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1. GIRIS VE AMAC

Ekstremite travmalari tiim diinyada en sik acil servise bagvuru sebeplerinden
bir tanesidir.

Travmalar sonrasinda gelisebilecek mortalite ve morbiditenin Oniine
gecebilmek amaciyla erken ve dogru taninin yeri tartisilmazdir. Ekstremite travmali
hastalarda oncelikle mekanizmay1 dogru yansitacak sekilde bir anamnez alinmasi
ve buna gore de enerji diizeyinin belirlenmesi 6nemlidir. Sonrasinda yapilacak fizik
muayene ve istenilen konvansiyonel grafiye gore de hastaya tan1 ve tedavi plani
yapilmaktadir.

Acil serviste ekstremite travmali hastalar tan1 ve tedavi icin Oncelikle
konvansiyonel radyografiyle beraber degerlendirilmektedir. Konvansiyonel
radyografi; kolay ulasimi, degerlendirme kolayligi ve diisiik radyasyon dozu
sebebiyle oOncelikle tercih edilen tanm1 ve tedavi aracidir. Konvansiyonel
radyografinin birbiriyle iligkili olan eklem bdolgelerinde tani i¢in degerlendirmede
yetersiz olmasiyla beraber kullanici bagimli olmasi da hastalar i¢in tan1 ve tedavide
degisikliklere sebebiyet verebilmektedir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografinin tan1 ve tedavi asamasinda konvansiyonel
grafiye gore tanisal etkinligi daha yiiksek olmasina ragmen rutin kullanimi ise hala
tartismalidir.

Giincel tip literatiirlerinde bilgisayarli tomografilerin ekstremite travmali
hastalarda hangi durumlarda kullanimina ait net bir uzlagsma bulunmamaktadir.
Bilgisayarli tomografilerin saglik alaninda sik kullanima girmesiyle beraber
ekstremite kirig1 olan hastalarda tani ve tedavi yontemi olarak rutin kullanima
gecmesi yliksek radyasyon dozu sebebiyle miimkiin degildir. Hangi grup hastalara
da kullanilacagi net olarak belirlenememistir.

Konvansiyonel radyografi sonrasinda tan1 olarak atlanan kiriklarin takip eden
donemlerde hastalarda morbiditeye sebep olacagi bilinmektedir. Lakin her hasta
icin tan1 atlamamak amaciyla yapilacak bilgisayarli tomografiyle goriintiilemenin
ise acil servislerde maliyet, zaman ve hastaya verilecek radyasyon dozu sebebiyle

uygun tani araci olarak kullanilmasinin dogrulugu tartismalidir.



Calismamizda 01 Ocak 2019-30 Aralik 2020 tarihleri arasinda iiglincii
basamak bir acil servise bagvuran ekstremite travmali tiim hastalarda ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografiyle goriintiileme yapilan hastalarda tani, tedavi ve hastaneye

yatig iizerine etkisi degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Anatomisi

Insan viicudunda hareket sisteminin yapitasini kemikler olusturmaktadir.
Kemiklerin arasinda birbiriyle iliskilerini saglayan eklemler ve kemiklerin Gizerinde
bulunan kaslarsa hareketleri saglamaktadir. Bu yapilardan kemik ve eklemler
mukavemeti saglamakla beraber kaslar aktif hareketi gerceklestirmektedir.

Iskelet sistemi biitiin sistemler igerisinde %15 viicut agirhigini olusturmakla
beraber, en biiylik organ sistemi olmaktadir [1].

Kemik dokusunun yapisini organik ve inorganik maddeler olusturmaktadir.
Organik maddeler kemik dokusunun %30-40’lik payin1 olusturmaktadir. inorganik
maddeler ise %60-70’1lik paya sahip olup icerisinde yiiksek oranda kalsiyum fosfat
icermektedir. Kalsiyum fosfata eslik eden kalsiyum karbonat, magnezyum fosfat,
kalsiyum klorit ve alkali tuzlar1 bulunmaktadir. Konvansiyonel radyografi

icerisinde kemik yapinin gortintiisii olusturan kalsiyum kristalleridir [2, 3, 4].
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Sekil 2.1. Kemigin anatomisi [5]



