yil- 82
yildir. Karakus ve ark. nin atesli silah yaralanmalari ile ilgili yaptiklar1 galismada 600
hastanin ortalama yas1 29,97+ 10,40; dagilimi 5 yil- 64 yil olarak bulunmustur (110).
Waterbrook ve ark. nin ekstremite travmas ile ilgili yaptiklari ¢alismada 106 hastanin
ortalama yasi 34+20 yil olarak bulunmustur (111). Avci ve ark. nin ekstremite
travmalarinda yaptiklar1 bir ¢calismada 205 hastanin ortalama yasi 33422 yil olarak
bulunmustur (112). Literatiirdeki travma ¢alismalarina dahil edilen hasta gruplarinin
belirli yas araliklarin1 kapsamasi nedeniyle yas dagilimi agisindan 6nemli farkliliklar

vardir ancak bulgularimiz tiim yas gruplarmin dahil edildigi literatiirle uyumludur.

Arastirmamizda hastalar yas gruplarina gére bakildiginda, hastalarin %71,3’
yetigkin, %28,7’si pediatrik idi. Avci ve ark. nin ekstremite travmalarinda yaptiklari
calismada hastalarin %66’s1 yetiskin, %34’ pediatrik olarak saptanmustir (112). Sinha
ve ark. nin ekstremite travmalart ile ilgili yaptiklari caligmada 133 hastalarin %69,2’si
yetigkin, %30,8’1 pediatriktir (113). Literatiire bakildiginda ekstremite travmasi ile
bagvuran hastalarin ¢ogunlugunu yetiskinler olusturmaktadir. Calismamizda da
literatiirdeki  diger ¢aligmalara uygun olarak yetiskin popiilasyon fazladir.
Yetiskinlerde ekstremite travmalarimin daha fazla goriilmesinin sebebi diinyadaki

yetigkin niifusunun pediatrik niifustan daha yiiksek olmasina bagl olabilir.

Aragtirmamizda hastalarin acil servise basvuru yaptiklart aylarin dagilimi
incelendiginde, en fazla basvurunun %11,6 ile aralik ayinda oldugu goriilmiistiir.
Wang ve ark. nin yaptig1 calismada %8.21 ile eyliil ayinda bagvurularin pik yaptigi
gortilmistiir (109). Akoglu ve ark. nin yaptigi ¢alismada ise mayis aymda en ¢ok
bagvurunun oldugu goriilmektedir (114). Travma hastalarinin en ¢ok basgvuru
yaptiklart aym farklilik gostermesinde olarak calisma yapilan merkezlerin cografi

Ozelliklerinin ve yasam tarzlarinin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda hastalarin %54,7’si sol ekstremite travmasi, %45,3’i sag
ekstremite travmasi ile bagvurdugu goriildii. Kirik tanisi alan hastalarm %55,8’inde
sol ekstremitede %44,2’sinde sag ekstremitede kirik goriilmiistiir. Burnier ve ark. nin
dirsek travmalarinda yaptig1 ¢alismada travmadan etkilenen ekstremitelerin dagilimi
esitken, kirik goriilen hastalarda sol ekstremite %62’lik oranla daha fazla idi (115).

Kiriklarin daha ¢ok goriildiigii ekstremite kemiklere gore degismektedir. Kiriklarin
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daha ¢ok sol tarafta goriilmesinin nedeni baskin olarak kullanilmayan ekstremitenin
baskin olarak kullanilan ekstremiteyi koruma amaciyla kullanilmasi oldugu ve baskin
kullanilmayan ekstremitenin kas, kemik, yumusak doku ve reflekslerinin zayif

olmasinin oldugu diisiiniilebilir.

Arastirmamizda hastalarin  %60,2’sinde st ekstremite %39,8’inde alt
ekstremite travmasi mevcuttu. Chang ve ark. nmin yaptiklar1 ¢alismada, %54 {ist
ekstremite, %46 alt ekstremite yaralanmasi saptamiglardir (116). Jajalvandi ve ark. nin
yaptig1 travma ¢alismasinda %36,8 {ist ekstremite, %16,8 alt ekstremite yaralanmasi
saptanmustir (117). Bu sekilde olmasiin nedeni travma sirasinda hayati organlar

korumaya alinirken tist ekstremitenin kullanilmasi olabilir.

