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OZET

KAYA, UGUR BIiLGAY. T.C. Saghk Bakanhg Saglik Bilimleri Universitesi Ankara

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Uzmanhk Tezi, Ankara 2019

Amag: Ust ekstremite travmalar1 acil serviste sik karsilasilan yaralanmalardir. Acil
servislerde siklikla travmalarda tanitya ulagsmak i¢in direkt radyografi (DG) ve bilgisayarlt
tomografi (BT) kullanilmaktadir. Hizli, kolay ve tasinabilir olmasi nedeniyle son yillarda
ultrasonografinin (USG) acil serviste bircok uygulama alani ortaya c¢ikmistir. Calismanin
amaci ultrasonografinin acil serviste diger goriintiileme yoOntemlerine gore iist ekstremite
travmalarindaki tanisal giiclinii aragtirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Prospektif olarak yapilan bu calismaya Mart 2018 - Subat 2019 tarihleri
arasinda acil servise kiint {ist ekstremite travmasi ile bagvuran 18 yas istii hastalar dahil
edildi. Triyaj yapildiktan hemen sonra ¢aligmaya dahil edilmeye uygun olan hastalara daha
oncesinde gerekli egitimleri almig arastirmaci acil hekimleri tarafindan USG yapilmistir.
Sonrasinda DG ve hastay1 takip edecek olan primer sorumlu doktorunun kararina gére BT
goriintiilemesi yapilmistir. Ayrica hastalarin fizik muayene bulgulari, agr1 skorlar1 ve
goriintlileme siireleri kaydedilmistir. Hastanin acil servisteki tedavisi tamamlandiktan sonra
hasta veri toplama form bilgileri tamamlanmis ve USG ile diger goriintiileme ydntemleri
karsilastirtlmistir.

Bulgular: Calismaya 185 erkek hasta 184 kadin olmak lizere 389 hasta dahil edilmistir.
Ortalama agr1 skoru 6.15+£2.03 olarak tespit edilmistir. En sik fizik muayene bulgusu
hassasiyet olarak tespit edilmistir. BT toplamda 176 hasta icin goriintiileme yontemi olarak
kullanilmistir. USG, BT ile karsilastirildiginda duyarliligi, 6zgiilligi, pozitif prediktif degeri
(PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) sirasiyla %99.2 (%95 CI, 95.5 — 100), %71.4 (%95
CI, 57.8 — 82.7), %88.2 (%95 CI, 83.1 — 91.8), %97.6 (%95 CI, 85-99.7) olarak saptanmastir.
DG, BT ile karsilagtirildiginda duyarliligi, 6zgiilligti, PPD ve NPD sirastyla %71.7 (%95 CI,
62.7-79.5), %98.2 (%95 CI, 90.4 — 100), %88.2 (%95 CI, 92.4 — 99.8), %61.8 (%95 CI, 54.8
— 68.3) olarak saptanmustir.

Sonuc: Ultrasonografi acil servise iist ekstremite travmasi ile bagvuran hastalarda kirik ve

cikik tespiti i¢in ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Ultrasonografi, Ust ekstremite, Kirtk, Travma



ABSTRACT

KAYA, UGUR BILGAY. Turkish Ministry of Health Health Sciences University
Ankara Numune Education and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Ankara 2019

Objective: Upper extremity traumas are injuries commonly seen in the emergency unit.
Typically, direct radiography (DR) and computerized tomography (CT) are used for reaching
a diagnosis in traumas. Due to it being quick, easy-to-use, and portable; ultrasonography
(USG) has found many fields of application in emergency service unit in recent years. The
objective of this study is to investigate the diagnostic strength of ultrasonography in upper
extremity traumas in regard to other imaging methods used in emergency service unit.
Materials and Methods: For this prospectively made study between March 2018 and
February 2019, patients over the age of 18 who are admitted to the emergency service for
upper extremity traumas are included. A sum of 369 patients are included in this study. As the
imaging method, USG is made by emergency service doctors. After that, DR and according to
the clinical requirements of the patient, CT imaging is made. Also, the physical examination
findings, pain scores and imaging durations of the patients are recorded. After that, USG and
other imaging methods are compared.

Results: 185 male and 184 female patients are included in this study. Average pain score is
determined as 6.15+2.03. The most frequent physical examination findings are determined as
sensitivity. CT scan is used as an imaging method for a total of 176 patients. Compared to CT,
USG’s precision, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value
(NPV) is determined respectively as %99.2 (%95 CI, 95.5 — 100), %71.4 (%95 CI, 57.8 —
82.7), %88.2 (%95 CI, 83.1 —91.8), %97.6 (%95 CI, 85-99.7). Compared to CT, DR’s
precision, specificity, PPV and NPV is determined respectively as %71.7 (%95 CI, 62.7-
79.5), %98.2 (%95 CI, 90.4 — 100), %88.2 (%95 CI, 92.4 — 99.8), %61.8 (%95 CI, 54.8 —
68.3)

Conclusion: Ultrasonography can be used as a primary imaging method for the detection of
fractures and dislocations in patients who are admitted to the emergency service unit with

upper extremity trauma.

Key words: Ultrasonography, Upper Extremity, Fracture, Trauma
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1.GIRIS VE AMAC

Travma acil servis basvurularinda dnemli bir yere sahiptir. Her y1l Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) acil servise (AS) iist ekstremite travmasi ile bagvuru orani tiim
basvurularin %1,1’ini olugturmakta ve bu basvurularin yaklasik %29’unda kemik-eklem kirig1
tespit edilmektedir (1).

Ust ekstremite travmasi sonras1 mortalite oram diisiik olsa da acil servislerin gittikge
kalabaliklagsmasi (2) nedeniyle hastalarin tanisal araclara ulasim siireleri uzamakta ve bu
durum tani, tedavi ve taburculuk siirelerini uzatmaktadir. Tan1 konma siiresindeki artiglar
hastalarin iyilesme siirelerini uzatmakta, komplikasyon oranini arttirmakta ve is giicli
kayiplarinda artisa neden olmaktadir.

Direkt grafi (DG) genellikle kirik diisiiniilen hastalar1 teshis etmek i¢in 100 yildan
fazladir kullanilan yontemdir. Kiriklarin teshisinde ultrasonografi (USG) kullanimi, son 15-20
yilda ilizerinde ¢ok sayida calisma yapilan bir konu olmustur (3). Kemik yiizeylerinde
(devamsizlik, diizensizlik, yer degistirme, kemik etrafinda hematom) degisikliklerin
goriilmesi, giivenilir, yonetilebilir bir kirik tanisi yontemi olarak kanitlamistir (4). USG
muayenesinin temel avantajlarindan biri radyasyona maruz kalmanin dnlenmesidir. USG ile
kirik teshisinin Ogretilmesi kolaydir, maliyeti azdir (5) ve acil servislerde rahatlikla
uygulanabilir. Ote yandan USG, DG ile teshis edilmesi zor olabilen ligament ve tendon
kopmalar1 gibi iligkili yumusak doku yaralanmalarin1 tespit etmek i¢in de
kullanilabilmektedir. Tiim bunlar, siipheli kirik i¢in tanisal algoritmalarda ultrasonografi
kullanim1 lehine olan ve yapilan rontgen muayenelerinin sayisini azaltabilecek arglimanlardir
(4).

Direkt grafi deplase olmayan veya eklem bolgelerindeki goriintiilerin st iiste
binmesi nedeniyle kirik tanisinda yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle bir diger tetkik olarak
bilgisayarli tomografi (BT) 6zellikle komplike vakalarda daha yiiksek tanisal degere sahiptir.
Ancak bilindigi iizere radyasyon dozu DG’ye gore c¢ok daha fazladir. USG kullanimi
sayesinde bu ihtiyacin azalacagi 6n goriilmektedir (6).

Yapmay1 planladigimiz bu ¢aligma ile acil serviste diger goriintiilleme yontemleri ile

USG kullanimini karsilastirarak, acil servise uygun tanisal degerini belirlemesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. UST EKSTREMITE TRAVMASI

Travma; viicudun dis etkenlerle (kimyasal, mekanik, termal ve -elektriksel)
karsilagmasi ile olusan, doku veya organ biitiinliigiinii ya da islevini bozan yaralanmalar
olarak tanimlanmaktadir. Tiim bu etkenler icerisinde en sik etken mekanik travmalardir.
Mekanik travmalar motorlu/motorsuz ara¢ kazalari, yliksekten diismeler, delici-kesici alet
yaralanmalari, spor yaralanmalar1 gibi nedenler sonucu meydana gelmektedir. Bu
mekanizmalar sonucunda islev kaybina neden olmayan basit yaralanmalardan o6liimciil
yaralanmalara kadar uzanan genis bir yelpazede sonuglar ile karsilasiimaktadir. Ote yandan

travma halen topluma ve saglik sistemine biiyiik maddi ve manevi zararlar vermektedir (7, 8).

Oliimciil nedenler arasinda kafa, gogiis, karin, pelvis ve uzun kemik yaralanmalar1 yer
almaktadir. Ozellikle uzun kemik kiriklar travma siddeti yiiksek olmasi nedeniyle mortalite
ile iligkilidir (9, 10).

Kas-iskelet sistemi yaralanmalari acil servis bagvurularinin en sik nedenleri igerisinde
yer alir. Uzun kemik kiriklart ise acil servis tanilar igerisinde siklik olarak ilk 20 tani
icerisindedir ve acil servis basvurularinin %3,5 kadarini olusturur (11). Uzun kemik kiriklari
norovaskiiler yaralanma agisindan yiiksek risk tasir. Gecikmis tanit ve tedavi organ islev

bozukluklarina ya da kayiplarina neden olabilir.

Travma hastalarinda bir diger 6nemli konu ise agr1 yonetimidir. Agri, var olan ya da
olas1 doku hasar ile iligkili hosa gitmeyen duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanir
(12). Agn1 yonetiminde hastanin kendi agr1 diizeyini kendisinin degerlendirmesi, her ne kadar
siibjektif de olsa, tedavinin temelini olusturmaktadir. Bu nedenle ¢esitli agr1 skorlari
olusturulmustur. Bunlardan en sik kullanilanlar1 visual analog skala ve numerik agr1 siddeti

skalalaridir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Numerik agr1 siddeti skalasi

Sekil 2.2. Ust ekstremite

Numerik agr1 skorunda hastaya daha once tecriibe ettigi
en kotii agriya 10 puan vermesi istenir ve buna gére mevcut
durumunu 1’den 10’a kadar degerlendirmesi istenir. Bu sayede

kisinin kolayca ne kadar agr1 hissettigi belirlenir.

Ust ekstremite deltoid bdlgeden ele kadar uzanan ve
kol, omuz ve aksillay1 i¢ceren viicut bolgesidir. Kol bolgesinde
tek kemik humerus bulunmaktadir. On kol bélgesinde ise

radius ve ulna olmak {izere iki kemik yer almaktadir.

Kemiklerin birbiri ile komsulugunda olan ve hareket
kabiliyetine sahip olan boliimleri eklem bolgeleri olarak
tanimlanir. Humerusun govde ile baglandig1 bolgede skapula
ve klavikula ile eklem yaptigi alan omuz eklemi olarak
isimlendirilir. Humerusun radius ve ulna ile eklem yaptigi alan
dirsek bolgesi, radius ve ulnanin elin karpal kemikleri ile

yaptig1 eklem bolgesi el bilegi bolgesi olarak isimlendirilir.

Bu bolgelerdeki dokularin yaralanmalari st ekstremite

travmasi olarak tanimlanmaktadir (13).



2.2. UST EKSTREMITE KEMIiK-EKLEM ANATOMISI

2.2.1. Kemikler

Ust ekstremite anatomik olarak ii¢ bdlgeye ayrilmaktadir. Bunlar omuz ve dirsek
eklemleri arasinda bulunan kol, dirsek ve el bilegi arasinda bulunan 6n kol ve el bileginin
distalinde bulunan el olarak siniflanmaktadir. Her {ist ekstremitede anatomik olarak 30 kemik
vardir. Humerus, st kolun tek kemigidir ve ulna (medial) ve radius (lateral) 6n kolun
birbirine komsu kemikleridir. Elin tabani, her biri karpal kemik ad1 verilen sekiz kemik igerir
ve elin avug i¢i, her biri bir metakarpal kemik adi verilen bes kemikten olusur. Parmaklar ve

bas parmak, her biri elin bir falanks kemigi olan toplam 14 kemik igerir (Sekil 2.2).

2.2.1.1 Humerus

Humerus, iist kol bolgesinde bulunan en uzun tek kemiktir. Proksimal ucunda
humerusun bagi bulunur. Bu, medial olarak bakan genis, yuvarlak, piiriizsiiz bolgedir. Kafa,
glenohumeral (omuz) eklemi olusturmak i¢in skapulanin glenoid boslugu ile birlikte eklem
yapar. Basin diiz yiizeyinin kenari, humerusun anatomik boynudur. Proksimal humerusun
lateral tarafinda yer alan, biiyiik tliberkiil adi verilen genisletilmis kemikli bir alandir.
Humerusun daha kii¢iik olan kii¢iik tiiberkiilii, humerusun 6n tarafinda bulunur. Hem biiyiik
hem de kiiciik tiiberkiiller, omuz eklemi boyunca hareket eden kaslar i¢in baglant1 bolgeleri
gorevi goriir. Biiyiik ve kiiciik tiiberkiil arasindan gegen, bisepsital oluk olarak da bilinen dar
intertiiberkiiler sulkustur. Cerrahi boyun humerusun genislemis, proksimal ucunun tabaninda
bulunur, burada humerusun dar saftina baglanir. Cerrahi boyun yaygin bir kol kirigi
bolgesidir. Deltoid tuberositas, humerus saftinin ortasindaki lateral tarafta bulunan piiriizli,

“V” seklinde bir bolgedir. Adindan da anlasilacag: gibi, deltoid kas i¢in ek bolgesidir.

Distalde, humerus diizlesir. Medial taraftaki belirgin kemik ¢ikintisi, humerusun medial
epikondilidir. Humerusun c¢ok daha kiiciik lateral epikondili, distal humerusun lateral
tarafinda bulunur. Lateral epikondilden yukari ¢ikan piiriizlii kemik sirt1, lateral suprakondiler
sirttir. Bu alanlarin tiimii, 6nkol, el bilegi ve el iizerinde etki yapan kaslarin baglanma

noktalaridir. Anterior 6n kolun gii¢lii kavrama kaslari, medial epikondilden kaynaklanir, bu
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nedenle daha zayif 6n kol kaslarmma yol agan lateral epikondilden daha biiylik ve daha

saglamdir.

) Caput humeri
Tuberculum majus

Tuberculum minus Collum anatomicum

Crista tuberculi majoris
Sulcus intertubercularis

. S Collum chirurgicum
Crista tuberculi minoris

Corpus humeri

Tuberositas deltoidea

Facies anterior medialis

Facies anterior lateralis

Crista supracondylaris
lateralis

Crista supracondylaris medialis

Fossa radialis Fossa coronoidea

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

Capitulum humeri Trochlea humeri

Sekil 2.3. Humerus anterior goriiniim

Humerusun distal ucunda dirsek eklemini olusturmak ic¢in 6n kolun ulna ve radius
kemiklerini birlestiren iki eklem alani vardir. Bu alanlarin daha ortasi, ulna kemigiyle eklem
yapan ig veya kasnak bicimli bir bolgedir. Troklea i¢in hemen yan kapitulum (kiiciik bas),
distal humerus 6n yiizeyinde yer alan bir diigme benzeri bir yapidir. Kapitulum, 6nkolun
radius kemigi ile eklem yapar. Bu kemik bdlgelerinin hemen {istiinde iki kiigiik ¢okiintii

vardir. Bu bosluklar, dirsek tamamen biikiildiigiinde 6n kol kemiklerini barindirir.
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Caput humeri

Collum anatomicum Tuberculum majus

Collum chirurgicum

Corpus humeri

Tuberositas deltoidea

Sulcus nervi radialis

Facies posterior

Crista supracondylaris
lateralis

Crista supracondylaris medialis

Fossa olecrani

Epicondylus medialis Epicondylus lateralis

Sulcus nervi ulnaris ~ Trochlea humeri

Sekil 2.4. Humerus posterior goriiniim

Trokleanin iizerinde bulunan koronoid fossa ulnanin koronoid ¢ikintisini alan koronoid

fossadir ve kapitulumun iistiinde, dirsek biikiildiigiinde radius basini alan radyal fossadir.
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2.2.1.2.Ulna

Ulna, énkolun medial kemigidir. On kolun lateral kemigi olan radiusa paralel olarak
uzanir. Ulnanin proksimal ucu biiyiik, “C” seklindeki troklear ¢entigine sahiptir. Bu bolge

dirsek eklemi pargasi olarak humerus trokleasi ile eklem yapar.

Incisura trochlearis Olecranon (Ulna)

Processus

- Fovea articularis (Caput radii)
coronoideus

Circumferentia articularis

Tuberositas ulnae

Tuberositas radii
Corpus ulnae

Facies lateralis

Facies anterior

Margo interosseus Margo interosseus

Corpus radii
Facies anterior
Margo anterior

Facies medialis

Margo anterior

Caput ulnae Incisura ulnaris

Processus styloideus Processus styloideus

T— Facies articularis carpalis

Circumferentia articularis

Sekil 2.5. Radius-Ulna anterior goriiniim
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Troklear c¢entigin alt kenar1, ulnanin koronoid progesi olarak adlandirilan belirgin bir
kemik yapidan olusur. Anterior ulnada bunun hemen altinda ulnar tuberositas denilen piiriizlii
bir alan bulunur. Lateral tarafta ve hafifce troklear ¢entikten biraz asagida, ulnanin radyal
centigi adi verilen kiiciik, piiriizsiiz bir alan bulunur. Bu alan, proksimal radyulnar eklemi
olusturan proksimal radius ve ulna arasindaki eklem alanidir. Proksimal ulnanin arka ve iist

kisimlar1 dirsegin kemik ucunu olusturan olekranon progesini olusturur.

Olecranon (Ulna)

Fovea articularis (Caput radii)
Incisura radialis

Circumferentia articularis (ulnae)

Collum radii . . :
Crista m. supinatoris

Tuberositas radii

Facies lateralis

Facies medialis
Margo interosseus Margo interosseus
Corpus radii
Margo posterior
Facies posterior
Facies posterior

Margo posterior

Caput ulnae
Processus styloideus P

Processus styloideus

Tuberculum dorsale Sek

il 2.6. Radius — Ulna posterior goriiniim
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Daha distal kisim ulna saftidir. Saftin yan tarafini, ulnanin interosseoz sinir1 denilen bir sirt
olusturur. Bu, 6n kolun interossedz zar1 i¢in, ulna ve radius kemiklerini birlestiren yogun bir
bag dokusu tabakasi i¢in baglanma ¢izgisidir. Distal ucu olusturan kiiciik, yuvarlak alan,
ulnanin bagidir. Ulna basmin arka tarafindan ¢ikinti yapan ve kisa bir kemik ¢ikintis1 olan
ulnanin styloid progesidir. Bu, ulna ve radius distal uglarin1 birlestiren bir bag dokusu yapisi

icin baglant1 noktas1 gorevi goriir.