Uzun kemiklerin u¢ kisimlarinda bulunan dokuya epifiz, orta kisimlarinda
bulunan dokuya diafiz denir. Kalsifiye olmus matriksin kemikle yer degistirdigi
alana metafiz denir. Epifiz aktif blyumeden sorumlu olmakla beraber kemik
dokuya doniistiigli alan metafiz olarak adlandirilir. Bu alan kemigin uzunlamasina
bliylimesinde Onemli bir yer kaplamaktadir. Kemigin gelisme doneminde
bilyiimeden sorumlu kikirdak boliim yer almaktadir. Epifiz kartilaj olarak
adlandirilan bu alan kemigin normal uzunluguna ulasana kadar aktif gorev
almaktadir. Burada olusabilecek kiriklar devam eden donemlerde kemigin
gelisiminde aksakliklara sebebiyet vermektedir [6].

Kemigin kompakt dokusundan enine kesit alindiginda icerisinde ¢ok sayida
kiigiik kanalciklar oldugu goriliir. Havers kanali olarak nitelendirilen bu
kanalciklara birbirine baglayan volkmann kanallar1 eslik eder. Havers kanallari
damarlari, yag ve ilik dokusunu igerir. Bu sekilde kemigin birbirine devam eden
kompakt yapist iceriden disariya kadar saglanmis olur. Boylelikle kemigin periosta
kadar iletisimi saglanmis olur [7].

Periost dis lifli tabaka ve i¢ kambiyal tabakadan olusmaktadir. D1s lifli tabaka,
fibroblastlar1 ve sharpey fibrillerini igerir. i¢ kambiyal tabaka, mezenkimal kdk
hiicreleri ve osteoprogenitdr hiicreleri igerir. Kemigin iyilesme, yenilenme ve

blylUmesinde 6nemli bir role sahiptir [8].

2.2. Kemik ve iskelet Sisteminin Gorevleri

Iskelet sistemi biitiin viicut agirhginm %]15’ini olusturmakla beraber gok
sayida gorevi bulunmaktadir. I¢ organlar1 yaralanmaya karsi korurken kaslar
tendonlarla kemiklere baglanip viicudun hareketlerini saglamaktadir. Kemigin
yapisal olaraktan icerisinde bulunan kemik iligi; kirmiz1 kan hiicreleri, beyaz kan
hiicreleri ve trombositleri iireterekten hemopoetik sisteme yardimci olmakta.
Kemiklerin igerisinde yogun olarak bulunan kalsiyum ve fosfor gibi birgok
mineralin metabolizmasi, depo ve salinimi i¢in 6Gnemli rol oynar. Kafatasi agirhigin
azaltmaya yarayan kafatasi kemiklerinde bulunan bosluklar 6nemli derecede rol
oynar [1, 8, 9].



2.3. Kirik Tanimi

Icerden veya disardan etki eden kuvvetler dogrultusunda kemik dokusunun
devamliliginda bozulma, ayrigma ya da anatomik olarak bozulmasi kirik olarak
tanimlanir. Kemigin enerjiyi dagitabilmesine baglh olarak kirik tipleri kiigiik bir
catlaktan cok parcali kiriklara kadar olusabilir. Bu kiriklarla iligkili olarak cilt
biitiinliiglinde bozulmadan organlar1 bile etkileyebilecek yaralanmalarin olmasi

beklenen durumlar arasindadir [11].

2.4. Kirik Tipleri ve Simiflandirma

1. Kemik doku ve saglamligina gore:
Normal kemikte (travmatik) kirtk
Hastalikli kemikte (patolojik) kirik
Stres (yorgunluk) kirigi

2. Kurik hattinin kemigi ¢evreleyen deri ya da mukoza yoluyla dig ortamla

iligkili olup olmamasina gore:
Kapali kiriklar
Acik kiriklar
3. Kirik olusturan kuvvete gore:
Direkt mekanizma ile olan kiriklar
Indirekt mekanizma ile olan kiriklar
Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile birlikte olan kiriklar
4. Kirik hattinin sayisina gore:
Tek kirik hatt1
Coklu kirik hatti
5. Kirigin derecesine ve kirik hattina gore:
a. Ayrilmis (deplase) kiriklar
Transvers kirik
Oblik kirik
Spiral kirik
Kopma kirigi
Parc¢ali kirik



b. Ayrilmamis (nondeplase) kiriklar

Catlak (fissur, lineer) kirik
Yas agac (greenstick) kirig1
Torus kirigi
Cokme kariklar
Kompresyon (sikigma) kiriklari
Dislesmis (impakte) kiriklar
Epifizin ayrilmamis kiriklar