Arastirmamizdaki hastalarin travma mekanizmalar1 arasinda ilk sirada
diismenin %39,2, ikinci sirada spor yaralanmasi %13,3 ile oldugu bulunmustur. Bunun
yaninda diger nedenler burkulma %10,5, direkt travma %8,8, AITK %6,1, ADTK
%6,1, yiiksekten diisme %05,5, darp %4,4, is kazas1 %3,9 bisikletten diisme %1,7
hayvan tepmesi %0,6 seklinde tespit edildi. Wang ve ark. nin yaptig1 calismada travma
mekanizmalar1 arasinda ilk sirada dismenin %42,5 oldugu bulunmustur (109).
Hedstrom ve ark. nin ¢alismasinda travma mekanizmalar: arasinda ilk sirada diismenin
%58 oldugu bulunmustur (118). Jajalvandi ve ark. nin yaptigi ¢alismada travma
mekanizmalar1 arasinda ilk sirada diisme % 65.5 ile yer almaktadir (117). Bizim
calismamizda da travma mekanizma dagilimi literatiirdeki diger ¢aligmalara uygun
olarak bulundu. Yiirtimenin hayatin normal akisinda her zaman yaptigimiz aktivite

olmasi nedeniyle en sik travma mekanizmasinin diisme oldugunu diisiinmekteyiz.

Aragtirmamizda kiriga neden olan travma mekanizmalari arasinda ilk sirada
%49,4 ile diisme bulunmustur. Chen ve ark. yaptiklar: ¢alismada kiriga neden olan
travma mekanizmalari arasinda ilk sirada diismenin (%57,7) oldugunu saptamislardir
(119). Kirik olusumuna neden olan travma mekanizmalar1 arasindaki dagilim literatiir
ile uyumlu idi. Travmaya en sik dismenin neden olmasi diger travma
mekanizmalarindan daha sik goriilmesine bagl olarak kiriga da ilk sirada neden olan

mekanizma oldugunu diisinmekteyiz.

Aragtirmamizdaki hastalarin fizik muayene degerlendirmelerinde; agr1 %70,7,
hassasiyet %59,1, 6dem %28,7, kizariklik %8,8, hareket kisitliligi %8,3, krepitasyon
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ve ekimoz %1,7 saptanmistir. Sinha ve ark. nin yaptigi ¢alismada, tiim hastalarda agri
saptanmigken, %71’inde hassasiyet saptanmistir (120). Avci ve ark. nin yaptigi
caligmada, hassasiyet %100, 6dem %61, hareket kisithiligi %49 ve ekimoz %2
oraninda saptanmustir (121). Herman ve ark. (122) ve Mokawem ve ark. (68) nin
yaptiklar1 ¢aligmada hassasiyet en onemli muayene bulgusu olarak gosterilmistir.
Calismamizda muayene bulgulari literatiir ile uyumlu bulunmustur. Hassasiyet veya
agrinin olmas1 sadece kemik doku ile ilgili olmayip cilt, tendon ve kaslardan da
kaynaklanabilir. Travmadan etkilenen bolgede meydana gelen inflamatuar
degisiklikler nedeniyle bolgedeki tiim dokularin duyarlilig1 yiikselir. Bu nedenle fizik

muayenede hassasiyet ve agr1 basit travmalarda bile goriilebilir.