2.2.1.3 Radius

Radius, 6n kolun lateral tarafinda ulnaya paralel olarak uzanir. Radius basi, proksimal
ucu olusturan disk sekilli bir yapidir. Radius basinin yiizeyindeki kii¢iik ¢okiintii, dirsek
ekleminin bir parcast olarak humerus kapitulum ile eklem yapar. Radius basinin diiz, dis
kenar boslugu proksimal radyoulnar eklemdeki ulanin radyal ¢entigi ile birlikte ¢ikar. Radius
boynu, genislemis basin hemen altindaki daralmis bolgedir. Medial taraftaki bu noktadan daha
altta olani, bir kas baglama noktasi1 olarak islev goren oval sekilli, kemikli bir ¢ikint1 olan
radyal protuberanttir. Radius safti hafifce kivrimlidir ve medial yiizli boyunca kiigiik bir sirtt
vardir. Bu sirt, ulnaya benzer sekilde, iki onkol kemigini birlestiren interossedz zar igin
baglanma ¢izgisini olusturur. Radius distal ucu, radyokarpal eklem veya bilek eklemini
olusturmak i¢in iki karpal kemik ile eklemlenme i¢in piiriizsiiz bir yilizeye sahiptir. Distal
radiusun medial tarafinda radiusun ulnar ¢entigi vardir. Bu s1g ¢okiintii ile ulna basina eklem
yaparak birlikte distal radioulnar eklemini olusturur. Radius yan ucu, radius styloid ad1 verilen
sivri bir ¢ikintiya sahiptir. Bu, bilek ekleminin yan tarafini destekleyen ligamanlar icin
baglant1 saglar. Ulnanin styloid progesi ile karsilastirildiginda, radiusun styloid progesi daha
distalde bulunur, bu nedenle el bilek eklemindeki el yanal sapmalari i¢in hareket araligini

sinirlar.

Os trapezium Os capitatum

Os trapezoideum

Os hamatum

Os pisiforme
Os scaphoideum Os triquetrum

Os lunatum

Sekil 2.7. El bliegi ve karpal kemikler



2.2.1.4 Karpal kemikler

El bilegi ve tabani, sekiz adet kiicilik karpal kemik dizisinden olusur. Karpal kemikler iki
sira halinde, 4 adet proksimal ve 4 adet distal bulunur. Proksimal siradaki lateral taraftan
medial tarafa dogru uzanan kemikler, skafoid (“kayik seklinde), lunatum (“ay seklindeki’),
triquetrum (“li¢ koseli”) ve pisiform (“bezelye seklindeki’) kemikler. Distal kemikler (medial
lateral) trapezium ("masa"), trapezoideum ("masaya benzer"), kapitatum ("kafa seklinde") ve

hamatum ("kancali kemik") kemikleridir.

2.2.2. Eklemler

2.2.2.1. Omuz Eklemi

Omuz eklemi glenohumeral eklem (GHE) olarak adlandirilir. Bu, humerusun bas1 ile
skapulanin glenoid boslugu arasindaki artikiilasyonla olusturulan bir top ve bir soket
eklemdir. Bu eklem viicuttaki herhangi bir ekleme gore en genis hareket alanina sahiptir.

Bununla birlikte, bu hareket 6zgiirliigii yapisal destek eksikliginden kaynaklanmaktadir.

Omuz eklemindeki genis hareket yelpazesi, biiyiik, yuvarlak humerus bas1 ve humerus
basinin boyutunun sadece {igte biri kadar olan kii¢iik ve s1g glenoid boslugu ile eklemlenmesi
sayesinde saglanir. Glenoid boslugu tarafindan olusturulan soket, glenoid labrum adi verilen
ve boslugun dis kenarinin etrafinda uzanan kiiciik bir fibrokartilaj boliim ile hafifce derinlesir.
Glenohumeral eklemi cevreleyen eklem kapsiilii, ist ekstremitede biiyiik hareketlere izin
vermek i¢in nispeten ince ve gevsektir. Eklem i¢in bir miktar yapisal destek, zayif i¢ baglar
olusturan eklem kapsiil duvarimin kalinlastirilmasiyla saglanir. Bunlar arasinda, skapula
korakoid progesinden anterior humerusa kadar uzanan korakohumeral ligament ve her biri
eklem kapsiilli 6n tarafinda bulunan, her biri bir glenohumeral ligament ad1 verilen {i¢ ligaman

bulunur. Bu baglar, {ist ve 6n kapsiil duvarlarinin giiclendirilmesine yardimci olur.

Bununla birlikte, omuz eklemi i¢in birincil destek eklemi gecen kaslar, 6zellikle dort
adet rotator kaf kaslar1 tarafindan saglanir. Bu kaslar (supraspinatus, infraspinatus, teres minor
ve subskapularis), skapuladan kaynaklanir ve humerusun daha biiyiikk veya daha kiigiik

tiiberkiillerine baglanir. Bu kaslar omuz eklemini gecerek uzanir ve tendonlart humerusun

10
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basini ¢evreler ve eklem kapsiiliiniin anterior, superior ve posterior duvarlarina kaynasir. Bu
dort kas tendonunun fiizyonu ile olusan kapsiiliin kalinlasmasina rotator kaf denir. Iki bursa,
subakromiyal bursa ve subskapular bursa, rotator kaf kas tendonlar1 ile skapula arasindaki
siirtinmeyi Onlemeye yardimci olur, ¢iinkii bu tendonlar glenohumeral eklemi gecerler.
Rotator kaf kaslari, iist ekstremitenin hareket ettirilmesindeki bireysel hareketlerine ek olarak,
humerusun basin1 glenoid boslugu i¢indeki pozisyonunda tutmaya da yarar. Bu kasilmalar
omuza etki eden kuvvetlere dayanmak i¢in kasilma kuvvetlerini siirekli ayarlayar. Bu kaslar
“dinamik baglar” olarak islev goriir ve bdylece glenohumeral eklem igin birincil yapisal

destek saglar.

2.2.2.2. Dirsek Eklemi

Dirsek eklemi, humeroulnar eklem tarafindan olusturulan tek eksenli bir mentese
eklemidir, humerusun bogazi ile ulnanin troklear ¢entigi arasindaki eklemdir. Ayrica dirsekle
iliskili, humeroradial eklem ve proksimal radioulnar eklemdir. Bu eklemlerin iicii de tek bir

eklem kapsiilii i¢cine alinir.

Dirsegin eklem kapsiilii, anterior ve posterior yonleri iizerinde incedir, ancak giiglii i¢
baglar ile dis kenarlar1 boyunca kalinlasir. Bu baglar, yan yana hareketleri ve asir1 gerginligi
Onler. Medial tarafta tiggen seklinde ulnar kollateral ligaman bulunur. Bu, humerusun medial

epikondilinden ortaya ¢ikar ve proksimal ulnanin medial tarafina baglanir. Bu ligamanin en

l giicli  kismi, dirsegin asir1 gerilmesine
Hiiatie direng gosteren On kisimdir. Dirsegin

lateral tarafi radyal kollateral ligaman ile

‘ i Sipia desteklenir. Bu, humerusun lateral
Cncs;idsugrr?s— cond_yl.:aris . . .
s medialls epikondilinden baslar ve daha sonra aniiler
. Fossa . .
Fossa radialis \I\ coronoidea ligamanin lateral tarafina karisir. Aniiler
Epicondylus P Epicondylus . .
lateralis - Fradialic ligaman, radius basim1 c¢evreler. Bu
Capitulum — = Trochlea humeri . : 3 1
humeri ligament, proksimal radioulnar eklemdeki

Proc.
coranoldas ulnanin radyal ¢entigi ile eklemlendigi i¢in
Sulcus capitulo-

trochlearis radius basimm1 destekler. Bu, 0Onkolun

Caput radii

Collum radii

Tuberositas J}:
radii “

Radius

Saiierosling supinasyonunda ~ ve  pronasyonunda

ulnae . . . .. . .
radiusun donmesine izin veren bir pivot

eklemdir.

Ulna

Sekil 2.8. Dirsek eklemi
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2.3. UST EKSTREMITE KIRIK-CIKIK TiPLERI

Kirik; herhangi bir nedenle (travma, osteoporoz, osteosarkom, metastaz v.b) kemik
dokusunda meydana gelen ayrilma nedeniyle kemigin anatomik biitiinliigiiniin ve
devamliliginin bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. Kiriklar 4 farkli sekilde simiflandirilir.
Kemik doku yapisina gore travmatik, patolojik ve stres kirigi olarak 3’e ayrilir. Kirik kemigin
dis ortamla iligkisine gore acgik ve kapali olarak 2’ye ayrilir. Kirik sayisina gore tek veya

coklu olarak 2’ye ayrilir. Kirik hattina gére deplase ve non-deplase olarak 2’ye ayrilir.

1
' ! /
.
' Lh o A
p—— 2 [ ) -
- .‘N ﬂ ‘
. - oM
A A
o
) | ’ ~ J < J ’ J ) ~ | -
\.-/ o \‘i. - ‘k, - !_‘I - .' \d' ._,\ \_/, - \.-., - / ‘\_.l ‘._ b 4
a)Normal o)Transvers c)Oblik ag)Spra e)Pargal flAvdisiyon glKompresyon hjFissdr 1)Yasagag

Sekil 2.9. Kurik tipleri

Transvers kiriklart kemigin uzun ekseninde enine ger¢eklesen kiriklardir. Oblik
kiriklar1 kemikte agilanma ile karakterize olan kiriklardir. Spiral kiriklar kemigin biikiilmesi
sonucu ortaya c¢ikan kiriklardir. Parcali kiriklar 3 veya daha fazla kemik fragman igeren
kiriklardir. Aviilsiyon kiriklart kemigin bir boliimiiniin kopmasi ile olusan kiriklardir.
Kompresyon kiriklar1 olugan kirik hattinda iki ayri kemik fragmanin birbiri iizerine basi
yapmasi ile olusan kiriklardir. Lineer tip kiriklar kemik aksina paralel kortkeste olusan ve
kemik dokusunda yer degisikligine neden olmayan kiriklardir. Yas aga¢ kiriklari; gelismekte

olan kemiklerde goriiliir ve kemigin tek tarafli korteksinde olusan kiriklardir.

2.3.1. Omuz Ve Proksimal Humerus Kiriklari

Acil serviste omuz yaralanmalar sik olarak gézlenir (14). Omuz yaralanmalar1 travma
ya da asir1 zorlama sonucu meydana gelmektedir (15). Proksimal humerus yaralanmalarinin
cogu konservatif tedavi ile giderilebilen minimal deplase kiriklardir. Eger énemli derecede

deplase ise cerrahi miidahale gerektirir.

12
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Proksimal humerus kiriklari igin ¢ok sayida siniflandirma sistemi kullanilmaktadir.
Bunlarin i¢inde en sik Neer siniflandirilmasi kullanilmaktadir (16). Bu siniflamaya gore

Tio 3 Tpa |Eklem proksimal humerus; humerus basi,
Tip 2 ip | |

ici

humeral saft, biiyiik tuberkiiliim ve

Q‘r":‘t’?‘mlk W kiiciik tuberkiilim olarak 4 boliime

o ayrilir. Kirilan pargcanin agilanmasi 45

boyun ~ G]% 3 dereceden fazla ise veya lcm’den fazla

? > @ yerinden ayrildiysa kirik segment

Ll;?:;kumm (;;P ﬁ L ayrilmis parcga olarak tanimlanir. Kirilan

ey . parcgalarin agilanmasi ve ayrismasi

minus i:!? 9 L temeline dayanilarak 4 farkl kirik tipi
tanimlanmistir. Bu kiriklar ayrigmamas,

l
iy

g ; 4 %7 @ iki pargaly, i¢, parcali ve dort pargali

_g ' W olarak siniflandirilir. Proksimal humerus
?; § [@/ % % kiriklarinin yaklasik %80°1 ayrismamis
£ f / / veya minimal ayrismis ve stabildir (17).
's-';:d @, Bunlar konservatif olarak tedavi edilir.

Sekil 2.10. Neer siniflamasi (18)

Anatomik boyun kiriklarinda humerus basinin kanlanmasini saglayan ana arter olan
anterior humeral sirkumfleks arterin anterolateral dalinin zarar gormesi ile avaskiiler nekroz
gelisebilir (19). Bunun yani sira aksiller sinir hasari, malunion (yanlis kaynama) vb.

komplikasyonlar goriilebilmektedir.

2.3.2. Omuz Eklem Cikiklar1

Omuz eklem cikiklart acil serviste goriilen tiim biiylik eklem ¢ikiklarinin yarisindan
fazlasini olusturur (20). Omuz eklem cikiklar1 20-30 yas erkeklerde ve 60 yas iistii kadinlarda

en fazla goriiliir. GHE ¢ikiklar1 anterior, posterior, inferior ve superior olmak {izere 4’e ayrilir.

13
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U

Anterior Posterior inferior Superior

Sekil 2.11. Omuz eklem ¢ikik tipleri

Anterior ¢ikiklar tiim GHE ¢ikiklarinin %95°ten fazlasini olusturur (21). Kalan ¢ikiklarin

cogunu posterior ¢ikiklar olusturur. Diger ¢ikik tipleri oldukca nadirdir.

2.3.2.1.Anterior Cikiklar

Anterior ¢ikiklar omuz ekleminin maruz kaldig1 dogrudan veya dolayl
travmalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Geng bireylerde cogunlukla kolun elevasyon,
abduksiyon ve dis rotasyonunu i¢eren
sportif faaliyetler sirasinda ya da nadiren
direkt olarak posterolaterale dogru giice
maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar (21).

Yasli popiilasyonda en sik yaralanma

mekanizmasi olarak dirsek ekstansiyon
Subcoracold Subglencid pozisyonunda avug i¢ine diisme sonucu
meydana gelir. Anterior ¢ikiklar
anatomik bolgelerine gore 4 sinifa
ayrilir. Siklikla subkorakoid ve
subglenoid goriilmekle birlikte, nadir
olarak subklavikular ve intratorasik

cikiklar goriilebilmektedir.

Subclavicular Intrathoracic

Sekil 2.12. Anterior omuz ¢ikik tipleri
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Tipik klinik goriiniim olarak agri1 nedeniyle hasta ¢ikik omzunu kars1 kolu ile destekler
ve apolet goriiniimil izlenir. Cikiklar brakiyal pleksus, aksiller sinir veya arter yaralanmalarina
neden olabilir. Hastalarin neredeyse yarisinda klinik bulgu vermeyen sinir hasari meydana
gelir. Bu sinir hasar1 gelisenlerin biiyiik cogunlugu 50 yas iizeri popiilasyondur (22). Rotator
kaf yirtiklar1 6zellikle 60 yas iistii daha sik goriiliir (23). Bu durumlarda cerrahi islem
gerekebilir. Anterior ¢ikiklarin tekrarlama orani oldukca yiiksektir. Ozellikle 30 yas altinda bu
oran %80-100 arasinda degismektedir (24). Hill-Sachs kirig1 humerus basinin posterolateral
kisminin glenoid kemigin anteroinferior kismina ¢arpmasi sonucu humerus bas kisminda
kama tarzinda defekt olarak tanimlanmaktadir. Bankart kirig1 glenoid kemigin anteroinferior
kenarinda olusan aviilsiyon kirigidir. Hill-Sachs kirigi, Bankart lezyonu veya glenoid fossa

kiriklart artmig niiks riskleri arasinda yer almaktadir (25).

2.3.2.2.Posterior Cikiklar

Posterior ¢ikiklar nadirdir ve tiim GHE c¢ikiklarinin %5’inden daha azini olusturur
(26). Glenoid fossanin genis ve destekli yapisi eklemi posteriordan destekleyerek humerus
basmin bu yone dogru ¢ikmasini engeller. Kol fleksiyon, addiiksiyon ve GHE i¢ rotasyonda
iken avug i¢i lizerine diisme sonucu veya omuz eklemine anteriordan direk darbe ile
olusmaktadir. Posterior ¢ikiklar anatomik olarak subakromiyal, subglenoid ve subspinoz
seklinde 3’e ayrilir. Bunlarin i¢in en sik goriileni subakromiyal ¢ikiktir (27). Erken tant uzun
donem komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6nemlidir. Etkilenen kol addiiksiyon ve i¢ rotasyonda
tutulur, normal omuz kontiirii bozulur ve korokoid proges kolaylikla ele gelir. Humerus basi
akromiyon progesin altinda ele gelir. Ciddi abdiiksiyon ve dis rotasyon kisitlilig1 olur. Glenoid
eklem yiizeyinin anterior kiriklar1 sik komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Posterior
¢ikiklar AP DG ile tanis1 kolaylikla gdzden kagabilir. iki yonlii omuz grafisi ve dikkatli
degerlendirme gerekir. Tan1 atlanir ise ilerleyen donemlerde kilitli posterior dislokasyonlar

meydana gelebilir.

2.3.3. Humerus Saft Kiriklari

Humerusun kiriklar1 proksimal 1/3, orta 1/3, distal 1/3 olmak {izere 3’e ayrilmustir.
Humerus saft kiriklar1 genellikle kola direk darbe, siddetli biikiilme veya el {izerine diisme

sonucu ortaya ¢ikar. Humerus saft kiriklari en sik orta 1/3 kisimda ve transvers seyirli olur.

Tipik olarak lokalize agri, sislik ile karakterizedir. Kirilan par¢anin yer degistirmesine bagl
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kol kisalabilir veya ddnebilir. Inkomplet kiriklarda belirgin deformite olmadan kemik

hassasiyet ve sislik olur. Goriintiilleme yontemleri omuz ve dirsek eklemini i¢ine almalidir.

2.3.4. Dirsek Kiriklari

Dirsek yaralanmasi zor olabilir ve bu yaralanmalar sonucu komplikasyonlar ile sik
karsilasilmaktadir (28). Bu yaralanmalarin erken fark edilmesi bu komplikasyonlari

azaltmaktadir.

Suprakondiler kiriklar; epikondilerin proksimal kisminda meydana gelen kiriklara
verilen isimdir. Bu tip kiriklar ¢ogunlukla ¢ocuk yasta goriiliir. Siklig1 5-10 yas arasinda pik
yapar (27). Tim dirsek kiriklarinin yarisini olusturur. Cocuklarda dirsek eklem kapsiili ve
bag dokusunun gerilme direnci kemik dokuya kiyasla daha fazla oldugu i¢in ¢ocuklarda kirik
daha sik goriilmektedir. Yetiskinlerde ise benzer travmalar sonrasi posterior dirsek ¢ikiklari
kiriklardan daha stk meydana gelmektedir. Suprakondiller kiriklar yaralanmanin
mekanizmasina gore veya distal parcanin yer degistirmesine gore ekstansiyon ve fleksiyon

kiriklar1 olarak ayrilmaktadir. Bu yaralanmalarin %98°1 ekstansiyon tipi yaralanmalardir (29).

Ekstansiyon tipi suprakondiler kiriklar, dirsek eklemi hiperekstansiyonda iken el
izerine diisme sonucu olugsmaktadir. Trisepslerin kuvvetli hareketi ile distal pargay1 posterior
ve proksimal yonde ¢ekilir. Kirigin proksimal keskin ucu antekiibital fossaya dogru agilanirsa
brakiyal arter ve median sinir hasarina neden olabilir. Suprakondiler kiriklarin 'a’iinde
posterior korteksin saglam kaldig1 yas agac kiriklar1 goriiliir. Bu kiriklar DG’ de her zaman
saptanamayabilir. Bu kiriklarin tanisinda posterior yag yastik¢igr goriiniimii yardimer olur.
Dikkatli bakilmadig: takdirde DG’ de posterior yag yastik¢igi siklikla gézden kacabilir. USG
ile posterior yag yastik¢igi goriintiisii daha kolay elde edilebilir. Sinir yaralanmalar1 kirigin

siddetine gore %10-50 arasinda degiskenlikle izlenir (30).