6. Kirigin kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore:
Proksimal bolge kiriklari
Cisim (shaft) kiriklar1
Distal bolge kiriklari
Epifiz bolgesi kiriklari
Kirikli- ¢ikiklar

7. Kirilan kemigin histolojik yapisina gore:
Spongioz bolge kiriklari
Kortikal bolge kiriklari [12]

Kemik yap1 iizerinde olabilecek kirik tipleri yukarida bahsedilmistir. Lakin
her kemigin kendine ozgii ¢ok sayida kirik smiflamast mevcuttur. Kirik
simniflamalar1 hekimler arasinda iletisimi kolaylagtirma ve tedavi planlamak
acisindan sik kullanilmaktadir.

AO/OTA kirik ve ¢ikik smiflamasi tiim diinyada ortopedi hekimleri
tarafindan kabul goren ve genel olarak sik kullanilan siniflandirmalardandir. Bu
siniflandirma daha ¢ok kemik kiriklarini sistematik bir diizende siniflamaktadir.
AO/OTA smiflandirmasi sayesinde kiriklar hakkindaki kayit standartlart yiikselmis
olmakla beraber kafa karigikliklarinin 6niine gegilmistir [13].

Bu siniflamaya gore kemik ve segment kodlama kullanarak tanimlanir. Daha
sonra, kirigin kemigin neresinde oldugunu belirlemek amaciyla numerik sistem
kullanilir. Numerik sistem icin her iki ucunda eklem bulunan ve eklemler arasinda

bir kortikal kemik segmenti igeren kemikler kullanilabilmektedir.



Kemik bolumleri; Proksimal boltm (1), Diafizial boltm (2), Distal bolim (3)
numerik olarak kullanilir.
Her kemik bolimu kendi igerisinde smiflandirilir. Tip (biiyiik harf) kirik

paterninin genel bir tanim1 olmakla beraber grup (rakamlar) tek tek kemige veya
spesifik kirik paternine gore verilir [13].
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Sekil 2.2. Kemik yerinin belirlenmesi [13]



Diafiz kiriklarinin morfolojik olarak siniflandirildiginda;

Basit (Tip A): Kemik diafizinde cevresel tek bir bozulmaya kendini gosteren

kirik tipi. Spiral, oblik ve transvers seklinde olabilmektedir.

Sekil 2.3. Basit kiriklar [13]

Kama (Tip B): Kemik diafizinde genellikle kemigin normal uzunlugunu eski
haline getiren rediiksiyon sonrasi ana fragmanlar arasindaki temasla karakterize
edilir.

Intakt kamali, par¢ali kamali seklinde olabilmektedir.

- N\

f
l ‘\7

intakt Kama h PFarcal Kamal

Sekil 2.4. Kamali kiriklar [13]

Cok parcali (Tip C): Kemik diafizinde ¢ok sayida kirik hatlar1 ve pargalariyla
karakterizedir.



Kirik segment intakt veya parcali olabilir. Eskiden karmagik kiriklar olarak

biliniyordu. 2018 AO/OTA smiflamasinda degistirilmistir.

Irntalk Fragmanta

Sekil 2.5. Cok pargali kiriklar [13]

Son boliim kiriklarinda morfoloji ekstraartikiiler (eklem yiiziine uzanmayan)

ve intraartikiiler (eklem yiiziine uzanan) seklinde siniflandirilir [13].

Ekstraartikiiler kiriklar (Tip A): Kirik hatt1 metafizde veya epifizde olabilir
ancak her zaman eklem yiizeyi korunmustur.

Parsiyel artikiiler (Tip B): Kirik hatt1 eklem yiizeyinin bir kismini tutarken
eklemin geri kalan1 saglam kalir.

Kompleks artikuler (Tip C): Eklem yuzeyinde bozulma mevcut olup,

diafizden tamamen ayrilir [13].

b\ ()
\ {
— '] '
_—
> = & f N
- \ ~
EkstraartikUler Parsiyel artikGler Komplet artikGler

Sekil 2.6. Kirigin eklem araligina uzanimi [13]



Bunun yaninda kiriklarin smiflandirilmasinda evrensel diizenleyiciler

kullanilabilmektedir. Evrensel diizenleyiciler, ¢ogu kirig1 genellestirebilen

tanimlayici terimleri igeren kiriklari daha kolay bir sekilde tanimlamak amaciyla

yapilmistir.