Arastirmamizdaki kirik tanisi alan hastalarin %53,2°sinde radius distal
fraktiiri, %11,7’sinde fibula distal fraktirii saptanmistir. Diger bir degisle {ist
ekstremitede en ¢ok radius distal fraktiirii, alt ekstremitede en ¢ok fibula distal fraktiirti
goriilmiistiir. Avci ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, tist ekstremite kiriklarimin alt
ekstremite kiriklarma gore daha ¢ok goriildiigii, iist ekstremitede en fazla kirigin
radiusda, alt ekstremite de ise fibulada goriildiigii saptanmistir (112). Bozorgi ve ark.
nin ¢alismasinda st ekstremitede en fazla kirigin radiusda, alt ekstremitede ise
femurda oldugu gorilmistir (123). Calismamizda iist ekstremitede en sik kirik
goriilen kemikler literatiir ile uyumlu bulunmustur ancak alt ekstremitede literatiirde

farkliliklar mevcuttur.

Ultrasonografide kemik kiriklari, transvers taramada bozulmus kortikal
stireklilik ve longitudinal taramada kortekste diizensizlik olarak goriintiilenir.
Arastirmamizda USG de kirik tespit edilen hastalarin %91,5’inde, direkt grafide de
kirtk tespit edildi. USG ile normal olarak degerlendirilen hastalarin %981, direkt
grafide de normal olarak degerlendirildi. Direkt grafide kirik tespit edilen fakat USG
ile kirik tespit edilemeyen 2 hasta, direkt grafi ile kirik gézlenemeyen fakat USG’de
kirtk gozlenen 7 hasta oldu. Elde edilen sonuglar ile USG*nin ekstremite kiriklarini
tespit etmedeki duyarliligt %97,40 (%95 giiven arali$1i=90,9-99,68), ozgulligi
%93,27 (%95 giiven araligi=86,6-97,25), pozitif ongoriilebilirlik degeri %91,45 (%95
giiven araligi=83,93-95,63), negatif ongoriilebilirlik degeri %97,98 (%95 giiven
aral1$1=92,51-99,47) olarak bulundu. Epema ve ark. yaptiklari arastirmada USG’nin
duyarliligini %95, 6zgilligiini %86, PPV'ini %92 ve NPV ’sini %91 olarak bulmustur
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(124). Avci ve ark. ultrasonografinin duyarliligini %99, 6zgiilligini %93, PPV'sini
%93 ve NPV’sini %99 olarak bulmustur (112). Sinha ve ark. ultrasonografinin
duyarliligin1 %100 6zgiilligi ile %85.7, PPV'sini %100 ve NPV’sini %93,8 olarak
bulmustur (113). Dossing ve ark. ultrasonografinin duyarliligint %92, 6zgilligiini
%94, PPV’sini %85, NPV’sini %97 olarak bulmustur (107). Literatiirde
ultrasonografinin kemik kiriklarim1 ve kirik lokalizasyonlarini tanimada yiiksek
duyarlilik ve oOzgiilliige sahip oldugu goézlenmektedir ve c¢alismamiz literatiir ile

uyumludur.

Calismamizda USG’nin ekstremite travmalarinda siipheli ekstremite
kiriklarinin - tanisimt  yiiksek dogrulukta koyabildigi saptanmistir. Literatiirdeki
calismalarin ve bizim c¢alismamizin sonuglarindan anlasilacag: tizere direkt grafinin
yerine USG’nin travma hastalarinda kirigi tespit etmede kullanilabilecegini
diisinmekteyiz. USG kullanimimin acil servislerde giderek yayginlasmas: ile direkt
grafiden bir¢ok acidan daha avantajli olan USG’nin zamanla direkt grafinin yerini

alacag1 kanaatindeyiz.

Calismamizda sadece direkt grafi ile USG karsilastirnllmis ve ortopedist
tarafindan yorumlanan direkt grafi sonuglar1 mutlak dogru kabul edilmistir. USG ile
direkt grafinin uyumsuz oldugu hastalarda ileri tetkiklerin ¢alismaya alinmamustir.
Calismamizda sadece kirik olup olmadigi ve kirik lokalizasyonuna bakilmistir. Kirik
tiplendirmesi yapilmamis ve kirigin epifiz uzanimina bakilmamistir. Calismamizda
USG uygulama stiresi ve USG ile direkt grafi goriintiilemesi sirasinda agr1 skoru
belirlenmemistir bu nedenle hastalarin acil serviste kalis siiresi ve goriintiileme
yontemleri sirasinda hastalarin hissettigi agr1 hakkinda yorum yapilmamistir. Bunlar

calismamizin kisitliliklarini olusturmaktadir.
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6. SONUC