Fleksiyon tipi suprakondiler kiriklar, daha az siklikta goriilir. Tiim suprakondiler
kiriklar igerisinde %2 sikliktadir (29). Yaralanma mekanizmasi fleksiyondaki dirsegi
dogrudan alinan darbe sonucu gergeklesir.

Transkondiler kiriklar, fleksiyon ve ekstansiyon tipinde olabilirler. Ekstansyion tipi

kiriklar en sik gortliir. Osteoporotik ve kirilgan kemigi olan yash bireylerde daha sik goriiliir.
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Bu kiriklar eklem kapsiilii icindeki her iki kondilden sadece eklem yiizeyine yakin olan

kondilin hilal seklinde veya enine kirilmasi ile gergeklesir.

Kondiler kiriklar, eriskinlerde az goriilen kirik tiplerindendir. Tipik olarak distal
humerusun eklem hattina uzanan kiriklaridir. Medial kondil kiriklar1 lateralden daha sik

goriiliir. Hasar en sik fleksiyondaki dirsege kenarlardan darbe alinmast ile olusur.

Kapitelum ve troklea kiriklar, tipik olarak birlikte ve genellikle dirsegin posterior
dislokasyonu sonucu meydana gelir. izole kiriklari daha az goriiliir. Hastanin kolu
hiperekstansiyondayken el iizeri diigme sonucu gergeklesir. Radius bagi, kapitelumu yukari

radiyal fossaya dogru zorlar. Radius basi kiriklar eslik edebilir.

Epikondiler kiriklar, cogu epikondiler kirik medial epikondili igerir. 18 yas altinda
daha sik goriiliir. Pediatrik dirsek kiriklarmin yaklasik %11°ini olusturur (31). Medial
epikondil kiriklar1 ¢esitli mekanizmalardan kaynaklanir. Mekanizmalardan birisi aviilsiyon
kiriklaridir. Bunlar 20 yas altindaki hastalarda vakalarin yarisinda posterior dirsek
dislokasyonu ile iliskilidir (32). Bu kiriklar ayrica spor yaralanmalari gibi siddetli ve
tekrarlayan stresler ile ortaya c¢ikabilir. Genellikle DG’de yag yastik¢igir goriintiisi
olusturmazlar. Kirik fragman eklem i¢ine kayabilir ve DG’de goriintiilenemeyebilir (33).
Kondil kiriklarinin tanisi genellikle standart AP ve lateral grafi ile konur. Ancak oblik
goriintiilerde yardimer olabilir. Bu kiriklar minimal deplase kiriklar oldugu i¢in radyografik
olarak tanit konulmasi zordur. Genellikle suprakondiler humerus kirigi olarak yanlis tani
alirlar. Mediyal kondiler kiriklar biiylik ¢ocuklarda kirig1 gosterebilir, ancak troklea 9 yasina
kadar kemiklesmediginden kii¢iik cocuklarda kirik atlanabilir. Medial kondil kiriklarinda,

hastalarda ekstansiyonda siddetli agr1 olmasi nedeniyle uygun bir goriintii elde edilemeyebilir.

Olekranon kiriklar1 en sik diisme, motorlu tasit kazasi ya da saldirt sonucu dogrudan
darbelerden kaynaklanabilir. Olekranonun anatomik biitlinliigii triseps kasi ve dirsegin normal
caligmast i¢in gereklidir. Fizik muayenede Onkola uygulanan kuvvet karsisinda dirsegin
ekstansiyon hareketinde yetersizlik gozlemlenir. Ulnar sinir hasart belirtileri hastalarin
%10’unda goriiliir ve ¢ogu kendiliginden diizelir. Lateral radyografik goriintiiler tanida
yararlidir. Kirilmaya ek olarak par¢alanma derecesi, eklem ylizeyindeki bozulma ve 90 derece

fleksiyon hareketindeki yer degistirme miktar1 géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Radius bas ve boyun kiriklari, genel olarak kol hiperekstansiyondayken el iizerine
diisme ile olusur. Alinan darbeyle radius basinin kapiteluma dogru hareket eder ve zayif
radius basi veya boynu kirilir. Bu kiriklara kapitelum eklem yiizeyi hasar1 ve kolletaral
ligaman yaralanmasi eslik eder. Fizik muayenede radius basi {izerinde lokalize hassasiyet

veya On kolun pasif rotasyonu ile agr1 goriilebilir. Non-deplase kiriklar DG’de atlanabilir.

2.3.5. Dirsek Eklem Cikiklari

Dirsek anatomik yapist nedeniyle dislokasyonlarin sik goriildiigii bir eklemdir. GHE
cikigindan sonra ikinci en sik goriilen biiyilik eklem ¢ikigidir. Dirsek ¢ikigr genellikle humerus
ile olekranon arasindaki iligkinin bozulmasini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Radius
ve ulnay1 cevreleyen aniiler ligament ve interossedz membran nedeniyle c¢ikiklari birlikte
goriiliir. Nadiren ulna ve radius birbirinden ayrilabilir. Smiflandirmalar daha ¢ok ulnanin
humerusa gore anormal pozisyonu géz Oniine alinarak yapilir. En sik posterior dislokasyon
goriiliir. Dirsek c¢ikigr yiiksek enerjili travma sonucu olusur ve siklikla eslik eden kirik
mevcuttur. Posterior dirsek ¢ikigi, dirsek hiperekstansiyonda el veya bilek {izerine diisme
sonucu gergeklesir. Hastalar dirsegi 45° fleksiyonda tutarlar ve olekranonun belirginlestigi
goriiliir. Dirsek ¢ikiklarinda herhangi bir manipiilasyon ve rediiksiyon oncesi norovaskiiler
muayene ¢ok Onemlidir, ¢iinkii bu cikiklar brakiyal arter ve median sinir yaralanmalari ile
iligkilidir. Yaklasik %10’unda brakiyal arter yaralanmasi olusabilir (34). Olekranonun ucu ile
distal humerus arasinda genis bir acgiklik palpe edildiginde vaskiiler yaralanma
diistintilmelidir. Median sinir yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Anterior ¢ikiklar nadirdir ve
kol fleksiyondayken arkadan olekranona yapilan bir darbe sonucu olusur. Fizik muayenede

iist kol kisalmis, 6n kol uzamis ve olekranon fossa arkada palpe edilebilir.

Radius basi subluksasyonu, diger adi ile bakici dirsegi, okul oncesi ¢ocuklarda iist
ekstremite immobilitesinin en sik nedenidir ve {iist ekstremite yaralanmalarinin %60’ 1mndan
fazlasin1 olusturur (35). En sik 6 ay — 4 yas arasinda goriiliir (36). Hasta etkilenen kolu
hareket ettirmekten kaginir ve viicuduna yakin tutar. Yaralanan dirsekte bariz bir sisme veya
sekil bozuklugu goriilmez. Tipik 6ykii, cocugun elinden ¢ekilmesi sonrasi etkilenen kolda agri
ve hareket ettirmekten kaginma seklindedir (37). Temel mekanizma, ele uygulanan ¢ekme
kuvveti sonras1 on kolun radial aniiler ligamanin kayarak radius basi ve olekranon arasina

sikismasidir.
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2.3.6. On Kol Kiriklar

On kol saft kiriklar1 daha az goriilen kiriklar arasindadir. Distal radius kiriklari en sik
goriilen kiriklarindandir ve 6n kolda meydana gelen kiriklarin biiyiik ¢cogunlugunu olusturur
(38). Aksine 6n kol saft kiriklart distal radius kiriklarina gére 10 kat daha az goriiliir (39, 40).
Cocuklarda daha sik goriiliir (%80). Bu kiriklarin {igte ikisinde fazlasi erkek cinsiyette goriiliir
(41). On kol saft kiriklar1 cogunlukla motorlu tasit kazalar1 veya spor yaralanmalari gibi
travmalar sonrasi ortaya ¢ikar (42). Izole ulna saft kiriklar1 genellikle viicudu bir darbeye
kars1 korumak icin kol kaldirildiginda ulnar kemige dogrudan alinan darbe sonrasi ortaya
cikar (43). Bu kirik tipine “Nightstick” kiriklar1 ad1 verilir ve acil serviste sik goriiliir. Ulna
saftinin komsulugundaki cilt ve cilt alt1 doku ince oldugu i¢in deplase kirik durumunda agik

kirik olusabilir.

Monteggia kiriklari, ulna saft kiriklarima radius bagsi dislokasyonu eslik ettiginde
olusan kiriklara verilen isimdir. Olusum mekanizmasi hiperpronasyondaki elin {izerine diisme
ile meydana gelir. Tipik olarak dirsekte hareket kisitliligr olur ve 6n kolun pronasyonunda
agr1 olur. Fizik muayenede kirik bolgesinde sislik, hassasiyet ve dirsekte hareket kisitliligt
gozlenir. Disloke olmus radius basi palpe edilebilir. Bu kirik sonucu posterior intraosseoz
sinir yaralanmasi olusabilir. Monteggia kiriklarinda ulna saft kirig1 bariz gortiliirken radius

bas1 dislokasyonu gézden kacgabilir. Tanida gecikme olursa kronik rediikte edilemeyen radius

bas1 dislokasyonu goriilebilir.

Galeazzi kirigi, radiusun orta 1/3 ve distal 1/3 arasinda olan distal radioulnar eklem
dislokasyonu eslik eden kirik tipidir. On kol kiriklarmin yaklasik %5 ini olusturur (44). Tipik
olarak hiperpronasyondaki el iizerine diisme sonucu gerceklesir. Galeazzi kirig1 genellikle
basit bir radius ki@ olarak goérmezden gelinir ancak bu kirik sonrast 6n kolda hareket
kisitliligi, fonksiyon kaybi, kronik agr ve gligsiizliik sik goriiliir (45). Galeazzi kirig1 radius

kirig1 kolay secilebilse de distal radiyoulnar eklem ile iligkili bilgi vermemektedir.

2.3.7. El Bilek Kiriklari

Distal radius ve ulna kiriklar1 diinya c¢apinda acil servislerde goriilen en sik
yaralanmalardandir (46-48). Distal radius kiriklar, tim yetiskin kiriklarinin %17,5'ini
olusturan ve en sik karsilasilan kiriklardir (49). Bu kiriklarin ¢ogu diisiik enerjili yaralanmalar

sonucu meydana gelir ve %77’si ayn1 seviyeden diigme sonucu gergeklesir (50, 51). Ayrica bu
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kiriklar kis aylarinda artig gosterir (51). Distal radiusun kemik giicii ve kalitesi kirigin
siddetini etkiler. Diisme anindaki elin konumu kirik sekli agisindan 6nem tasir. 50 yasindan
biiylik kadinlar bu tip kiriklar agisindan daha risklidir ve yasam boyu ger¢eklesme ihtimali
%15°tir (52). Deformiteye veya kirik parcaya bagli herhangi bir sinir hasar1 veya arteriyel
yaralanma riskini diglamak i¢in nérovaskiiler muayene gereklidir.

Colles kirigi, eriskinde en sik goriilen el bilek kirigr tipidir. Fizik muayenede klasik
yemek catali deformitesine goriiliir. Bunun nedeni distal radius kemiginin dorsal diizleme
dogru yer degistirmis ve agilanmis transvers kirigidir. Kirik eklem yiizeylerinin i¢ine kadar
ilerleyebilir ve eklem yiizeylerinin birbiri ile iliskisini bozabilir. Genel olarak vakalarin %60-
70 kadarma ulnar styloid kirig1 eslik eder (53). Cogu Colles kiriginda 6zellikle 20 dereceden
fazla dorsal agilanma ve anatomik volar tiltin diizeltilmesi i¢in AS’de kapali rediiksiyon
uygulanir (53). Colles kiriklarinda; DG kirigin radioulnar ve radiokarpal eklem igine
uzanimini, radiyal kisalmay1 gosterebilir. Dorsal yer degistirme ve agilanmanin derecesi en

iyi lateral DG goriiliir. Distal radiyal artikiiler ylizeylerdeki normal volar tilt kaybi izlenir.

Smith kirig1, radius distal u¢ metafizinin transvers kirigidir. Baz1 durumlarda kirik
radyokarpal ekleme uzanabilir. Fizik muayenede bah¢ivan bigagi deformitesi izlenir. Bunun
nedeni kirik volar bolgeye dogru acilanir ve el palmar yone yer degistirir. Smith kiriginda
kemigin yer degistirmesi Colles kiriginin zit yoniinde olmasindan 6tiirii Smith kirigina ters
Colles kirig1 denir. Tipik yaralanma mekanizmasi el bilegi dorsumuna dogrudan bir darbe
veya el asir1 palmar fleksiyondayken el {izerine diisme sonucu gergeklesir. Smith kiriginda

olusan volar yer degistirme ve agilanma derecesini en iyi gosteren lateral radyografidir.

Barton kirig1, distal radius ucunun oblik ve eklem i¢ine uzanan kirigidir (54). Kirillan
parca kopar ve karpal kemikler disloke olur. Dislokasyon yoniine gore volar ve dorsal olmak
tizere iki tip Barton kirig1 tanimlanmistir. Dorsal yonde olana klasik barton kirigi da denir. Bu
kiriklar nadirdir ve distal radius kiriklarinin %1’ini olusturur. Bu kiriklar i¢in yararlanma

mekanizmasi bilek volar veya dorsal fleksiyonda iken yiiksek hizli etkilenmesi sonucu olusur.
Hutchinson kirigi veya sofor kirigi, radyal styloidin intraartikiiler kirigidir (55).
Yaralanma mekanizmasi elin ulnar deviasyon ve el bileginin supinasyon durumunda iken

radyal kismina dogrudan darbe sonrasi gerceklesir.

Essex-Lopresti lezyonu, radius basinin kirilmasi ve 6n kolun intraosseoz zarinin

bozulmas: ile distal radioulnar eklemin yerinden ¢ikmasi sonucu olusan kirik tipidir. Bu
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yaralanma sekli 6n kol eksensel uzunlamasina instabilite sonuglanir (56). Siklikla hasta 6n
kolu hiperekstansiyonda iken elinin iizerine diismesi sonucu aldig1 kuvvetin hem el bilegine
hem de dirsege etki etmesi sonucu bu lezyon ortaya ¢ikar. Interosseoz membran ve distal
radioulnar eklemin hasarlanmasi 6n kolun stabilitesi bozulur (57). Tam1 DG’ de
atlanabildiginden insidansi tahmin edilenden daha yiiksek olabilir (58). Standard Ap ve lateral
goriintiiler siklikla sadece izole radius basi kirigini1 gosterdiginden Essex-Lopresti lezyonun

tanisi atlabilir.

Distal ulna kiriklari, ulna bas, boyun veya stiloid bolgesindeki kiriklardir. Ulna stiloid
kiriklart nadiren izoledir (59). Bu kiriklarin yarist distal radius kiriklarina eslik etmektedir

(60, 61). Deplase kiriklarda triangtiler fibrokartilaj kompleksi yirtilmalari gortilebilir.

2.4 UST EKSTREMITE TRAVMALARINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

2.3.1. Direkt Radyografi

Direkt grafiler kirik tanisinda en sik kullanilan ve en eski goriintiileme teknigidir.
Temel olarak X 1sinlarinin doku gecirgenligi kullanilarak 2 boyutlu goriintii elde edilir. X 151n1
gecirgenligine gore dokular radyolusen (1511 ¢ok geciren) ve radyoopak (1sin1 az gegiren)
olarak ayrilir. Kemikler yapilar1 nedeniyle radyoopak 6zelliktedirler. Bu sayede DG’ lerde

kolaylikla goriintiilenebilirler.

Travma sonucu acil servise basvuran ve fizik muayenesinde uzun kemik hassasiyeti
olan hastalarin en az 2 diizlemde DG goriintileri alimmalidir. Bu goriintiiler en sik
anteroposterior (AP) ve lateral goriintiilerdi. Kemigin iliskili oldugu proksimal ve distal
eklemleri icine alacak sekilde goriintileme yapilmalidir. Ekleme komsu yaralanma

diistintilityorsa oblik grafiler de eklenmelidir.
Kirik hattt DG’de kemik korteksinde diizensizlik ya da ayrilma olarak goriiliir.

Cocuklarda dirseklerin radyografik olarak degerlendirilmesi ¢oklu kemiklesme merkezlerinin

bulunmasi nedeniyle zordur.

21



2.3.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) tipta bir¢ok alanda kullanilan giivenli, kolay uygulanabilir ve
invaziv olmayan bir goriintiileme yontemidir. Hasta ve uygulayici tarafindan kullanimi1 daha

rahat ve maliyeti daha diisiik oldugundan son yillarda popiilerligi giderek artmigtir.

Kas iskelet sisteminde USG ilk olarak 1972 yilinda Baker’s kistinin tromboflebitten
ayrilmasi ile baglamistir. Travmali hastalarda 1990’1 yillarda FAST ‘Focused Abdominal
Sonography for Trauma’ (Travmada Odaklanmis Abdominal Sonografi) kavramiyla
rehberlere ve egitim programlarina girmistir. Gilinlimiizde acil servislerde ultrasonun
yayginlagsmasiyla travmali hastalarda kullanim alam1 artmigtir. American College of
Emergency Physicians (ACEP)‘ in 2009°da yayimladigi acil USG rehberlerinde; travma,
ektopik gebelik, derin ven trombozu, biliyer ve renal hastaliklar, kardiyak ve aort
anevrizmasi, torasik, okiiler, kas-iskelet sistemi ve yumusak doku patolojilerinin
saptanmasinda ayrica girisimsel islemlerde acil hekimlerince yatak bast USG ile
degerlendirilmesinin uygun olacagmi belirtmiglerdir (62). Acil serviste yatak basi yapilan
hastaligin tanisina yonelik USG uygulamalarina tan1 odakli ultrasonografi (TO-USG) adi

verilir.

Ultrasonografi, ses dalgalarimin degisik yogunluklardaki dokularin ylizeylerinden
yanstyarak geri doniip algilanarak goriintliye doniistiiriilmesi temeline dayanir. Akustik
empedans, ortamlarin ses dalgalarmin ilerlemesine kars1 gosterdigi direngtir. Ortam
yogunlugu ve viskoelastisite akustik empedanst belirleyen temel faktordiir. Yag dokusu gibi
sikistirilabilen dokularda sesin ileti hiz1 diisiiktiir. Kat1 ve sivilar yag dokusunun aksine daha
az sikistirilabilen dokular oldugundan bu dokularda ses iletimi daha hizlidir. USG
kullaniminda A-Mod, B-Mod ve M-Mod olmak iizere 3 farkli mod vardir. Ekstremite
degerlendirmede kullanilan mod B-moddur. Ses dalgalar ilerlerken girdikleri ortama gore;
kirilma (refraksiyon), yansima (refleksiyon) ve sogurulma (absorbsiyon) seklinde 3 farkli
etkilesim gosterir. Ses dalgalarinin bu 6zelligi sayesinde dokularin sese tepkisine gore beyaz
ve siyah arasi renklerde goriintii olusur. Olusan bu 2 boyutlu goriintii B-mod yani parlaklik

modu olarak adlandirilir.
USG kullanildiginda kemik doku yapist nedeniyle ses dalgalarinin biiyiik kismini geri

yansitir ve bu nedenle kemik doku parlak beyaz ekojenite olarak gozlenir. Ses dalgalarinin

gecisini engelledigi icin de arkasinda siyah akustik gélgelenme yaratir. Korteks tipik olarak
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diizenli ve devamlidir. Korteksin devamliligin1 bozulmasi veya diizensizlesmesi sonografik

olarak kiriga isaret eder (63).