Enrense] Dritzenleyicler [istesi
1. Hondeplase
1 Deplazs
3. Inmpakee
3a Arikilsr
3b Memfizeal
4. Inpakte olmayan
5. Dishokasyon
5a_Anferior [ wolar, plantar, palmar)
b Posteriar (dorsal)
5c Medial [unar)
5d Laieral (radial)
Se Inferior (kakada obturtordur)
5ok yonla
6. Sublikzasyon Tizament instabilitesi
ffa_Anferior { volar, plantar, palmar)
i Posteriar (dorsal)
fic Mledial [unar)
fid Laieral (radial)
fie Inferion(kalcada obturatordur)
7. Diafize wzanan
8. Eklem kartilaj hasan
BalCR5 prade @ MWoomal

BICRS made | Yuzeysel centiklenme ve'veya yikzeysel fissir ve catlak
8cICRSprade)  Kilordak derinlifinin %% 50fsine kadar uzanan anormal

lezvomlar

BAICES grade 3 (A) Kikwrdak derinfiFinin =% 50'ma uzanan ciddi anormal

defekctier

(B) kalsifiye mhakaya kadar;
(C)zubkandral kemige kadar:
(T} kabarciklar iceren

3eICRS prade4  Subkomdral kemikien ciddi anormal kikrdak kayb

0 Dtk kemik kalitesi

10 Beplantasyvon

11 Emk ils diskili ampitasyon

12 Nonarthroplast mmplant ile deskili
13 .Spiral tipi kinlma

14 Bukniime i kinlma

Sekil 2.7. Evrensel dizenleyiciler listesi [13]
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2.5. Kirik Nedenleri ve Olus Mekanizmasi

Farkli mekanizmalar sonucunda farkli sekilde kiriklar olusabilmektedir. Yasa
bagli olarak mekanizmalar degisebilecegi gibi kemik gelisiminde de farkliliklar
mevcut oldugundan farkli tiplerde kiriklar goriilmesi beklenen bir durumdur. Yeni
dogan doneminde goriilen dogum travmalari; ¢ocuklarda goriilen ayni seviye veya
yiiksekten diisme, kavga ve trafik kazalari, orta yaslarda trafik ve is kazalari; ileri
yaslarda ise ayni seviyeden diismeler ve tumoral olaylara bagli ortaya ¢ikan kiriklar
en sik nedenler arasindadir.

Yeni doganlarda dogumla iligkili olarak klavikula, femur cisim, humerus
kiriklart  ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklarda diismeler sonrasinda goriilen
suprakondiler kiriklar en sik olmakla beraber dirsek eklemini olusturan yapilarda
goriilen kiriklar ve femur kiriklar: siklikla gozlenir. Geng ve orta yaslarda en sik
distal Radius, femur ve tibia kiriklar1 goriilmektedir. ileri yaslardaki hastalarda
kemik dansitesinin azalmasiyla beraber femur boyun, trokenterik bolge, humerus
proksimal ve Radius distal u¢ kiriklarina sik rastlanmaktadir [11].

Kiriklar normal anatomi ve fizyolojiye sahip bir kemikte disardan etki eden
kuvvetlerin kas ve ligamentler ilizerinde ortaya cikardigi enerjinin dagilimi
sonrasinda ortaya cikmaktadir. Travma mekanizmasi enerjinin geldigi aciyi,
dagilimin1 kas ve kemik {izerine etkisini daha iyi anlamak amaciyla iyi
belirlenmelidir.

Kemigin yapisal problemleri sebebiyle travmaya bagli ya da travma olmadan
ortaya c¢ikan kiriklara patolojik kirik denir. Primer veya sekonder neoplazi,
osteoporoz, osteomalazi veya enfeksiyon gibi sistemik ve lokal bir ¢ok hastalik
buna sebebiyet verebilmektedir [14].

Kemigin tekrarlayan, submaksiyal yiiklenmesi nedeniyle tek bir seferde
yuksek enerji almadan olusan kiriklara stres kiriklart denir. Cok sayida kemikte

stres kiriklar1 belirtilmesine ragmen en yiiksek goriilme siklig1 alt ekstremitedir
[15].
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2.6. Kirik Belirti ve Bulgulari

Kirik ve ¢ikiklara tan1 koymada 6ncelikli olarak basamak hastanin yaralanma
mekanizmasiyla beraber semptomlar1 detaylica sorgulanmalidir. Dogru bir sekilde
tan1 koymak i¢in dikkatli ve sistematik anamnez almak, sistemik ve lokal fizik
muayenesi yapmak, radyolojik bulgu ve belirtileri anamnez ve fizik muayene
1s1¢inda detaylica degerlendirmek gerekir.