Acil servislere sik bagvuru nedenlerinden olan ekstremite travmalari igin
kullanilan standart tan1 yontemi direkt grafi ve direkt grafi goriintiileri yeterli bilgi
saglamadig1 zaman BT dir. USG acil servislerde uzun zamandir travma hastalarinda
kullanilmasimna ragmen kemik patolojileri icin kullanilmas1 yaygin degildir.
Calismamizda 31.12.2021- 31.12.2022 tarihleri arasinda acil servise 6n kol ve cruris

travmasi ile bagvuran hastalarda USG ve direkt grafi karilastirilmistir.

Calisma sonuglarina bakildiginda 6n kol ve cruris travmasi ile basvuran
hastalarin ¢ogu erkekti ve pediatrik hastalardan daha ¢ok yetiskin hastalar mevcuttu.
Diisme en ¢ok basvuru nedeni ve en ¢ok kiriga neden olan travma mekanizmasiydi.
Travma sonrasi en sik fizik muayene bulgusu agri ve hassasiyetti. Travma sonrasi
hastalarin yarisindan fazlasi ilk 1 saatte acil servise basvurmustu. USG ve direkt grafi
karsilagtirildiginda USG’nin kirik tanisindaki duyarlilign %97,40, 6zgiilliigii %93,27,
PPV %91,45, NPV %97,98 olarak bulundu. Calismamizda on kol ve cruris
travmalarinin tanisinda acil servis hekimleri tarafindan uygulanan ultrasonografinin

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugunu tespit ettik.

USG’nin 6grenmesinin Ve uygulanmasinin kolay olmasi, her yonden ¢ok kez
analiz imkan1 vermesi, iyonize radyasyon igermemesi Ve hasta yataginda uygulanmasi
gibi pek ¢ok avantaji mevcuttur. Literatiiriin ve ¢alismamizin sonucu goz Oniinde
bulunduruldugunda ekstremite travmasi ile bagvuran hastalarda USG’nin ilk tan1 araci
olarak kullanilabilecegi gerekli goriilen durumlarda direkt grafi ve BT kullanabilecegi

kanaatindeyiz.
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OZET

Siileyman Demirel Universitesi Acil Servisi’ne Basvuran Onkol ve Cruris

Travmalarinda Ultrasonografi ile Direk Grafinin Karsilastirilmasi

Acil servislere sik basvuru nedenlerinden olan ekstremite travmalari i¢in
kullanilan standart tan1 yontemi direkt grafi ve direkt grafi goriintiileri yeterli bilgi
saglamadig1 zaman BT dir. USG acil servislerde uzun zamandir travma hastalarinda
kullanilmasina ragmen kemik patolojileri i¢in kullanilmasi yaygin degildir.
Calismamizda 6n kol ve cruris travmasinda ultrasonografiyi direkt grafi ile
kiyaslayarak USG’nin acil serviste kirtk 6ngermede etkin bir tetkik olup olmadigini
belirlemeyi amagladik.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’ne 31.12.2021-
31.12.2022 tarihleri arasinda 6n kol ve cruris travmasi ile basvuran direkt grafi
¢ekilmesi planlanan hastalar c¢alismaya alinmistir. Arastirmaci tarafindan hasta
muayene edilmis ve USG yapilmis sonrasinda direkt grafi goriintiilemesi
gerceklestirilmistir. USG’de kemik korteksinde diizensizlik ve kemik korteks
stirekliliginde bozulma olup olmadig1 degerlendirilmistir. Ortopedi hekimi tarafindan
direkt grafisi goriintiisii yorumlanmig ve ¢ikis tanisi olarak kabul edilmistir.