KO-USG ile kemik korteks biitiinliigiiniin bozulmasi, subperiosteal hematomlar,
reverberasyon artefakti, kemikteki agilanma veya deformasyon goriilmesi ile kemik kirik

tanisi konulur (6, 64).

USG tan testi olarak kullanilirken uygulayan hekimin anatomi bilgisi ve patolojik-
normal ayrimini yapabilmesi ¢ok Onemlidir (65). Dogru goriintiiyii elde etmek i¢in uygun
cihaz-prob secimi gerekir (66). Yiiksek frekansli (7-10 MHz) lineer problar yiizeysel dokulari
gostermekte Ustiindiirler (67). Kemikleri ve eklemleri degerlendirme yine yiiksek frekanslt

lineer prob kullanilarak yapilabilir.

Uzun kemikler, kendi diizenli ve lineer kortkeslerinden o&tiirii USG ile daha kolay
degerlendirilir. USG ile tek bir diizlemde inceleme yapildiginda dokular 2 boyutlu olarak
goriintiilenir. Iki farkli ortogonal diizlem ile goriintiileme yapildiginda dokularin birbiri ile
olan 3 boyutlu iligkileri daha iyi degerlendirilir. Bunun i¢in siipheli bir kirig1 olan bdlgede,
kemigin birbirine dik olan (uzun ve kisa aks) diizlemlerinde prob kemigin etrafinda 360 °
(veya miimkiin oldugunca) hareket ettirilerek taranir (68). Saglam kars:1 taraf normal doku

mimarisini belirlemek i¢in goriintiilenmesi gerekir.

Prob, maksimum veya noktasal hassasiyet olan alana yerlestirilir ve degerlendirme iki
ortogonal diizlemde yapilir. Travma bdlgesine veya USG probuna kalin bir iletken jel tabakast
stiriiliir. Ardindan uygulayici tarafindan travma bdlgesine prob uygun sekilde yerlestirilir (69).
Kullanilan bu jel sayesinde bolgeye uygulanan mekanik basing azalir, bdylece agr1 hissi en
aza indirilir. Ayrica jel sayesinde ylizeysel yapilarin goriintii kalitesi artar. Bol miktarda
iletken jel kullanilmasi, kemik ¢ikintilar1 tizerinde prob temasinin korunmasina da yardimeci

olabilir (69).

Acil serviste akut {ist ekstremite travmalarinin degerlendirilmesinde USG kullanimi
onemli bir yere sahiptir. Kolay ve hizli uygulanabilir olmas1 ve ¢ok sayida kemik eklemi kisa
bir siirede degerlendirmeye olanak saglamasi diger tan1 yontemlerine olan ustiinliigiidiir. Ayni
zamanda hastalar USG’ye daha iyi uyum saglar ve USG degerlendirme sirasinda hastay1

muayene eden hekim tarafindan 6ykii ve klinik ile ilgili bilgiler 15181nda taninin hizlanmasini
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saglar (70). USG son zamanlarda interosse6z membranin biitiinliigiinii degerlendirilmek icin

MRG’den daha sik kullanilmistir (71).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintii elde etme fizigi DG’de oldugu gibi X 1smnlarinin
doku gecirgenligi ile iligkilidir. Tek bir inceleme ile kisa siirede bircok planda kesitsel
goriintiiler elde edilebilir ve 6zel yazilimlar ile 3 boyutlu hale doniistiiriilebilir. BT olast
kiriklar1 dogrulamak veya kiriklarin yer degistirmesini, hizalanmasini ve par¢alanmasini daha

iyi tanimlamak i¢in kullanilir.

2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), viicuttaki hidrojen iyonlarina giiglii bir
manyetik alan etkisi ile olusan ¢ekim kuvveti sonucu goriintii elde edilme yontemidir. MRG
iyonize radyasyon icermemesi ile BT ye gore zararsizdir. Ayrica kemik yap1 disinda kikirdak,
tendon ve ligament patolojilerinin degerlendirlmesi amaciyla kullanimi yaygindir. Ancak

pahali ve zaman almasi nedeniyle AS’de ekstremite yaralanmalarinda kullanimi kisithdir.

2.5. UST EKSTREMITE TRAVMALARINDA KULLANILAN
GORUNTULEME YONTEMLERININ KARSILASTIRMASI

Direkt grafi acil serviste rutin olarak kullanilir. Ucuzdur. Dezavantaji zaman alir, acil
servis bekleme siiresini uzatir (72). Cocuk ve gebe kadinlar gibi 6zellikli gruplarda radyasyon
maruziyeti yaratir. Unstabil hastalarda ya da savas, afet gibi hastane dis1 kosullarda kullanimi1
uygun degildir (73). Bunun yani sira goriintii kalitesi diisiik DG’ lerde patolojik bulgular
goriintiilenemeyebilir. AS’ lerde yaralanma ihtimali olan iki komsu eklemin uygun pozisyon
verilmeden c¢ekilmesi sik karsilasilan bir durumdur. Bununla beraber goriintiilerde eklem
siiperpozisyonu nedeniyle kemik patolojileri gézden kagabilir. Uzun kemiklerdeki besleyici
arterler bazen kirik goriintiisii verebilir. Cocuklarda epifiz plaklar1 kiriga benzer goriintiiler

verebilir.

Bilgisayarli tomografi, DG’ den daha iistiin kemik yap1 incelemesi saglar. DG ile

tespit edilemeyen kiriklarin tanisinda BT’ nin tanisal degeri yiiksektir. Bu nedenle fizik
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muayene sonrasi kirik siiphesi yliksek olmasina ragmen DG’ de tespit edilemeyen hastalarda

BT c¢ekilmesi diigiiniilmelidir. Ancak radyasyon maruziyeti DG’ ye oranla ¢ok yiiksektir.

USG wuzun zamandir acil servis doktorlar1 tarafindan travma hastalarinda
kullanilmaktadir. USG multitravma hastalarinda kullanildiginda hasta degerlendirme
kalitesini arttirmaktadir. Yiiksek sensitivite ve spesifite ile bir¢ok hastalifin tanisinda
kullanilmaktadir. USG teknolojisindeki gelismeler ile ve artan doktor deneyimi ile bu teknigin
acil serviste kullanim uygunlugu artmaktadir (11). USG invaziv olmayan, giivenli ve hizli bir

yontemdir. Ayn1 zamanda kolay taginabilir 6zellige sahiptir. Tan1 siirecini hizlandirir (74).

USG yapilirken iyonize radyasyon maruziyeti olmadigindan BT ve DG’ ye gore daha
giivenlidir (3). Ozellikle gebe hastalarda bu biiyiik énem arz eder. MRG kontrendike oldugu
kalp pili veya MRG uyumsuz implanti olan hastalarda giivenli bir sekilde uygulanabilir.

Bilinen higbir zararl etkisi yoktur.

Deplase olmayan kiriklar1 akut donemde radyolojik olarak saptamak giigtiir. Bu

nedenle USG deplase olmayan akut kirik tanisinda 6nemli yer tutar (75).

Ultrasonografinin 6grenilmesi kolaydir. Hizli uygulanabilir ve kisa siirede kirik tanisi
konulabilir (76). Uygulamas1 DG’ ye gore daha az agrilidir (3, 72). Kas-iskelet sistemin

kemik harici diger elemanlarin1 da goriintiilemede daha fazla fayda saglar (77).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1 CALISMANIN METODOLOJiSi

S.B. Universitesi Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi E-18-1800 say1 ve
08.03.2018 tarihli etik kurul onay1 (ek 1) alindi. Prospektif olarak planlanan ¢aligmada 1 Mart
2018-28 Subat 2019 tarihleri arasinda (1yil) S. B. Universitesi Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisine {ist ekstremite travmasi ile bagvuran ve ¢alismaya goniilli
olarak katilan hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalara kisa bir bilgilendirme
yapildi ve onam alinabilen hastalarin kendilerinden, c¢esitli nedenler ile onam alinamayan
hastalarin (hastanin kullandig1 ekstremitesinde patoloji olmasi, mental retarde olmasi vb.)
yakinlarindan onam alindi. Hastalarin acil servisteki standart tanisal ve tedavi miidahaleleri
aksamayacak sekilde, hasta odaya alindiktan sonra, vital bulgular (viicut 1sis1, parmak ucu
oksijen saturasyonu, nabiz, kan basinci) alinmistir. Temel ve ileri ultrasonografi egitimi almis
acil servis kidemli asistanlar1 (en az 2 yil acil tip klinigi deneyimi olan) secildi. Secilen
hekimlere ayrica iist ekstremite USG egitimi verildi ve en az 30 adet iist ekstremite USG
yaptirildi. Bu hekimler tarafindan hastanin fizik muayenesi yapildi ve ardindan iist ekstremite
USG yapild.

Hastanin demografik bilgileri, vitalleri, ilk gelis fizik muayenesi ve Agr1 Skoru
hasta veri toplama formuna (ek 2) kayit edildi.

Ultrasonografik degerlendirme Mindray TROLLEY cihaz, lineer prob kullanilarak
yapildi. USG uygulamasi, hastalar oturur veya yatar pozisyonda iken (hastanin agrisini en aza
indirecek notral pozisyona gore) hastanin sikayeti olan bdlgenin uzun ve kisa aksta hareket
ettirilerek incelendi. Hastanin etkilenen ekstremitesine uygun pozisyon uygulayict hekim
tarafindan verildi. Yapilan USG sonucu elde edilen sonug hasta veri toplama formuna kayit
edildi. USG yapilirken farkli bir kisi tarafindan siire tutuldu ve not edildi. USG yapildiktan
sonra hasta DG yonlendirildi. DG goriintiileri USG yapan hekim diginda bir hekim (en az 2
yil acil tip klinigi deneyimi olan) tarafindan degerlendirildi ve hasta veri toplama formuna
kay1t edildi. Klinik gereklilik ve hekimin degerlendirmesi iizerine hastalardan BT istendi. BT
goriintiileri radyoloji kliniginde ¢alisan uzmanlar tarafindan yorumlandi. Sonuclar hasta veri

toplama formuna kayit edildi.
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Tiim islemler sirasinda siire tutuldu. USG i¢in prob lezyon bdlgesine konulduktan
sonra tim diizlemlerde kirik goriilmesi ya da kirik goriilememesi durumunda uygulayict
hekimin yeterli buldugu zamana kadar gecen siire kaydedildi. DG ig¢in hastanin tetkik
isteminden itibaren hastanin tetkike gidip geldigi siire kaydedildi. BT icin hastanin tetkik
isteminden itibaren hastanin tetkik sonucu radyoloji kliniginde ¢alisan uzmanlar tarafindan

raporlanmasina kadar gegen siire kaydedildi.

| 2827282

Sekil 3.1. Humerus saft deplase kirik USG goriintiisii

3.2 ARASTIRMAYA DAHIL ETME VE DISLAMA KRITERLERI

Calismaya Mart 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda S.B.Universitesi Ankara Numune
Egitim Arastirma Hastanesi Acil servisine iist ekstremite travmasi sikayeti ile basvuran ve

caligmaya katilmay1 kabul eden,18 yas iistii hastalar dahil edildi.
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18 yasindan kiigiik hastalar, ¢aligmaya katilmak istemeyen hasta ve saglikli goniilliiler,
travma dig nedenlerle acil servise bagvuran hastalar, baska merkezden sevk edilerek gelen
hastalar, iist ekstremitede daha Onceden bilinen travmasi ve/veya gecirilmis operasyonu
olanlar, bilinen kemik hastalig1 olan hastalar (osteopeni, osteoporoz, malignitesi olanlar),

penetran travmalar, acil cerrahi girisim gereken hastalar ve agik kiriklar ¢alisma dist birakildi.

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Aragtirma verisi, SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences) programi ile
bilgisayar ortamina yiiklenmis ve degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama =+
standart sapma, ortanca, en kiigiik ve en biiyiik deger, frekans ve yiizde olarak sunulmustur.
Ug ve daha fazla bagimsiz grup karsilastirilirken “Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)”,
parametrik varsayimlarin saglanmadigr durumlarda “Kruskal-Wallis Test”, nitel veriler
karsilagtirilirken “Ki-Kare Testi”, ikili grup karsilastirmalarinda ise parametrik varsayimlarin
saglandig1 durumda “Student’in t Testi”, parametrik varsayimlarin saglanmadigr durumlarda
ise “Mann Whitney U Test” istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Iki grubun bagiml
olmasi durumunda ise ortalamalar karsilastirilirken “Wilcoxon Matched-Paired Sign Ranked

Test” kullanilmustur. Istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0,05” olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Tablo 1. Yas dagilimlar

N X+SD Ortanca  Minimum-Maksimum

Yas 360  43.76+16.26 44 18 - 89

X: Ortalama; SD: Standart sapma

Calismaya toplam 369 hasta dahil olmustur. Bu hastalarin ortalama yaslari
43.76+16.26 olarak bulunmustur. En kii¢lik yastaki hasta 18, en biiylik hasta ise 89 yasindadir
(Tablo 1). 369 hastanin %50.1°1 erkek, %49.9’u ise kadindir (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyet dagilimlari

Say1 (%)
Kadin 184 (49.9)
Erkek 185 (50.1)
Toplam 369 (100.0)
%: Yiizde

Tablo 3. Calisma grubundaki Kkisilerin agr1 skorlari, goriintiileme siireleri ve acil

servis kalis siirelerine gore dagilimlari

N X+SD Ortanca Minimum-Maksimum
Agr Skoru 369 6.15+2.03 6.0 2-10
USG Siiresi (sn) 369 13.20+£2.47 13.0 7-25
Direkt Grafi Siiresi (sn) | 369 389.2+101.7 360.0 180 — 720
BT Siiresi (sn) 176 3540.0+£969.7 3600.0 900 — 7200
Acil Serviste Kahs 369 86.86+57.5 70.0 15-330
Siiresi (dk)

X: Ortalama; SD: Standart sapma, sn: Saniye, dk: Dakika
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Hastalarin ortalama agr1 skoru 6.15+2.03 olarak bulunmustur. Agr1 skorlamasina gore
en distik 2, en yiiksek ise 10 oldugu goriilmiistiir. Teshis i¢in kullanilan ii¢ ydntemin
stirelerinin dagilimlar1 da Tablo 3’te verilmistir. Bu ortalamalara gore en uzun siiren yontem
(3540.0£969.7) BT iken, en kisa siiren yontem (13.20+2.47) ise USG’dir. Calismaya dahil
olan 369 kisinin acil serviste kaldig1 ortalama siire ise 86.86+57.5dakika olarak bulunmustur
(Tablo 3).

Acil servise gelen hastalarin %46.6 (172) ile cogunlugunun kiriktan etkilenen bolgesi
el bilegi oldugu saptanmistir. Hastalarin %8.4 (31) ile en azinin etkilenen bolgesi kol ve 6n
kol olmustur. Ust ekstremite travmasi ile gelen hastalarin patolojilerinin belirlenmesi igin
USG’nin kullanilmasiyla birlikte, hastalarin  (%34.4) ultrasonografik patoloji tespit
edilmemistir (Tablo 4).

Tablo 4. Etkilenen bolgeler ve USG ile tam1 koyulan lezyon yerleri

Etkilenen Bolge USG Lezyon Yerleri
Omuz 89 (24.1) Kirik yok 127 (34.4)
Kol ve On Kol 31(8.4) Dislokasyonlar 25 (6.8)
Dirsek 77 (20.9) Omuz 31 (8.4)
El Bilek 172 (46.6) Kol ve On kol 22 (6.0)
Dirsek 47 (12.7)
El bilek 117 (31.7)
Toplam 369 (100.0) Toplam 369 (100.0)

%: Yizde

Acil servise list ekstremite travmasi ile gelen hastalarin 105 (%28.5)’inde deformite,
211 (%57.2)’inde sislik, 315 (%85.4)’inda hassasiyet ve 104 (%28.2)’linde ise krepitasyona
rastlanmistir. Kisilerin %56,1’inin eklem hareketleri kisitli bulunurken, %43.9’unun eklem

hareketleri dogal bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 5. Fizik muayene

bulgular1 ve goriintilleme yontemlerindeki kirik-¢ikik tani

Acil servise gelen hastalarin st

sikhigi

Say1 (%) Say1 (%)
Deformite USG Kirik veya Cikik
Var 105 (28.5) | Var 242 (65.6)
Yok 264 (71.5) flYok 127 (34.4)
Sislik Toplam 369 (100.0)
Var 211 (57.2) §|Direkt Grafi Kirik veya Cikik
Yok 158 (42.8) | Var 186 (50.4)
Hassasiyet Yok 183 (49.6)
Var 315 (85.4) | Toplam 369 (100.0)
Yok 54 (14.6) |IBT Kirik veya Cikik
Krepitasyon Var 120 (68.2)
Var 104 (28.2) JlYok 56 (31.8)
Yok 265 (71.8) | Toplam 176 (100.0)
Eklem Hareketleri
Kisitlik Var 207 (56.1)
Kisithilik Yok 162 (43.9)
Toplam 369 (100.0)
%: Yiizde

ekstremite

travmasina yonelik kullanilan

yontemlerden USG ile 242 (%65,6) kiside, DG ile 186 (%50.4) hastada patolojiye
rastlanmistir. 176 hastaya BT ¢ekilmis olup, 120 (%68.2) hastada kirik saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Kisilerin yas gruplarima gore agr1 skorlari, goriintiileme siireleri ve acil servis

kalis siireleri dagilimi

Yasa Gore _ Minimum-
N X+SD Ortanca p

Maksimum

Agr1 Skoru

18-50 y1l 229 6.00£2.0 6.0 2-10 0.068

>50 y1l 140 6.41+2.1 6.0 2-10

USG Siiresi(sn)

18-50 229 12.99+2.51 13.0 7-25 0.105

>50 140 13.6+2.36 14.0 9-25

Direkt Grafi Siiresi (sn)

18-50 229  381.5+103.4 360.0 180 — 720 0.052

>50 140  401.6+98.1 420.0 240 - 720

BT Siiresi(sn)

18-50 101 3496.0+1003.5 3600.0 900 — 7200 0.350

>50 74 3600.0£924.9  3600.0 1200 — 5400

Acil Serviste Kahs

Siiresi(dk)

18-50 229  80.07+£52.7 60.0 20-330 0.0087

>50 140  97.96+63.1 90.0 15-300

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Mann-Whitney U Test; *: p<0.05, sn: saniye, dk: dakika

Calismaya dahil olan hastalar yaslarina gore 18-50 ve 50 yas iizeri olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. Bu iki grup arasinda bazi degiskenlerin dagilimlart incelenmistir. Agr1 skoru
ortalamasi 50 yasindan biliylik olan hastalarda, 18-50 yas hastalara gore ortalama olarak
benzer dagilimlara gostermektedir (p>0.05). Kirik tespiti i¢in kullanilan USG, DG ve BT
stireleri ise iki yas grubu arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0.05). Her yontem i¢in
kullanilan siire iki yas grubunda da benzer dagilima sahiptir. Son olarak acil serviste kalis
stiresi 18-50 yas grubunda ortalama 80.07+52.7 dakika iken, 50 yasindan biiyiiklerde ortalama
97.96+63.1dakika olarak bulunmustur. Bu iki kalig siiresinin dagilimi istatistiksel olarak
anlamli bir farkliliga sahiptir (p<0.05), acil servise gelen hastalar 50 yasindan biiyiik ise acil

serviste daha ¢ok kalmaktadir (Tablo 6).
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Tablo 7. Hastalarin yas gruplarina gore etkilenen boélgeleri ve USG kirik-¢ikik tipleri

18-50yas > 50 yas 18 — 50 yas > 50 yas
Say1 (%) Say1 (%) P Say1 (%) Say1 (%)
Etkilenen Bolge USG Kirik Tipleri
Omuz 51(22.3) 38 (27.1) Kirik yok 89 (38.9) 38(27.1)
Kol ve On Kol 22 (9.6) 9(6.4) Dislokasyonlar 22 (9.6) 3(2.1)
Dirsek 58 (25.3) 19 (13.6) 0023 Omuz 13 (5.7) 18 (12.9)
El Bilek 98 (42.8) 74 (52.9) Kol — On kol 15 (6.6) 7(5.0) 0001
Dirsek 32 (14.0) 15 (10.7)
El bilek 58 (25.3) 59 (42.1)
Toplam 229 (100.0) 140 (100.0) Toplam 229 (100.0) 140 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

USG yontemi ile tespit edilen patolojilerin yerlerinin dagilimi verilmistir. Etkilenen bolge
(p:0.023) ve USG kirik yerleri (p:<0.001) yas gruplart arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmugtur. Tiim yas gruplarinda acil servise basvuruda en sik etkilenen bolge el bilek
bolgesi olup 18-50 yaslar1 arasinda 98 kisi (%42.8); 50 yasindan biiyliklerde de 74 kisi
(%52.9)’dir. 18-50 yas grubundaki hastalar USG yontemi ile degerlendirildiginde %38.9’unda
kirik saptanmamaigtir. 18-50 yas arasi hastalarda, 50 yas iistii hastalara goére USG ile daha fazla

kirik goriilmesi durumu istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). 50 yas {istii hastalarin

%42.1’inde el bilek kiriklar1 oldugu goriilmustiir.
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Tablo 8. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Fizik Muayene Bulgular1 ve Goriintilleme
Yontemlerindeki Kirik-Cikik Tan1 Sikhgi

18-50 >50 18-50 >50

Say1 (%) Say1 (%) P Say1 (%) Say1 (%) P
Deformite USG Kirik
Var 56 (24.5) 49 (35.0) Var 140 (61.1) 102 (72.9)
Yok 173 (75.5) 91 (65.0) 0.0297 Yok 89 (38.9) 38(27.1) 0.021%
Sislik Toplam 229 (100.0) 140 (100.0)
Var 120 (52.4) 91 (65.0) oolsh DG Kirik
Yok 109 (47.6) 49 (35.0) Var 103 (45.0) 83 (59.3) .
Hassasiyet Yok 126 (55.0) 57 (40.7) 0008
Var 189 (82.5) 126 (90.0) p Toplam 229 (100.0) 140 (100.0)
Yok 40(17.5)  14(10.0) YO e
Krepitasyon Var 64 (63.4) 56 (74.7) 0111
Var 47 (20.5) 57 (40.7) < Yok 37 (36.6) 19 (25.3)
Yok 182 (79.5) 83 (59.3) Toplam 101 (100.0) 75 (100.0)
Eklem
Hareketleri
Kisith 118 (51.5) 89 (63.6)
Dogal 111 (48.5)  51(36.4) 00247
Toplam 231(100.0) 142 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Acil servise gelen hastalarda yapilan fizik muayene sonucunda 18-50 yas grubundaki
hastalarda tespit edilen deformite siklig1 (%24.5), 50 yas tizeri hastalardakine oranla (%35.0)
daha diisiik bulunmustur. 18-50 yas grubundaki hastalarin fizik muayenesinde, 50 yas lizerine
gore daha az siklikta deformite tespit edilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Diger fizik muayene bulgularinin varlig1 da 50 yas iizeri hastalarda, 18-50 yas arasi
hastalara oranla daha yiiksek bulunmustur ve bu durum da istatistiksel olarak anlamlidir.
(p<0.05). Tiim fizik muayene bulgularinin 50 yas iizeri hastalarda daha fazla goriildigi
saptanmistir. USG ile 50 yas tizeri hastalarin %72.9” unda kirik-¢ikik tespit edilmistir. 18-50
yas arasi hastalarda ise %61.1’inde kirik-cikik tespit edilmistir. DG ile ise 50 yas lizeri
hastalarin %59.3’tinde kirik-cikik tespit edilirken, 18-50 yas aras1 hastalarin %45’ inde kirik-
cikik tespit edilmistir. USG ve DG yontemlerindeki kirik-¢ikik tespitlerinde, yas gruplari

arasindaki oran farkliliklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ama BT
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yontemi ile yas gruplarindaki oranlar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamigtir

(p>0.05). Iki yas grubunda da kirik olanlar ile olmayanlarin dagilimi benzerdir (Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin Cinsiyet Dagilimlarina Gore, Agr1 Skoru, Goriintiileme

Yontemlerinin Siireleri Ve Acil Serviste Kalis Siireleri

N X+SD Ortanca Minimum- p

Maksimum

Agr1 Skoru

Kadin 184 6.35+£1.93 6.0 3-10

Erkek 185  5.96+2.11 6.0 2-10 0-058

USG Siiresi(sn)

Kadin 184 13.34+2.34 13.0 9-25 0.438

Erkek 185 13.06+2.58 13.0 7-25

Direkt Grafi

Siiresi(sn)

Kadin 184  395.5+106.3 360.0 240 - 720

Erkek 185  382.7£96.9 360.0 180 — 600 0426

BT Siiresi(sn)

Kadin 86  3561.6+£908.5 3600.0 1200 — 5400

Erkek 89 3519.1+1030.1  3600.0 900 — 7200 0999

Acil Serviste Kahs

Siiresi(dk)

Kadin 184  88.04+57.06 70.0 20-300

Erkek 185  85.68+58.02 65.0 15-330 0.66

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Mann-Whitney U Test, sn: saniye, dk: dakika

Agr1 skoru ortalamasi kadin ve erkek hastalarda benzer bir dagilima sahiptir (p>0.05).
Kadinlarin agr1 skoru ortalamasi 6.35+1.93, erkeklerin agr1 skoru ortalamasi ise 5.96+2.11
olarak hesaplanmistir. Kirik tespiti i¢in kullanilan USG, DG ve BT siireleri, kadin ve erkekler
arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0.05). Her yontem i¢in kullanilan siire iki cinsiyet
icin de benzer dagilima sahiptir. Son olarak acil serviste kalis siiresi kadinlarda 88.04+57.06,

erkeklerde ise 85.68+58.02 dakika olarak bulunarak iki grup icin de benzer dagilim
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gostermistir (p>0.05). Cinsiyet, acilde kalig siiresini, kirik tespiti i¢in kullanilan ydntemin

stiresini ve agr1 skorunu etkileyen bir faktor degildir (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin Cinsiyete Gore Etkilenen Bolgeleri ve USG’deki Patolojik Tipleri

Kadin Erkek Kadin Erkek
Say1 (%) Say1 (%) P Say1 (%) Say1 (%) P
Etkilenen Bolge USG Lezyon Yerleri
Sag- Sol Omuz 41 (22.3)  48(25.9) Kirik yok 65 (35.3) 62 (33.5)
Sag-SolKolveOn 0oy 46 Pistokasyonlar 422) 21114
Kol 0.832
Sag - Sol Dirsek 39(21.2)  38(20.5) Omuz 18 (9.8) 13(7.00  0.022%
Sag — Sol El Bilek 87(47.3)  85(45.9) Kol — On kol 11 (6.0) 11(5.9)
Dirsek 23 (12.5) 24 (13.0)
El bilek 63 (34.2) 54 (29.2)
Toplam 184 (100.0) 185 (100.0) Toplam 184 (100.0) 185 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Tablo 10’da ise acil servise gelen hastalarin travmadan etkilendigini sdyledigi

bolgelerin cinsiyete gére dagilimi ve USG ile tespit edilen patolojilerin yerlerinin dagilimi

verilmistir. Etkilenen bolgelerin her iki cinsiyette benzer dagilim gostermistir (p>0.05).

Cinsiyete gore lezyon tipleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.022). Her iki

cinsiyette de acil servise en sik bagvuru nedeni el bilegi travmalaridir (Erkeklerde %47,3,
Kadinlarda %45,9). Kadinlarin %35.3’linde (65 kisi) ve erkeklerin de %33.5’inde (62 kisi)
USG ile kirik tespit edilememistir. Erkeklerde dislokasyonlar daha fazla tespit edilmistir

(Tablo 10).

36




Tablo 11. Hastalarin Cinsiyete Dagihmlarina Gore Fizik Muayene Bulgular1 ve Goriintiileme

Yontemlerindeki Kirik-Cikik Tan1 Sikhgi

Kadin Erkek Kadin Erkek

Say1 (%) Say1 (%) P Say1 (%) Say1 (%) P
Deformite USG Kirik
Var 50 (27.2) 55(29.7) Var 119 (64.7) 123 (66.5)
Yok 134 (72.8) 130 (70.3) 0586 Yok 65 (35.3) 62 (33.5) 0.714
Sislik Toplam 184 (100.0) 185 (100.0)
Var DG Kirik

110 (59.8) 101 (54.6)

0.314

Yok 74 (40.2) 84 (45.4) Var 93 (50.5) 93 (50.3)
Hassasiyet Yok 91 (49.5) 92(49.7) 0958
Var 161 (87.5) 154 (83.2) Toplam 184 (100.0) 185 (100.0)
Yok 0.247 BT Kirnk

23 (12.5) 31 (16.8)
Krepitasyon Var 59 (68.6) 61 (67.8)
Var 64 (34.8) 40 (21.6) it Yok 27 (31.4) 29 (32.2) 0.906
Yok 120 (65.2) 145 (78.4) Toplam 86 (100.0) 90 (100.0)
Eklem
Hareketleri
Kisith 103 (56.0) 104 (56.2)
Dogal 81 (44.0) 81 (43.8) 0-963
Toplam 184 (100.0) 185 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Acil servise gelen hastalarda yapilan fizik muayene sonucunda kadin ve erkeklerin

bulgular1 benzer bir dagilima sahiptir (p>0.05). Kadinlarda fizik muayene bulgusu olarak

yalnizca krepistasyona daha ¢ok rastlanmistir. Kadinlarin daha yiiksek bir oranla krepitasyon

varlig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). USG ile kadinlarin ¢ogunlugunda
(%64.7) kirik-gikik tespit edilmistir. Erkeklerin de %66.5’inde kirik-¢ikik tespit edilmistir.

DG ve BT ile de kadin ve erkeklerdeki kirik oranlar1 birbirine yakin olarak bulunmustur. Ug

yontemde de kirik tespitinde cinsiyet ile istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(p>0.05). Kadinlar ve erkeklerde de kirik olanlar ile olmayanlarin dagilimi benzerdir (Tablo

).
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Tablo 12. Agr1 Skoru Kategorileri ve Kiriklar Arasindaki Iliski

Hafif Orta Agir

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
USG Kirnk
Var 39.1) 139 (58.9) 100 (100.0)
Yok 30(90.9) 97 (41.1) 0(0.0) <0001
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)
Direkt Grafi Kirik
Var 309.1) 89 (37.7) 94 (94.0)
Yok 30(90.9) 147 (62.3) 6 (6.0) <0.001%
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 101 (100.0)
BT Kirik
Var 1(14.3) 73 (60.8) 46 (93.9)
Yok 6 (85.7) 47 (39.2) 3(6.1) <0.001%
Toplam 7 (100.0) 120 (100.0) 49 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Acil servise gelen hastalarin agr1 skorlar {i¢ gruba ayrilmigtir. 0-3 arasinda olanlar;
hafif, 4-7 arasinda olanlar; orta ve 8-10 araliginda olan skorlar; siddetli olarak ayrilmistir.
Toplam 369 kisinin %8.8°1 hafif agr1, %64.1°1 orta agr1 ve %27.1°1 de siddetli agr1 grubunda
yer almaktadir. Agr skorlar1 ve farkli yontemlerle belirlenen patoloji olup olmamasi durumu
arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur. Agr1 skoru siddetli kategorisine giren
kisilerin hepsinde (%100) kirik-¢ikik tespit edilmistir ve agr1 skoru hafif olanlarin da biiyiik
bir cogunlugunda (%90.9) kirik bulunmamistir. DG ve BT i¢in de ayni durum gegerlidir. Agr1
skoru siddetli olanlarin hepsinde kirik tespit edilirken, hafif agr1 skoruna sahip hastalarin

neredeyse hicbirinde kiriga rastlanmamistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Agr1 Skoru Gruplarimma Gore Etkilenen Bolgelerin Dagilimi

Hafif Orta Agir Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
Etkilenen Bolge
Omuz 9 (10.1) 51(57.3) 29 (32.6) 89 (100)
Kol ve On Kol 1(0.3) 16 (51.6) 14 (45.1) 31 (100) ,
Dirsek 4(5.2) 63 (81.8) 10 (13.0) 77 (100) ho0
El Bilek 19 (11.0) 106 (61.6) 47 (27.3) 172 (100)
Toplam 33 236 100 369
%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05
Tablo 14. Agr1 Skoru Gruplarima Gore USG Lezyon Yerlerinin Dagilimi
Hafif Orta Agir Toplam

Say1 (%) | Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
USG Lezyon Yerleri
Kirik yok 30 (23.6) 97 (76.4) 0 (0.0) 127 (100)
Dislokasyonlar 0 (0.0) 5(20.0) 20 (80.0) 25 (100)
Omuz 0 (0.0) 17 (54.8) 14 (45.2) 31 (100)
Kol — On kol 0 (0.0) 9 (40.9) 13 (59.1) 22 (100) <0-001%
Dirsek 0 (0.0) 41 (87.2) 6 (12.8) 47 (100)
El bilek 3(2.5) 67 (57.3) 47 (40.2) 117 (100)
Toplam 33 236 100 369

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Tablo 13’te acil servise gelen hastalarin travmadan etkilendigini sdyledigi bolgelerin
agr1 skorlart gruplarina gore dagilimi verilmistir. Etkilenen bolgelere gore agri gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) Tiim agr1 gruplarinda en fazla el
bilegi bolgesi yaralanmalari tespit edilmistir.

Tablo 14’te ise USG ile belirlenen lezyonlarin yerlerine gore agr1 skorlarinin dagilimi
verilmistir. Agr1 gruplarina goére USG ile belirlenen lezyonlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Dislokasyon saptanan hastalarin %80°1 agir agr1 skoruna

sahiptir. Kol — 6n kol kiriklarinin %59.1’inde agir agr1 skoru tespit edilmistir.
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Tablo 15. Agr1 Skoru Gruplarmna Gore Deplase Kiriklarin Dagilim

Hafif Orta Agir

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
USG Deplase
Kirik
Var 2 (66.7) 60 (43.2) 68 (68.0) <0.001*
Yok 1(33.3) 79 (56.8) 32 (32.0)
Toplam 3 (100.0) 139 (100.0) 100 (100.0)
Direkt Grafi
Deplase Kirik
Var 2 (66.7) 46 (51.7) 59 (62.8) 0.301
Yok 1(33.3) 43 (48.3) 35(37.2)
Toplam 3 (100.0) 89 (100.0) 94 (100.0)
BT Deplase Kirik
Var 1 (100.0) 32 (43.8) 33(73.3)
Yok 0 (0.0) 41(562)  12(26.7) 00057
Toplam 1 (100.0) 73 (100.0) 45 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

USG ile tespit edilen deplase kirik oranlar1 ve agri skorlar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Hafif agriya sahip kirig1 olan hastalarin
%33.3’linde deplase kirik bulunmamistir. Orta derecede agriya sahip kirigi olan hastalarin
cogunlugunda (%57.6) deplase kirik tespit edilmemistir. Ama siddetli agriya sahip kirig1 olan
hastalarin %68’inde deplase kirik tespit edilmistir. Agr1 siddeti hafif olanlarda deplase kirik
olmas1 diger gruplara gore daha az bir olasilia sahiptir. DG ile tespit edilen deplase
kiriklarin oranlar1 ve agri skorlari arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05). Hafif agriya sahip kirigi olan hastalarin %33.3’{inde deplase kirik bulunmamastir.
Orta derecede agriya sahip kirig1 olan hastalarin ¢cogunlugunda (%51.7) deplase kirik tespit
edilmemistir. Ama siddetli agriya sahip kirig1 olan hastalarin %62.8’inde deplase kirik tespit
edilmigtir. BT ile tespit edilen deplase kiriklarin oranlar1 ve agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Orta derecede agriya sahip kirig1 olan hastalarin
cogunlugunda (%56.2) deplase kirik tespit edilmemistir. Ama siddetli agriya sahip kirigi
olanlarin %73.3’linde deplase kirik tespit edilmistir (Tablo 15).
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Tablo 16. Agr1 Skoru Gruplarina Gore Fizik Muayene Bulgularimin Dagilimi

Hafif Orta Agir

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
Deformite
Var 3(9.1) 37 (15.7) 65 (65.0)
Yok 30(90.9) 199 (84.3) 35 (35.0) <0.001*
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)
Sislik
Var 12 (36.4) 129 (54.7) 70 (70.0)
Yok 21 (63.6) 107 (45.3) 30 (30.0) 0.001*
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)
Hassasiyet
Var 22 (66.7) 206 (87.3) 87 (87.0)
Yok 11 (33.3) 30 (12.7) 13 (13.0) 0.006*
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)
Krepitasyon
Var 2(6.1) 48 (20.3) 54 (54.0)
Yok 31(93.9) 188 (79.7) 46 (46.0) <0.001*
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)
Eklem
Hareketleri
Kisith 4 (12.1) 109 (46.2) 94 (94.0)
Dogal 29 (87.9) 127 (53.8) 6 (6.0) <0.001*
Toplam 33 (100.0) 236 (100.0) 100 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Acil servise gelen hastalarin fizik muayenelerinde patoloji saptanan hastalarin agri
skorlar1 belirgin olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Hafif ve orta derecede agriya sahip
hastalarin ¢ogunlugunda deformite yokken, siddetli agriya sahip hastalarin %65’ inde
deformiteye rastlanmistir (p<<0.001). Hafif agriya sahip hastalarin ¢ogunda sislik yokken, orta
ve siddetli agris1 olan hastalarin ¢ogunda sislige rastlanmistir. Agr1 skoru siddetli olan
hastalarda daha cok sislige rastlanmigtir (p<0.001). Tiim agr1 skoru gruplarindaki hastalarin
cogunlugunda hassasiyete rastlanmistir ama agri skoru siddetli olan kisilerde daha ¢ok

hassasiyet bulunmustur (p<0.05). Hafif ve orta derecede agriya sahip hastalarin ¢ogunlugunda

41



krepitasyon yokken, siddetli agriya sahip hastalarin %54’iinde krepitasyona rastlanmigtir
(p<0.001). Hafif agriya sahip hastalarin eklem hareketlerinin dogal bulunmasi ve siddetli
agriya sahip hastalarin eklem hareketlerinin kisitli bulunmasi oranlari arasinda da istatistiksel

anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001) (Tablo 16).