Calismamizda 6n kol ve cruris travmasi ile bagvuran 181 hastanin ortalama
yast 30,66420,34 yil; dagilim, 2-82 y1l, %55,2’si erkekti ve yetiskin hastalar %71,3’u
pediatrik hastalardan %28,7’si daha ¢oktu. Diisme (%39,2) en ¢ok bagvuru nedeni ve
en ¢ok kiriga neden olan travma mekanizmasiydi. Travma sonrasi en sik fizik muayene
bulgusu agr1 (%70,7) ve hassasiyet (%59,1) idi. Travma sonrasi hastalarin yarisindan
fazlas1 ilk 1 saatte acil servise basvurmustu. USG ve direkt grafi karsilastirildiginda
USG’nin kirik tanisindaki duyarliligt %97,40, 6zgiilliigi %93,27, PPV %91,45, NPV
%97,98 olarak bulundu. Calismamizda 6n kol ve cruris travmalarinin tanisinda acil
servis hekimleri tarafindan uygulanan ultrasonografinin yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahip oldugunu tespit ettik.

USG’nin 6grenmesinin Ve uygulanmasinin kolay olmasi, her yonden ¢ok kez
analiz imkan1 vermesi, iyonize radyasyon igermemesi Ve hasta yataginda uygulanmasi
gibi pek ¢ok avantaji mevcuttur. Literatiiriin ve ¢alismamizin sonucu goz oniinde
bulunduruldugunda ekstremite travmasi ile bagvuran hastalarda USG’nin ilk tan1 araci
olarak kullanilabilecegi gerekli goriilen durumlarda direkt grafi ve BT kullanabilecegi
kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Ekstremite ultrasonografisi, acil tip, 6n kol travmasi, cruris
travmasi, ultrasonografi
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ABSTRACT

Comparison of Ultrasonography and Direct X-ray in Forearm and Cruris

Traumas Admitted to Siileyman Demirel University Emergency Service

The standard diagnostic method used for extremity trauma, which is one of the
common reasons for admission to emergency services, is direct radiography and CT
when direct radiography images do not provide sufficient information. Although USG
has been used in trauma patients for a long time in emergency services, its use for bone
pathologies is not common. In our study, we aimed to determine whether USG is an
effective test in fracture prestressing in the emergency department by comparing
ultrasonography with direct radiography in forearm and cruris trauma.

Patients who applied to Siileyman Demirel University Faculty of Medicine
Emergency Medicine Clinic between 31.12.2021 and 31.12.2022 with forearm and
cruris trauma were planned to have a direct radiograph were included in the study. The
patient was examined by the researcher and USG was performed, and then direct
radiography imaging was performed. In USG, it was evaluated whether there was
irregularity in the bone cortex and whether there was a deterioration in the continuity
of the bone cortex. The direct X-ray image was interpreted by the orthopedic physician
and accepted as the exit diagnosis.

In our study, the mean age of 181 patients who presented with forearm and
cruris trauma was 30.66+20.34 years; the distribution was 2-82 years, 55.2% male and
71.3% adult patients more than 28.7% pediatric patients. Falling (%39,2) was the most
common reason for admission and the trauma mechanism that caused the most
fractures. The most common physical examination findings after trauma were pain
(%70,7) and tenderness (%59,1). More than half of the patients were admitted to the
emergency department in the first hour after trauma. When USG and direct
radiography were compared, the sensitivity of USG in the diagnosis of fracture was
97.40%, the specificity was 93.27%, PPV was 91.45%, and NPV was 97.98%. In our
study, we found that ultrasonography applied by emergency physicians in the
diagnosis of forearm and cruris traumas has high sensitivity and specificity.

USG has many advantages such as being easy to learn and applying, allowing
multiple analyzes from all directions, not containing ionizing radiation, and being
applied at the patient's bedside. Considering the literature and the results of our study,
we believe that USG can be used as the first diagnostic tool in patients presenting with
extremity trauma, and direct radiography and CT can be used when deemed necessary.

Key words: Extremity ultrasonography, emergency medicine, forearm trauma, cruris
trauma, ultrasonography
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