Tablo 17. Agr1 Skoru Gruplarina Gore USG/DG/BT Siirelerinin Dagilimi

N X+SD Ortanca Minimum- p

Maksimum

USG Siiresi

Hafif 33 13.55£1.95 14.0 10-17

Orta 236 13.5+2.29 14.0 8-25 <0.001*

Agir 100 12.4+2.83 12.0 7-25

DG Siiresi

Hafif 33 383.6£115.2 360.0 180 — 600

Orta 236  390.8+102.7 360.0 180 — 720 0.843

Agir 100 387.0+95.5 360.0 180 — 720

BT Siiresi

Hafif 7  3385.7£1304.4  3600.0 1200 — 5400

Orta 120 3565.0+1009.1  3600.0 900 — 7200 0.935

Agir 48 3500+824.1 3600.0 1200 — 5400

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Kruskal-Wallis Testi; *: p<0.05
DG ve BT siireleri, agr1 skorlar1 gruplar1 arasinda anlamli bir fark gdstermemistir
(p>0.05). Her yontem i¢in kullanilan siire li¢ grup icin de benzer dagilima sahiptir. USG
siiresi ise li¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik gdstermistir (p<0.05). USG siiresi
12.4+2.83 sn siire ile siddetli agr1 skoru grubunda olan hastalar diger gruplara gore daha
diistik ortalamaya sahiptir. Siddetli agr1 grubu diger iki gruptan farklilik géstermektedir. Hafif
ve orta grubun USG siire dagilimlar birbiri ile benzerdir (Tablo 17).

Tablo 18. Kirik Olan Kisilerde Agr1 Skoru Dagilimi

N X+SD Ortanca Minimum-

Maksimum
USG Kirik 242 7.10£1.76 7.0 3-10
Direkt Grafi Kink 186 7.44+1.72 8.0 3-10
BT Kirk 120 7.02+1.79 7.0 3-10

X: Ortalama; SD: Standart sapma
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USG ile kirik tespit edilen 242 hastanin agr1 skoru ortalamasi 7.10+1.76, DG ile kirik

tespit edilen 163 hastanin agr1 skoru ortalamasi 7.33+1.75 ve BT ile kirik tespit edilen 119

hastanin agr1 skoru ortalamasi 7.03+1.78 olarak bulunmustur (Tablo 18).

Tablo 19. Etkilenen Bélgelere Gore Fizik Muayene Iliskisi

Omuz Kol — On kol Dirsek El bilek Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
Deformite
Var 25(28.1) 17 (54.8) 9(11.7) 54 (31.4) 105 (100.0) <0.001*
Yok 64 (71.9) 14 (45.2) 68 (88.3) 118 (68.6) 264 (100.0)
Toplam 89 (100.0) 31 (100.0) 77 (100.0) 172 (100.0) 369 (100.0)
Sislik
Var 26 (29.2) 25 (80.6) 45 (58.4) 115 (66.9) 211 (100.0) <0.001*
Yok 63 (70.8) 6 (19.4) 32 (41.6) 57 (33.1) 158 (100.0)
Toplam 89 (100.0) 31 (100.0) 77 (100.0) 172 (100.0) 369 (100.0)
Hassasiyet
Var 59 (66.3) 29 (93.5) 69 (89.6) 158 (91.9) 315 (100.0) <0.001*
Yok 30(33.7) 2 (6.5) 8(10.4) 14 (8.1) 54 (100.0)
Toplam 89 (100.0) 31 (100.0) 77 (100.0) 172 (100.0) 369 (100.0)
Krepitasyon
Var 10 (11.2) 17 (54.8) 8(10.4) 69 (40.1) 104 (100.0)
Yok 79 (88.8) 14 (45.2) 69 (89.6) 103 (59.9) 265 (100.0) <0.001*
Toplam 89 (100.0) 31 (100.0) 77 (100.0) 172 (100.0) 369 (100.0)
Eklem
Hareketleri
Kisith 57 (64.0) 21 (67.7) 33 (42.9) 96 (55.8) 207 (100.0) 0.003*
Dogal 32 (36.0) 10 (32.3) 44 (57.1) 76 (44.2) 162 (100.0)
Toplam 89 (100.0) 31 (100.0) 77 (100.0) 172 (100.0) 369 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Acil servise gelen hastalarin fizik muayene sonucundaki bulgular1 ve etkilenen

bolgeleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Dirsek sikayeti ile

gelen hastalarin ¢ogunda deformite yokken, kol — 6n kol sikayeti ile gelmis hastalarin

%54..8’inde deformiteye rastlanmistir. Sag ve sol kol sikayeti ile gelen hastalarin ise hepsinde

eklem hareketleri kisith bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 20. Etkilenen Bolgelere Gore USG/DG/BT Siirelerinin Dagilimlar:

N X+SD Ortanca Minimum-Maksimum p
USG Siiresi
Omuz 89 12.99+2.96 13.0 8-25
Kol ve On Kol 31 12.29+1.91 12.0 9-16 0.041*
Dirsek 77 13.73+2.49 14.0 7-20
El Bilek 172 13.24+2.21 13.0 9-25
DG Siiresi
Omuz 89 381.6£95.8 360.0 240 - 600
Kol ve On Kol 31 369.7+107.4 360.0 180 - 720 0.444
Dirsek 77 395.8+99.8 360.0 180 — 720
El Bilek 172 393.5+104.7 360.0 180 — 720
BT Siiresi
Omuz 42 3514.3£1003.3 3600.0 1200 — 5400
Kol ve On Kol 8 3937.5+1859.3 3600.0 900 — 7200 0.759
Dirsek 55 3600.0+£945.2 3600.0 1200 — 5400
El Bilek 70 3462.9+£834.1 3600.0 1200 — 5400

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Kruskal-Wallis Testi, sn: Saniye

KO-USG siirelerinin etkilenen bolgedeki dagilimlar: incelenmistir ve bolgeler arasinda

istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustir (p<0.05). Kol ve 6n kol i¢in KO-USG siiresi en

kisa bulunmustur. DG siirelerinin etkilenen bdlgelerdeki dagilimlari incelenmistir ancak

bolgeler arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Tiim bolgeler i¢in

DG siireleri benzer dagilim gostermistir. BT siirelerinin etkilenen bolgelerdeki dagilimlar

incelenmistir ancak bolgeler arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05). Tiim bolgeler i¢in BT siireleri benzer dagilim gostermistir (Tablo 20)

Calismaya dahil olan hastalarin 186’sina DG ile kirik teshisi konurken, USG ile 242

hastaya kirik teshisi konmustur. Iki farkli ydntem ile belirlenen kirik oranlari arasinda

istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). USG’nin kirik yok teshisi koydugu

tiim hastalara DG’de kirik yok teshisi koymustur (Tablo 21).
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Tablo 21. USG-DG Kirik Dagilimlarn

USG Kirk
Var Yok Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
DG Kirik
Var 186 (76.9) 0(0.0) 186 (100.0)
Yok 56 (23.1) 127 (100.0) 183 (100.0) <0.001*
Toplam 242 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)
%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05
Tablo 22. USG-DG Kirik Yeri Dagilimlar:
DG
Kirik yok Dislokasyonlar Omuz Kol-06nkol Dirsek El bilek Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)  Say1 (%) Say1 (%)
USG

Kirik yok 127 (100.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 127 (100.0)
Dislokasyonlar 0 (0.0) 25 (100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 25 (100.0)
Omuz 9(29.0) 0 (0.0) 21 (67.7) 1(3.2) 0(0.0) 0(0.0) 31 (100.0)
Kol — On kol 1(4.5) 0 (0.0) 0(0.0) 21 (95.5) 0(0.0) 0(0.0) 22 (100.0)
Dirsek 23 (48.9) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 24 (51.1) 0(0.0) 47 (100.0)
El bilek 23 (19.7) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 94 (80.3) 117 (100.0)
Toplam 183 (100.0) 25 (100.0) 21(100.0) 22(100.0) 24 (100.0) 94 (100.0) 369 (100.0)

%: Yizde

USG ve DG arasinda kirik yeri dagilimlar1 Tablo 22’te verilmistir. USG’nin kirik yok

tanis1 koydugu hastalarin hepsine DG ile de kirik yok tanis1 koyulmustur. USG ile disloke

denilmis hastalarin hepsine DG ile de aym bolgede dislokasyon var denilmistir.

Dislokasyonlar disindaki diger yerlerde iki yontem farkliliklar gdstermistir. En ¢ok kirtk

bulunan bolge el bilegi i¢in USG toplamda 117 kiside kirik tespit etmistir. DG ise bu 117
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kisinin %80.3’linde USG ile ayni taniy1 koymustur. %19.7’sine kirik yok tanist koymus,
(Tablo 23). Cok fazla 5’ten kii¢iik gozlem oldugu igin istatistiksel anlamlilik testi

yapilamamugtir.

Tablo 23. USG-DG Deplase Kirik Dagilimlar:

USG Kirnik
Deplasyon Var Deplasyon Toplam
Say1 (%) Yok Say1 (%) P
Say1 (%)

DG Kirnk

Deplasyon Var 106 (82.2) 0 (0.0) 107 (100.0)

Deplasyon Yok 23 (17.8) 113 (100.0) 135 (100.0) <0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 242 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Calismaya dahil olan hastalarin 107’sine DG ile deplase kirik teshisi konurken, USG
ile 129 hastaya deplase kirik teshisi konmustur. iki farkli yéntem ile belirlenen deplase kirik
oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). USG ile deplase
kirik yok teshisi koydugu hastalarin neredeyse hepsine (%99.1) DG ile de deplase kirik yok
teshisi konmustur (Tablo 23).

Tablo 24. Kirik Olan ve Olmayan Hastalarin USG Siire Dagilim

N X+SD Ortanca  Minimum-Maksimum p
USG Siiresi
Kirik Var 242 12.68+2.63 12.0 7-25 <0.001*
Kirik Yok 127 14.20+1.73 14.0 10-20

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Mann-Whitney U Test; *: p<0.05

Calismaya dahil olan ve kirik tespit edilen 242 hastanin USG siiresi ortalama
12.68+2.63 olarak bulunmustur. Kirik tespit edilmeyen 127 hastanin ortalama USG siiresi ise
14.20+1.73 olarak bulunmustur. Kirik olan ve olmayan bu iki gruptaki USG siiresi dagilimlari
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05). Kirig1 olanlar i¢in en diisiik siire 7, en yliksek

siire 25 iken kirik olmayanlarda en diisiik stire 10, en yiiksek ise 20 olarak bulunmustur
(Tablo 24).
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Tablo 25. USG-BT Kirik Dagilimlar

BT Kirik
Var Yok Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
USG Kirik
Var 119 (88.1) 16 (11.9) 135 (100.0)
Yok 1(2.4) 40 (97.6) 41(100.0) <0.001*
Toplam 120 (100.0) 56 (100.0) 176 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

USG ve BT ile belirlenen kirik oranlari arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.001). USG’nin kirik yok teshisi koydugu hastalarin %97.6’sima BT de kirik
yok teshisi koymustur. Kirik var teshisi koyulan hastalarin %88.1’ine de BT ile kirik var
teshisi koyulmustur (Tablo 25).

USG ve BT arasinda kirik yeri dagilimlar1 Tablo 26°da verilmistir. USG’nin kirik yok
tanis1 koydugu hastalarin %97.6’sina BT ile de kirik yok tanisi koyulmustur. USG ile
humerus saft, distal humerus, radius-ulna saft ve radius distal u¢ kirigi+ulna stiloid kirig1 var
denilmis hastalarin hepsine BT ile de aym1 bolgede kirik var denilmistir. USG en ¢ok izole
radius distal u¢ kirig1 olmak iizere 33 hastada kirik tespit etmistir. BT ise bu 33 hastanin
%75.8’ine USG ile ayni1 taniy1 koymustur (Tablo 26). Cok fazla 5’ten kiiclik gézlem oldugu

icin istatistiksel anlamlilik testi yapilamamuistir.
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Tablo 26. USG-BT Kirik Yeri Dagilimlar:

BT
Kirik yok Dislokasyonlar Omuz Kol — 6n kol Dirsek El bilek Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)  Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
USG
Kirik yok 40 0 0 0 1 0
41 (100.0)
(97.6) (0.0) (0.0) (0.0) 24 (0.0)
Dislokasyonlar 1 0 1 0 2 0
4 (100.0)
(25.0) (0.0) (25.0) (0.0) (50.0) (0.0)
Omuz 0 0 0
3(10.3) 26 (89.7) 29 (100.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
Kol — On kol 0 0 0 5 0 0 5
(0.0) (0.0) (0.0) (100.0) (0.0) (0.0) (100.0)
Dirsek 4 0 0 0 38 0
42 (100.0)
9.5) (0.0) (0.0) (0.0) (90.5) (0.0)
El bilek 0 0 0 0 46
8 (14.8) 54 (100.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (85.2)
Topl 56 (100.0) 0(100.0) 5(100.0) 41 (100.0) 40 175
oplam . . . .
P (100.0) (100.0) (100.0)
%: Yiizde
Tablo 27. USG-BT Deplase Kirik Dagilimlar:
BT
Deplase Non-deplase Toplam p
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
USG
Deplase 63 (95.3) 1 (1.9) 63 (100.0)
Non-deplase 34.7) 52 (98.1) 56 (100.0) <0.001*
Toplam 66 (100.0) 53 (100.0) 119 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

Calismaya dahil olan hastalarin 66’sinda BT ile deplase kirik teshisi konurken, USG

ile 63 kisiye deplase kirik teshisi konmustur. Iki yontemin karsilastirmasi yapildiginda

USG’nin deplase dedigi hastalarin karsisinda BT ye ait 62 kisi i¢in veri bulunmustur. Toplam

119 kisi i¢in iki farkli yontem ile belirlenen deplase kirik oranlar arasinda istatistiksel anlamli
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bir farklilik bulunmustur (p<0.001). USG’nin deplase kirik yok teshisi koydugu hastalarin
neredeyse hepsine (%92.39) BT de deplase kirik yok teshisi koymustur (Tablo 27).

Tablo 28. USG/DG/BT Kirik Durumlarina Gore Yatis ve Taburculuk Siirelerinin

Dagilhim
_ Minimum-
N X+SD (Dk) Ortanca p
Maksimum
USG Kirik
Var 242 99.75+55.6 90.0 20-300
<0.001*
Yok 127 62.3+53.1 45.0 15-330
DG Kirik
Var 186 101.3+58.3 90.0 20-300
<0.001*
Yok 183 72.2+52.8 60.0 15-330
BT Kirik
Var 120 132.6+53.6 120.0 45 -300
0.002%*
Yok 56 108.1+47.95 90.0 45 - 300

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Mann-Whitney U Testi; *: p<0.05, Dk: Dakika

Calismaya dahil olan hastalarin kirtk durumlarina gore yatis siirelerinin dagilimlari

Tablo 30’da verilmistir. USG ile kirik tespit edilen hastalarin kirigi olmayanlara gore

hastanede yatis siireleri dagilimlar1 arasinda istatistiksel bir farklilik bulunmustur (p<0.001).

Kirik tanis1 konulan hastalarin ortalama yatis siiresi 99.75+55.6 dakika olarak bulunmustur.

Kirik olmayan hastalara gore daha uzun yatis siiresine sahip olduklart bulunmustur. DG ve

BT’ye gore de kiriga sahip hastalarin kirig1 olmayanlara gére daha uzun siire acilde yatmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 28).

Tablo 29. Kirik Tamisinda Tani Testi Sonuclari

Duyarhhk (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
BT-USG 99.2 71.4 88.2 97.6

(CI: 95.5 — 100) (CL: 57.8 — 82.7) (CI: 83.1-91.8)  (CI: 85-199.7)
BT-DG 71.7 98.2 98.9 61.8

(CI: 62.7 - 79.5)

(CI: 90.4 — 100)

(CI: 92.4 - 99.8)

(CI:54.8 — 68.3)

PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif Deger CI: %95 Giiven aralig1)
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USG’nin BT ye gore duyarliligi %99.2 (%95 CI, 95.5 — 100), ozgilligi %71.4 (%95
CIL, 57.8 — 82.7), pozitif prediktif degeri (PPD) %88.2 (%95 CI, 83.1 — 91.8), negatif prediktif
degeri (NPD) %97.6 (%95 CI, 85-99.7) olarak saptanmistir. DG’yi BT ye gore incelendiginde
duyarliligi %71.7 (%95 CI, 62.7-79.5), 6zgiilliigii %98.2 (%95 CI, 90.4 — 100), PPD %88.2
(%95 CI, 92.4 — 99.8), NPD %61.8 (%95 CI, 54.8 — 68.3) olarak saptanmistir (Tablo 29).

Tablo 30. Etkilenen Bolgelere Gore BT-USG Tam Testi Sonuclari

Duyarhhk .
Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
(%)
Omuz 100 82.4 89.3 100
Kol ve On Kol 100 100 100 100
Dirsek 97.6 64.3 88.9 90
El Bilek 100 66.7 85.5 100

PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif Deger

Etkilenen bolgelere ayr1 ayr1 baktigimizda USG’nin BT ile kol ve 6nkolda (duyarlilik
%100, 6zgiilliik %100) ayn1 tanisal giice sahip oldugu saptanmistir. Omuz ve el bileginde
KO-USG’nin duyarlilig1 %100 6zgiilliigii ise sirasiyla %82.4 ve %64.3 olarak tespit
edilmistir. Dirsek bolgesinde ise duyarlilik %97.6 ve 6zgiilliik %64.3 olarak izlenmistir
(Tablo 30).

Tablo 31. Etkilenen Bolgelere Gore BT-DG Tani Testi Sonugclari

Duyarhhk .
Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
(%)
Omuz 84 100 100 80.9
Kol ve On Kol 85.7 100 100 50
Dirsek 53.7 92.9 95.7 40.6
El Bilek 78.7 100 100 70.6

PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif Deger

DG ile BT yi karsilastirdigimizda kol ve 6nkol i¢in duyarlilik %85.7 ve 6zgiilliik
%100 olarak saptanmistir. Omuz ve el bilek i¢in sirasi ile duyarliliklarint %84 ve %78.7,
ozgilliiklerini ise %100 olarak tespit edilmistir. Dirsek bolgesi i¢in DG’nin duyarlilig1 %53.7
ve 0zgiilliigii %92.9 olarak belirlenmistir (Tablo 31).
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Tablo 32

. Kirik Gruplarina Goére Fizik Muayene Bulgularimin Dagilimi

USG Kirik
Non-deplase Kirik Yok Toplam
Deplase Kirik p
Kink Say1 (%) Say1 (%)
Say1 (%)
Say1 (%)
Deformite
Var 70 (54.3) 34 (30.1) 1(0.8) 105 (100.0)
Yok 59 (45.7) 79 (69.9) 126 (99.2) 264 (100.0) <0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)
Sislik
Var 110 (85.3) 58 (51.3) 43 (33.9) 211 (100.0)
Yok 19 (14.7) 55 (48.7) 84 (66.1) 158 (100.0) 0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)
Hassasiyet
Var 129 (100.0) 95 (84.1) 91 (71.7) 315 (100.0)
Yok 0 (0.0) 18 (15.9) 36 (28.3) 54 (100.0) <0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)
Krepitasyon
Var 92 (71.3) 11(9.7) 1(0.8) 104 (100.0)
Yok 37 (28.7) 102 (90.3) 126 (99.2) 265 (100.0) <0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)
Eklem
Hareketleri
Kisith 120 (93.0) 70 (61.9) 17 (13.4) 207 (100.0)
Dogal 9 (7.0) 43 (38.1) 110 (86.8) 162 (100.0) <0.001*
Toplam 129 (100.0) 113 (100.0) 127 (100.0) 369 (100.0)

Tiim fizik muayene bulgular1 deplase kiriklarda non-deplase kiriklara gore daha fazla tespit

edilmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (tablo 32).
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Tablo 33. USG ve DG ile Tespit Edilen Cikik Vakalarindaki USG-DG Siirelerinin

Dagilim
_ Minimum-
N X+SD(sn) Ortanca p
Maksimum
USG Siiresi 25 9.56+2.95 9.0 7-20
<0.001*
DG Siiresi 25 340.8+74.9 360.0 180 — 480

X: Ortalama; SD: Standart sapma; p: Wilcoxon Matched-Paired Sign Ranked Test; *: p<0.05 sn: saniye

Calismaya dahil olan ve c¢ikik tespit edilen 25 hastanin USG ve DG siirelerinin
dagilimi Tablo 36°da verilmistir. USG siiresi ortalama 9.56+2.95 olarak bulunmustur. DG
siiresi ise ortalama 340.8+74.9 olarak bulunmustur. Cikik olan bu kisilerin USG ve DG
stirelerinin dagilimlar istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.001). Bu kisilerde DG
yontemi USG’ye gore daha uzun siirmektedir (Tablo 33).

Tablo 34. DG-BT Kirik Dagilimlar:

BT Kirik
Var Yok Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
DG Kirik
Var 86 (98.9) 1(1.1) 87 (100.0)
Yok 34 (38.2) 55(61.8) 89 (100.0) <0.001*
Toplam 120 (100.0) 56 (100.0) 176 (100.0)

%: Yiizde; p: Ki-Kare Testi; *: p<0.05

DG ve BT ile belirlenen kirik oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.001). DG’nin kirik yok teshisi koydugu kisilerin %61.8inde BT de kirik
yok teshisi koymustur. Kirik var teshisi koyulan kisilerin %98.9’unda BT ile kirik var teshisi
koyulmustur (Tablo 34).

Tablo 35. Deplase Kirik Tanisinda Tam Testi Sonuclar:

Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
BT-USG 95.5 98.1 98.4 94.6
(CL: 87.3— 99.1) (CI: 89.9 — 99.9) (CI: 90.0-99.8)  (CI: 85.2—98.1)

PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif Deger CI: %95 Giiven araligi)
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5.TARTISMA

Travma giliniimiizde acil servis bagvurularinda 6nemli bir yer almaktadir. Bu
basvurularin ¢ogu ekstremite travmasi ve bunlarin da ¢ogu iist ekstremite travmasi nedeniyle
olmaktadir. Ust ekstremite travmasi ciddi is giicii kayiplarina, ozellikle kirk ve cikik

tanisindaki gecikmeler ileriye yonelik ekstremite fonksiyon kayiplarina yol agabilmektedir.

Ust ekstremite travmalarmda DG bir dekaddan uzun siiredir standart tanisal ydntem
olarak kullanilmaktadir. Kolay uygulanabilir, maliyeti diisiik olmasi acil servis kullanimi i¢in
uygun bir yontem olarak kabul gormiistiir. Ancak radyasyon maruziyeti hasta gilivenligi
acisindan en onemli dezavantajidir. Bunun yan sira uygulama esnasinda kaliteli bir goriintii
elde edebilmek icin ¢ekim esnasinda dogru ag1 ile ve etkilenen bolgeye uygun pozisyon
verilerek goriintli elde edilmesi gerekmektedir. Ek olarak 3 boyutlu goriintiilerin iki planh
diizleme aktarilmasi nedeniyle goriintiide kemik superpozisyonlari olmakta ve bu nedenle
yanlis ve/veya hatali tanilar konulabilmektedir. Bu gibi durumlarda tanisal degeri yiiksek olan
BT kullanim1 s6z konusu olmaktadir. BT kirik tanisinda DG’ye gore daha iistiindiir. Ancak
maliyeti ve her tibbi merkezde bulunmamasi uygulama zorluklar1 arasinda bulunur. BT’ de
radyasyon maruziyetinin DG’ ye gore ¢ok daha fazla olmasi BT’ nin en 6nemli kisitliliklar
arasinda belirtilmektedir (78). Kemik yapinin 3 boyutlu olarak goriintiilenebilmesi nedeniyle

yiiksek tani1 degerine sahiptir.

Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 43.76 £+ 16.26 yildir. Hastalarin en kiigiigii 18 ve
en biyligli 89 yasindadir. Calismadaki hastalarin %50,1 (E:185, K:184) erkek cinsiyette
gozlenmigtir. Charles M. Court-Brown ve ark ile Birlesik Krallik ta yaklagik 6000 ekstremite
kirig1 olan hastalarda yaptiklar1 epidemiyolojik bir ¢caligmada yas ortalamasini 49.1 ve kadin
erkek sikligini esit olarak belirtmislerdir (49). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan {ist
ekstremite travmasi ile ilgili benzer bir ¢alismada cinsiyet dagilimini erkeklerde %55,4 ve
kadinlarda %44,6 olarak saptamiglardir (79). Gerek iilkemizde gerekse yurtdisinda yapilan
caligmalarda calismanin yapildig1 bdlgeye ve hastaneye bagli olarak farkli yas ortalamalar1 ve
erkek kadin oranlar1 bulunmakla birlikte bizim c¢alismamizda yukarida belirtilmis olan

kapsamli ve ¢ok merkezli caligmalara benzer yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi izlenmistir.

Acil servise bagvuran gerek travma hastalarinda gerekse medikal hastalarda agri

skorlari {izerine yapilmis literatiirde bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda hastalarin
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raporladiklar1 agr1 skor ortalamalar1 genel olarak 6 ile 7.5 arasinda degismekte olup o6zellikle
kemik kirig1 olan hastalarda agri1 skoru belirgin olarak yiiksek oldugu belirtilmistir (80-82).
Calismamizdaki hastalarin ortalama agri skoru 6.15 + 2.03 olarak tespit edilmistir ve giincel
literatiir sonuglari ile ortiismektedir. Bu baglamda iist ekstremite travmalarinda hastalar orta
ve ciddi agrilar ile acil servislere gelmektedirler.

Ust ekstremite travmasina yénelik kullandigimiz goriintiileme y&ntemlerinin siireleri
farklilik gostermektedir (USG:13sn, DG:389sn, BT:3540sn). USG tasinabilir olmast ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle kisa siirmektedir. DG ve BT’de hastanin muayene oldugu ortamin
disinda bagka bir birime tetkik i¢in gitmesindeki gereklilik siireyi uzatmaktadir. Bu siirelerin
farkl1 olmasinin yani sira KO-USG’nin hastayr muayene eden hekim tarafindan yapilmasi
etkilenen bolgeye daha iyi odaklanmaya imkan tanimaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan bir ¢alismada USG igin siireyi ortalama 4 dakika ve Iran’da yapilan baska bir
calismada da USG ig¢in slire ortalama 4 dakika ayrica DG i¢in de ortalama 16 dakika olarak
belirtilmistir (83, 84). Bizim ¢alismamizda her iki tetkik siiresi de belirgin olarak literatiirde
belirtilen siireler ile karsilastirildiginda daha kisa siirmiistiir. Calismamizda kullanilan USG
cihazinin travma odasinda siirekli agik ve hazir halde beklemesi uygulama siirelerini kisa
olmasindaki en 6nemli sebeplerden birisidir. Bir diger neden ¢alismamizdaki yontemin KO-
USG igin siire hesaplanirken probun etkilenen bdlgeye dokunmasi ile birlikte siire
tutulmasindan kaynakli olabilir. KO-USG uygulamas: sirasinda etkilenen bdlgeye farkl
pozisyonlar verme gerekliligi yoktur. DG’de ve BT de teknisyen tarafindan ¢ekim yapildigi
icin uygulayici etkilenen bolge hakkinda net yer bilgisine sahip olmayabilir ve bu nedenle
genellikle standardize ¢ekimler uygulanir. Bu tetkiklerin ¢ekimi sirasinda etkilenen
ekstremitenin belli bir pozisyonda tutulmasi gerekmektedir ancak bazen hasta uyumsuzlugu
nedeniyle uygun pozisyonu saglamak zaman alabilir. Calismamizda BT i¢in belirlenen siireler
hastanin acil serviste muayene edildigi odadan ¢ikma aninda baslayip, acil serviste nobetci
olan radyoloji uzmani tarafindan raporlanmasina kadar gecen siire hesaplanmistir. Bu nedenle
burada BT siiresinin belirgin olarak uzun olmasinin sebebinin radyoloji kliniginden yardim
alinmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak ¢ekilen BT goriintiileri acil tip hekimleri tarafindan
yorumlanmig ve bu siire hesaplanmis olsa idi bu siirenin belirgin olarak kisalacagi asikardir.
Yine de ¢alismamiz1 yaptigimiz klinikteki standart uygulamada radyoloji resmi raporlarinin
beklenmesi, acilde ¢ekilen BT leri yorumlamak icin 7 giin 24 saat radyoloji uzmani olmasi
sebebiyle radyoloji uzmani tarafindan raporlanma stireleri dikkate alinmistir. Bu durum zaten
calismamizin kisitliliklarinda da belirtilmistir.

Calismamizda en fazla travmadan etkilenen bolge el bilegi (%46,6) olmustur. KO-
USG ile hastalarin yaklasik 1/3’iinde el bilek kirig1 tespit edilmistir. Ust ekstremite
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travmalarinda en sik el bilek yaralanmalarinin goriildiigiine dair literatiirde bir¢cok yayimn
bulunmaktadir (49, 79). Ust ekstremite travmalarinin ¢ogu ayni seviyeden diisme sonucu
gerceklesmektedir (83). Diiserken refleks olarak elin viicudu korumak i¢in yere daha once
temas1 ve maruz kaldigi kuvvete dayanamamasi nedeniyle el bilek kiriklarinin sikligr ile
iligkilendirilebilir. Buna istinaden ¢alismamizda en sik sol el bilegi travmasina rastlanmaistir.
Insanlarin ¢ogunun dominant eli sag elidir. Herhangi bir diisme aninda dominant olan eli

korumak i¢in karsi tarafin 6ne ¢ikarilmasi bu durum ile iliskili olabilir.

Fizik muayene bulgular1 arttikca USG’de kirik tespit etme orani artmaktadir. Sadece
hassasiyet olan hastalarda KO-USG ile kirik tespit etme orani daha diisikkken diger fizik
muayene bulgular eslik ettiginde bu oran oldukga artar (6). Calismaya dahil edilen hastalarin
biiylik cogunlugunda fizik muayenede hassasiyet saptanmistir. Hastalarin %57.2 (n=211)’inde
sislik ve %56.1 (207)’inde eklem hareket kisitligi mevcuttur. Deformite ve krepitasyon en az
siklikla goriilen muayene bulgular1 arasinda yer almistir. Hassasiyet sadece kemik doku ile
ilgili olmay1p cilt, cilt alt1 ve kas dokularinin da travmadan etkilenmesi sonucu gelisebilir.
Etkilenen bolgede olusan enflamatuar degisiklikler sonucu tiim dokularin duyarlilif artar.
Boylelikle dis uyarilara karsi hassaslasir ve basit cilt yaralanmalarinda dahi hassasiyet fizik
muayenede gozlemlenebilir. Travmanin siddeti arttik¢a, etkilenen doku genisligi ve
enflamatuar degisiklikler de dogru orantili olarak artar. Doku hasar1 olan bdlgedeki hiicrelerin
yikimi1 sonucu ekstraseliiler protein ve sivi artist gozlenir. Ayrica bolgedeki enflamatuar
mediatorler nedeniyle vazodilatasyon olusur ve kapiller gegirgenlik artar. Boylece hasarli
bolgede dokular arasi sivi miktar1 daha da artar. Etkilenen bolgede hacim artigi olusur ve fizik
muayenede sislik olarak gézlemlenebilir. Eklem bolgesi gibi kapali sistemlerde hacim artmasi
eklem hareketlerinde kisitliliga yol acar. Hassasiyet, sislik ve eklem hareket kisitligt
bulgularinin c¢alismamizda daha cok tespit edilmesi kemik dokunun hasari olmadan da
goriilebilmesi nedeniyle iligkilendirilebilir. Deformite ve krepitasyon, kemik doku
biitiinliiglinde ciddi bozulma olduguna isaret eder. Calismamizdaki hastalarin yaklasik {igte
ikisinde kirik tespit edilmis olup bunlarin neredeyse yaris1 deplase kiriklardir. Bu nedenle

krepitasyon diger fizik muayene bulgularina oranla daha az gézlenmistir.

Deformite, sislik, hassasiyet, krepitasyon ve eklem hareket kisithligr gibi fizik
muayene bulgular1 18-50 yas arasi hastalarla kiyaslandiginda oransal olarak 50 yas iizeri
hastalarda daha fazla bulunmustur. Bunun sebebi yaslilarda daha fazla kirik tespit edilmis

olmasidir. Ayrica yasla beraber dokularin esnekliginde ve dayanikliliginda azalma nedeniyle
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daha biiyiik hasarlar meydana gelebilir. Dolayisiyla tiim bu fizik muayene bulgular kirigt

olan hastalarda daha 6n plandadir.

Yasa ve cinsiyete gore agr1 skoru ve tetkik siirelerinde belirgin bir farklilik yoktur
(p>0.05). Uygulanan tetkiklerin standart yontemlere sahip olmasi nedeniyle beklendigi gibi
yas ve cinsiyetten etkilenmemistir. Yaslilarda kirik daha fazla goriilmesine ragmen agr1 skoru
yastan etkilenmemesi yaslilarin agr ile ilgili deneyimlerinin fazla olmasi ve daha objektif
skor belirtmesi nedeniyle olabilir. Literatiire bakildiginda Kanada’da yapilan bir ¢aligmada
kiriklarda ve dislokasyonlarda agri skorunun yagla birlikte farklilik gostermedigi tespit
edilmistir (85). Yapilan ¢alismada yas gruplar1 arasinda karsilastirma <65 yas ve >65 yas
olarak yapilmigtir. Ayrica calismaya dahil edilen hastalar icin {ist ve alt ekstremite kirik ve
dislokasyon tanis1 almis olanlar se¢ilmistir. Diger taraftan Avrupa’da kisilerin yas ve cinsiyete
gore agr1 esik degerlerini belirlemeye yonelik bir ¢calismada kadinlarda agri esik degerinin
erkeklere gore daha diisiik oldugu, yashilarda da benzer sekilde genclere gore agri esik
degerinin diisiik oldugu belirlenmistir (86). Bu calismada hastalar temel olarak travma
hastalar1 olmayip basing ile olusturulan agriya yanitlar1 bakilarak yapilmistir. Bizim
calismamizda ise list ekstremite bolgesine travma alan hastalar dahil edilmis olup kirik veya
dislokasyonu olanlar izole edilmemistir. Buna ragmen ¢alismamizda travma hastalarinda yas
ve cinsiyete gore agri skorlarinin bakildigi ¢alismalara benzer sonuglar elde edilmis olup

belirgin farklilik goriilmemistir.

Cinsiyete gore acil serviste kalis siiresinde farklilik yoktur (p>0.05) ancak acil serviste
ortalama kalis siiresi 50 yas {iistii hastalarda daha uzun oldugu saptanmistir (p:0,008).
Calismamizda 50 yas iistii hastalarda daha ¢ok kirik izlenmistir. Bunun sonucunda algi, atel,
rediiksiyon ve ek tetkiklerin istenmesi ya da hastalarin yatis islemi icin hazirlanmasi

nedeniyle acil serviste kalis siireleri uzamaktadir.

Calismamizda KO-USG ile bakildiginda 18-50 yas arasi hastalarda 50 yas iizerine
gore daha az kirik saptanmistir (p<0.001). Bu hastalarin yaklagik 3’te birinde kirik
goriilmemistir. Kemikler yapisindaki mineral ve kollajenler primer olarak kemik dokunun
dayanikliligim1 saglayan kisimlardir. Yas ilerledik¢e kemik yapidaki kollajen ve mineral
icerigi azalir. Bu nedenle kemigin esnekligi ve dayanikliligi azalir. Alinan darbelere karsi
dayanikliligin azalmasi ile birlikte yaghi kemikler kiriklara daha duyarli hale gelir.
Calismamizda 50 yas iizerinde el bilek kirigi goriilme orami daha fazla tespit edilmistir

(p<0.001). Bunun nedenini kemigin yapisindaki degisiklikler ile kuvvet iletimi azalmasi ve el
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iizerine diismeler sonucu kolayca kirilmasi olabilir. Caligmamizda 50 yas altinda
dislokasyonlar 50 yas iistiine gore daha sik tespit edilmistir (p<0.001). Literatiire bakildiginda
benzer sonuglar gézlenmistir (87, 88). Bu durum genglerin kemik yapisinin yaslilardakinden
dayanikli olmasi ile baglantilidir. Ayrica genglerde kemik yap1 kendisine tutunan kaslarin ve
tendonlarin gerilme kuvvetinden daha dayanikli oldugundan genglerde dislokasyonlar daha

ileri yastakilere oranla daha sik olabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin KO-USG ile degerlendirilmesi ile erkek hastalarda
kadin hastalara gore dislokasyon daha fazla tespit edilmistir (p<0.05). Bu durum literatiir ile
benzerlik gostermektedir (89, 90). Spor, egzersiz gibi eklemin asir1 kullanimi ve bag doku
esnekliginin artmasi sonucu dislokasyonlar goriilmektedir. Ote yandan diisme, is kazalari,
trafik kazalar1 vb. gibi nedenler gibi dogrudan eklemin disaridan maruz kaldig: bir gii¢ sonucu
dislokasyon olusabilir. Her iki durumda da kemik dokunun kuvvete karsi1 dayanikliligi kas
dokusundan fazla oldugu zaman eklem dislokasyonu gériiliir. Ulkemizde spor aktivitelerinde,
trafikte ve agir fiziksel giic gerektirecek islerde erkekler daha fazla yer almaktadir. Bu

nedenle dislokasyonlar erkeklerde daha sik gozlenir.

Calismaya dahil edilen hastalarin agr1 skorlari cinsiyetten etkilenmemektedir (p>0,05).
Ust ekstremite travmalarinda, travmaya bagli hissedilen agr1 ve bu agrimin derecelendirilmesi
bakimindan cinsiyete bagl bir farklilik olmadig1 goriilmistiir. Kadinlarda agr1 skorunun daha
yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir (85). Kadinlarda agr1 skorunun
yiiksek olmasi gonadal hormonlarin etkilerine baglanmis ve stresten etkilendigi gdsterilmis.
Diger taraftan 6zellikle yash kadinlarda agr1 esik degerinin daha diisiik oldugunu bunun yasin
ilerlemesiyle birlikte azaldigini belirten 2019 yilinda yapilmig giincel bir ¢caligma mevcuttur
(86). Literatiir ile uyumsuz goriilen bu sonucun netlik kazanabilmesi viicudun belli
bolgelerinin yaralanmalart ile ilgili yapilacak daha kapsamli ¢aligmalarla kontrol edilmesi

uygundur.

Caligmamizda goriintiileme yontemlerinin uygulama siireleri ile cinsiyet arasinda
anlamli bir farklilbik saptanmamistir (p>0.05). Her iki cinsiyet icin tetkiklerin uygulanis
yontemlerinin ayni standartlara gore yapildigindan dolay1 tetkik siirelerinin cinsiyetten
etkilenmedigi diisliniilmiistiir. Tetkik stirelerindeki benzerlik tani1 alma siirelerini ayn1 oranda
etkileyerek hastalarin acil servisteki tedavi bitimine kadar ge¢en zamanin birbirine yakin

sonuclar ile karsilasabilecegini On gérmemizi saglayabilir. Nitekim ayni dogrultuda
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calisgmamizda hastalarin cinsiyetlerine gore acil serviste kalig siireleri arasinda anlamli bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Fizik muayene bulgularindan deformite, sislik, hassasiyet ve eklem hareket kisitliligs;
kadin ve erkek hastalar arasinda farklilik goriilmemistir (p>0.05). Kadin ve erkek hastalarda
yapilan goriintiileme yontemleri sonucu tani alan kiriklarin orani farklilik gostermemektedir
(p>0.05). Buna bagli olarak maruz kalinan travmaya bagh gelisen bazi fizik muayene
bulgular1 cinsiyete gore farklilik gostermemistir. Ancak krepitasyon diger fizik muayene
bulgularindan farkli olarak kadinlarda daha fazla saptanmistir (p<0.05). Krepitasyon bulgusu,
ayrik kemik fragmanlarmin hareket ederek birbirlerine silirtmesi sonucu olusur. Kas dokusu,
ayrik iki kemik fragmanin iizerinde destek gorevi gorerek bu iki ayri dokunun daha stabil
olmasini saglar. Ayrica kas dokusu yag dokusuna gore daha yogun bir yapiya sahiptir. Kas
kiitlesi arttikga kemik dokunun fizik muayenesi zorlagsmaktadir. Erkeklerde kadinlara gore kas
dokusu miktar1 daha fazladir ve cilt alti yag dokusu daha azdir. Bu nedenle kemik doku

biitiinliiglinlin bozulmasi1 kadinlarda disaridan daha iyi hissedilebilir.

Agr skoru; hafiften agira dogru ilerledik¢e goriintiileme yontemleri ile tespit edilen
kirik oranlart da artmistir (p<0.001). Bu durum bize agr1 skorunun yiiksek olmasinin kirtk
tespitinde onemli bir belirte¢ olabilecegini ve agr1 skoru yiiksek olan hastalarda tetkik esiginin
diisiik tutulmast gerektigini diisiindiirmektedir. Kiriga bagl gelisen enflamatuar degisiklikler,
kirik bolgesinde salinan agri mediyatorleri (Substance P v.b.) hissedilen agr1 siddetini arttirir.
Boylece kiriklarda yiiksek agri skorlar1 olarak karsimiza ¢ikar. Yiiksek (agir) siddette agriya
sahip hastalarda tiim fizik muayene bulgular1 fazla bulunmustur (p < 0.05). Etkilenen bolgeye
gore agri skorlart incelendiginde tiim bolgeler i¢in orta siddette agri skoru orani, daha yiiksek
bulunmustur (p:0.004). Dislokasyonlarda agri skora daha yiiksek bulunmustur (p<0.001).
Literatiire bakildiginda calismamizdaki verileri destekler nitelikte sonuglar tespit edilmis.
[ran’da yapilan omuz dislokasyonlari ile ilgili yapilan iki calismada ortalama agr1 skoru 8,3 ve
9,3 olarak tespit edilmis (87, 88). Dislokasyonlarda enflamatuar mekanizmalarin disinda
disloke olan kemik bdliimiiniin kitle etkisi sonucu, normalde olmamas1 gereken bir bdlgedeki
kompartman i¢i basing artisina yol acarak agri duyusunda artisa yol agmaktadir. Ote yandan
disloke kemik boliimiine bagli olan kas ve tendon gruplarinin asir1 gerilmesi sonucu olusan
agr1 da buna eklenmektedir. Yine eklem bolgeleri genel olarak sinir/duyu inervasyonu
yoniinden zengin bdlgelerdir. Dislokasyonlardaki agri skorunun yiiksek bulunmast bu

mekanizmalar ile agiklanabilir.
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Calismamizda KO-USG ile tespit edilen kiriklar1 deplase ve non-deplase olarak agri
skorlart dagilimina gore inceledigimizde deplase kiriklarda agri1 skoru daha yliksek tespit
edilmistir (p<0.001). Deplase kemik fragmanin cevre dokuda yol agtig1 hasara bagl
enflamasyonun dolayisi ile de agrinin daha siddetli olmasidir. Kirik boyutlari artikga ortamda
olusan hematom boyutu artar ve kitle etkisi ile agriy1 siddetlendirebilir. Ayrica deplase
fragmanin dogrudan ndral ve/veya vaskiiler yapilara temas ederek agri siddetinin artmasina

neden olur.

Bolgelere gore bakildiginda KO-USG igin kol-6n kol kemik gévde kiriklari daha kisa
stirmiistiir (p<0.05). Kemiklerin govde bolgeleri eklem yiizeyi icermemesi ve diizgiin
anatomik yapiya sahip olmasi nedeniyle daha kisa siirmiistiir. Eklem bolgelerinde kemik
yapilarin birbiri ile iligkileri ve kaslarin tutunduklarin bolgelerde anatomik olarak
diizensizliklerin olmasi nedeniyle KO-USG tani siiresini uzatmaktadir. BT ve DG igin
bolgeler arasinda tetkik siireleri agisindan fark yoktur (p>0.05). Her iki tetkikte de teknik

yontemler nedeniyle bolgelere gore farklilik gostermemesi beklenen bir sonugtur (91).

Klinik olarak kirik siiphesi olan hastalarda tanisal olarak USG ile degerlendirildiginde
kirik tespit edilmeyen hastalardaki tetkik siiresi kirik saptananlara goére daha uzun
bulunmustur. Belirgin kirik olan durumlarda tan1 koymak daha kolay ve hizlidir. Ote yandan
kirik tanisinin atlanmamasi i¢in USG ile daha fazla siirede inceleme yapilmistir. Ayrica KO-
USG ile kirik tespiti agir siddette agri skoruna sahip hastalarda daha kisa siirmiistiir (p:0.001).
Agir siddete agris1 olanlarin kiriklarinin daha belirgin olmast ve hatta birgogunun deplase

kirik olmasi nedeniyle daha kisa siirelerde tan1 konulmasi ile iligkilidir (85).

Gorlintliileme yontemlerinden USG ile hastalarin yaklagik 3°te 2’sinde kirik tespit
edilmistir. DG ise hastalarin ancak yarisinda kirik tespit edebilmistir. BT ile 176 hastada
goriintlileme yapilmis ve %68.2°sinde kirik tespit edilmistir. Hastalar DG ve USG ile
incelendiginde USG ile patoloji saptamayan hastalarda DG’de de patoloji saptanmamustir.
Ancak USG’nin patoloji belirttigi hastalarin 56’sinda DG ile bu patolojiler tespit
edilememistir. Bu 56 hastanin 32’sinde BT ile de patoloji tespit edilmistir. 16’sinda patoloji
olmadig1 goriilmiistiir. Bu hastalarin 1’inde dislokasyon oldugu i¢in ve rediiksiyon sonrast BT
cekilmesi sonucu patoloji saptanmamistir. BT ¢ekilemeyen 8 hastada olasi patoloji varmis
gibi tedavi edilerek atele alinip 2 giin sonra kontrol film goriilmiis ve 6’sinda patoloji tespit
edilmistir. Bu hastalarin yaklasik %70’inde DG kirik tanisint atlamigtir. 15 hastanin ¢ogunun
etkilenen yerleri eklem bolgeleriydi. USG’nin eklem bolgesindeki yapisal kemik
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diizensizlikleri yanlis tant konmasina neden olmus olabilir. Bu hastalara MRG tetkiki
yapilabilseydi kiiciik kemik kiriklarindaki tanisal iistiinliigii nedeniyle daha net sonuglar elde
edebilir ve USG’nin tanisal giicii ile ilgili daha farkli sonuglar goriilebilirdi. Bunun yani sira
her iki tetkik icin deplase kiriklar karsilagtirildiginda USG ile deplase kirik saptanan 129 hasta
icin DG ile bunlarin 23’iine deplasyon olmadig: tespit edilmistir. USG, farkli noktalardan
degerlendirme ve probun ayni noktadaki hafif hareketleri ile goriintiideki agisal degisiklikler
sayesinde deplase kirik ve ayrisma miktar1 hakkinda daha ayrintili bilgi verebilmektedir (92).
DG bilindigi iizere kemik siiperpozisyonu nedeniyle 6zellikle eklem bolgelerinde ve ¢ekim
hatalarina bagli olarak diger bolgelerde deplase kiriklar saptanamayabilir. BT de patoloji
saptanan 120 hastanin 119’unda USG kirik tespit edilmistir.

Literatiire bakildiginda iran’da yapilan bir calismada 15-55 yas grubundaki hastalarda
tiim ekstremite kiriklar incelenmis ve USG ile DG karsilagtirilmistir. (63). Bu ¢aligmada {ist
ekstremite travmasi olan 100 hasta kirik acisindan degerlendirilmis; USG igin duyarlilik,
ozgillik, PPD ve NPD degerleri sirasiyla %95,3, %87.7, %87.2 ve %96.2 bulunmustur.
Chartier ve ark. uzun kemik kiriklarinda USG kullanimu ile iliskili yaptiklar1 meta-analizinde
pediatrik onkol kiriklarinda duyarlilik ve 6zgiilliigiin %90°dan fazla oldugunu belirtmislerdir
(93). Tiirkiye’de bir egitim ve arastirma hastanesi acil servisinde tiim yas gruplarinda yapilan
distal radius travmalar ile ilgili calismada USG, DG ile karsilastirildiginda duyarliligi %98 ve
ozgilligii %96, PPD %98 ve NPD %96 olarak saptanmistir (92). Tim bu caligmalar
incelendiginde altin standart tan1 yontemi olarak DG kullanildigini1 ve BT-MRG gibi daha
detayl tetkiklerle karsilagtirma yapilmadigi goriilmiistiir. Bunun sonucunda ¢alismamizdaki
KO-USG’nin kirik tanisindaki duyarliligi ile ilgili verilerin karsilagtirilabilecegi aymni
kriterlerde calismaya literatiir taramalarimizda rastlanmamistir. DG’nin altin standart olarak
kullanilmas1 USG’nin tan1 duyarliligini dogru yansitmadigini diistindiirmektedir. Calismalarin
bazilarinda yas grubu erigkin yas olarak izole edilmemis veya sadece pediatrik popiilasyonda
yapilmistir. Bunun nedeni olarak ¢ocuklarda radyasyon maruziyetinin daha ¢ok dnemsendigi

diistinilmistiir.

Yaptigimiz ¢alismada KO-USG ve DG’yi ayrt ayr1 BT ile karsilastirdigimizda iist
ekstremite travmalarinda kiriklara tan1 koyma giicti USG’de belirgin olarak daha fazladir. Bu
durum acil servise iist ekstremite travmasi ile gelen hastalar icin USG’nin ilk goriintiileme
yontemi olarak kullanilabilecegi diisiincesini destekler. Literatiirdeki caligmalara bakildiginda
iist ekstremite travmalarinin tamamini degerlendiren, USG ve BT karsilastirilmasini igeren az

sayida ¢aligmaya rastlanmistir. Calismalar ¢ogunlukla izole kol, dnkol, dirsek veya el bilek
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gibi iist ekstremitenin belli bir boliimiiniin travmalarina yonelik yapilmistir. Birlesik Krallik’ta
yapilan bir meta-analizde iist ekstremite kiriklarimi degerlendiren 7 calisma incelenmistir.
USG’nin duyarliligimi %92 ve ozgiilliigiinii %93 olarak belirtmislerdir (94). Ancak {ist
ekstremitenin belli bolgeleri i¢in yapilmis olan ¢aligmalar incelendiginde iilkemizde yapilan
dirsek travmalari ile ilgili bir ¢calismada USG, BT ve DG karsilastirilmis 49 hastanin sirasiyla
34, 33 ve 25’inde kirik tespit etmislerdir. USG, BT ile karsilastirildiginda kirik tespitinde
duyarliligt %97 ve ozgiillik %88, PPD %94 ve NPD %93 olarak belirtilmistir (6). Ayni
calismada DG ile BT karsilagtirnildiginda duyarlilign %67 ve ozgiilligi %81 olarak tespit
edilmistir. Yine iilkemizde yapilan el bilegi travmalari ile ilgili bagka bir ¢calismada USG’nin
BT’ye gore duyarlilig1 %95.3 ve ozgiilliigii %93.8, PPD %93.4 ve NPD %88.3 olarak tespit
edilmistir. Ayrica ¢alismada toplam 64 hastada BT ve MRG ile kirik tespit edilmis olup
59’una DG ile ve 62’ine USG ile kirik tanis1 konulmustur (95).

Schmid ve ark Almanya’da yaptig1 bir meta-analizde USG’nin tim kemik kiriklar ile
ilgili 48 calisma incelenmis bunlarin 34’tinde DG, 3’iinde BT veya MRG, 4’iinde DG ve BT
ve kalan 7’sinde klinik veya kontrol muayeneler dogrulama yontemi olarak kullanilmaistir.
Bunun sonucunda USG’nin kirik tanisindaki duyarliligi %91 ve 6zgiilligii %94 olarak tespit
edilmistir (4). Ayn1 ¢calismadaki alt gruplar incelendiginde uzun kemik kiriklari i¢in duyarlilik
%93 ve ozgillik %96; kol i¢in duyarlilik %98 ve 6zgiilliikk %92; 6n kol i¢in duyarlilik %95
ve Ozgiilliik %96 olarak belirtmiglerdir (4). Bu meta-analiz sonuclar1 ile bizim yaptigimiz
caligmada kol ve onkol i¢in benzer sonuglar igermektedir. Kemiklerin saft bolgelerinde KO-
USG’nin BT ile ayn1 tanisal giice sahip olmasi klinik uygulamalarda radyasyon maruziyetine

gerek kalmadan gilivenli ve hizli sonug elde edilmesini saglar.

KO-USG muayenesi sirasinda hastanin sikayeti ve fizik muayenesi ile birlikte stipheli
alanlarin tekrar degerlendirilmesine imkan saglayarak DG ve BT’ye gore kirik tanisinda

avantaj saglar.

Literatiirdeki diger calismalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da {ist ekstremite
kiriklarin1 saptamada USG’nin duyarlilig1 6zgiilliigiine gore daha yiiksek saptanmistir (96).
Duyarliligin  yiikksek olmas1 sayesinde acil servisteki ilk degerlendirmede kirigin
saptanamamas1 durumunda olusacak komplikasyonlar1 6nlemede ve tedaviye bir an Once
baslanmasinda biiyiik 6neme sahiptir. Yanlis pozitif vakalar ise kontrol muayeneler ile tespit
edilebilir ve bu vakalar ilk muayenede genelde deplase olmamis fraktiir olarak

degerlendirildiginden bunlara atel, bandaj vb. gibi basit tedavi yontemleri ile miidahale edilir
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ve dolayisiyla bu durum hasta ve hekim agisindan 6nemli bir yiik teskil etmez. Ayrica
USG’nin yanlis pozitif olarak saptadigi bu hastalarda eslik eden yumusak doku hasarinin
tedavisi de benzer yontemler oldugundan kiriga yonelik yapilan bu miidahaleler yumusak

doku iyilesmesini de hizlandirir.

Marshburn ve ark. erigskin yas grubundaki hastalarda uzun kemik kiriklarini tespit
edebilmek i¢in 1 saatlik standardize egitimden sonra klinisyenler tarafindan yapilan USG
goriintlileme yonteminin kullanilabilecegini = gostermistir  (97). USG’nin  deneyimli
ultrasonografi uzmanlar tarafindan yapildiginda ve yorumlandiginda siipheli ekstremite
kiriklarinin  degerlendirilmesinde tanisal bir yontem olarak yiiksek dogrulukta oldugunu
bulduk. Bu sonuglar1 1s18inda USG’nin kirig1 tespit etme giicii DG’ye gore daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Glinlimiizde hala travmada ilk segenek olarak kullanilan DG ile ekstremitelerdeki
travmatik patolojilerin gézden kagma ihtimali USG’ye gore yiiksektir. Bu durum gecikmis
tedaviye ve dolayisiyla komplikasyonlara yol agabilir. USG kullaniminin acil servislerde
yayginlagsmas1 ile bircok agidan daha avantajli olan USG’nin zamanla DG’nin yerini

alabilecegi diisiiniilebilir.
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6.SONUC

Sonu¢ olarak aragtirmamizdaki bulgular 15181nda acil serviste iist ekstremite
travmalarinda KO-USG kirik tanisinda yiiksek duyarliliga sahip olup ilk degerlendirmede
kullanilan DG’ye yardimci olabilir hatta zaman igerisinde acil servis hekimlerinin bu
konudaki deneyim ve egitimlerinin artmasi ile DG yerine dncelikli olarak kullanilan bir tetkik
haline gelebilir. KO-USG basit ve hizli olmasmin yani sira kirik tanisinda kullanilan diger
yontemler olan DG ve BT’nin aksine iyonize radyasyon igermedigi i¢in, giivenilir ve
tekrarlanabilir bir tan1 ydntemi olarak kullamlabilir. Ozellikle iyonize radyasyon y&niinden
hassas grup olarak nitelendirdigimiz gebe ve pediatrik yas grubundaki hastalarda bu avantaj
daha da kiymetlidir. Bu hasta grubunda bir¢ok hastada ek goriintilleme yontemine gerek
kalmadan sadece KO-USG ile kirik tanis1 konulmas1 miimkiindiir. KO-USG’de siiphe duyulan
veya hastanin cerrahi miidahale gibi komplike tedavi ihtiyact olmasi durumunda diger

goriintliileme yontemleri kullanilabilir.
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7.KISITLILIKLAR

BT goriintiilerinin radyoloji kliniginde ¢alisan uzmanlar tarafindan yorumlanmasi tani
siirecini ve buna bagli olarak yatig-taburculuk siirelerini uzatmistir. Ayrica acil servisteki

yogunluk nedeniyle DG uygulamasi i¢in siireler daha uzun tespit edilmistir.

Ust ekstremite travmasi ile basvuran tiim hastalara BT gériintiilemesinin

uygulanamamasi, karsilastirilan hasta sayisini azaltmistir.

Calismamizda altin standart yontem BT olarak kabul edildigi icin gebe kadinlar ve
pediatrik yas grubu c¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica tant dogrulamasinda USG ile
kiriktan siiphelenilen ancak BT tetkikinde kirik olmadigi tanisi konulan hastalarda MRG
goriintlilemesinin uygulanamamistir. Bu nedenle kiigclik kemik kiriklarinin tanisinda daha
giivenilir bir yontem olan MRG’nin kullanilamamasi ¢alismamizda bir kisithilik olarak

karsimiza ¢ikmustir.
Calismamizda 65 yas istii hasta sayisinin tiim hastalara orani az oldugu igin

karsilastirilan yas st 50 yas olarak belirtilmis olup geriatrik popiilasyon izole

edilememistir.
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Ek 2: Hasta Toplama Formu

Acil Servise iist ekstremite travmasi ile gelen hastalarda tanisal olarak

ultrasonun diger radyolojik tetkikler ile karsilastirilmasi
HASTA CALISMA FORMU
HASTA:
AD-SOYAD BASVURU TARIHi:
CINSIYET: K/E TANSIYON:
YAS: NABIZ:
TELEFON SAT:
T.C KIMLIiK NO Boy / Kilo
BILINEN KULLANILAN
HASTALIKLAR ILACLAR
GKS: GORME SOZEL MOTOR

Ik gelis Numerik VAS skoru

| | | | | | | | | | |
I I I I I

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri Dayanilmaz
yok agri
Gelis muayene bulgular1
Deformite VAR / YOK Hassasiyet VAR / YOK
Sislik VAR /YOK Krepitasyon VAR /YOK
Ekimoz VAR / YOK Eklem hareketleri DOGAL / KISITLI
Hipoestezi VAR /YOK Kuvvet kayb1 VAR /YOK
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Ultrasonografi degerlendirilmesi

Ultrasonografi siiresi

Direkt grafi degerlendirilmesi

Varsa BT yorumu

Acil serviste taburculuk stiresi

Asagidaki kol resminde ultrason ile patolojik yerin tespiti ve goriintiisii
1saretlenecektir

SAG SOL
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