Bilinci yerinde olan hastalarda anamnezi hastanin kendisinden almak yeterli
olurken, bilinci kapali hastalarda olay1 yasamis ya da gormiis olan kisilerden almak
daha dogru bir segenek olmaktadir. Cocuk hastalarda olay Orgiisiinii detaylica
degerlendirebilmek i¢in ailesinden de yardim almak gerekebilir. Yasl hastalarda
travmanin olus bi¢imi detaylica sorgulanmasi gerekmektedir.

Fizik muayenede ekstremitede deformite, sislik, ekimoz ve cilt yaralarinin
inspeksiyonu, hassasiyet ve krepitasyon agisindan ekstremitenin tiim uzunlugu
boyunca palpasyon, distal nabizlar, kapiller geri doniis, duyu motor muayenesi,
eklemlerin aktif ve pasif hareketlerini test etme, tendonlarmin biitiinliigiini
degerlendirmek Onemlidir. Agr1 nedeniyle hareketin yapilmamasi, pasif
hareketlerin tam olarak tamamlanamamasi doku hasarin1 gostermekle beraber

kiriklar agisindan giiclii prediktif degerlerdir [5, 14].

2.7. Kiriklarin Teshisinde Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

Ekstremite travmastyla acil servise bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde
konvansiyonel radyografi yaygin olarak kullanilirken, ayrintili olarak
degerlendirilmek amaciyla ultrasonografi (USG), coklu detektorlii bilgisayarl
tomografi (CDBT), koni 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi farkli goriintiilleme teknikleri kullanilmaktadir.
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2.7.1. Konvansiyonel Radyografi

Acil servise ekstremite travmasiyla bagvuran hastalarda gorintileme yontemi
olarak ilk secenek konvansiyonel radyografilerdir. Direkt grafide kullanila X 1511
Alman fizik profesorii Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan 1895 yilinda
kesfedilmistir. Daha sonra Rontgen ismini alan X 1sinlarmin tanisal radyolojide
kullanilmalarin1 saglayan temel 6zellik foton adi verilen partikiillerin dokudan
gecisini saglayabilmesidir.

Insan viicudundaki dokularin yapisal olarak farkli atom agirliginda, kalinlikta
ve yogunlukta olmasi X- 1sinmin her dokuda gegis 6zelliklerinde farklilik arz
etmektedir. Rontgen filmi lizerine degisik oranlarda diisen X-isinlar1 gegtikleri
viicut parcasi i¢in farkli goriintii olusturmakta. Bu goriintii siyahtan beyaza kadar
degisen grinin tonlarinda ortaya cikar. Tek yonlii olaraktan yapilan X-151m1
sonucunda rontgen filmine ulasan 1sinlar dokunun tamamim st liste getirerek
gorintlyu olusturur. Bunun sonucunda ise farkli yapilarin goriintuleri Gist Gste gelir.
Buna siiperimpozisyon adi verilmektedir [16].

Ekstremite kiriklarinda iyi bir radyolojik degerlendirme i¢in en azindan {i¢
yonli grafi (6n-arka, oblik ve lateral grafi) istenmelidir. Konvansiyonel
radyografinin her yerde yaygin olarak bulunmasi, kolay ulasilabilir olmasi, ucuz
olmasi  sebebiyle kullanimi  siklasmistir.  Konvansiyonel radyografiyle
degerlendirilen hastalarda 6zellikle eklem boélgelerinde kiriklar1 gézden kagirdigi
bilinen  bir gercektir. Ancak iyonize radyasyon icermesi sebebiyle
kullanilamayacag1 popiilasyonlar icin alternatif secenekler aramaya itmistir [16,

17].

2.7.2. Ultrasonografi

Insan viicudunun goriintiilenmesinde uzun yillardir kullanilan USG kemik
yapt i¢in son yillarda kullanimi giderek artmaktadir. Ucuz olmasi, yatak basi
kullanilabilir olmasi, iyonize radyasyon icermemesi sebebiyle 6zel poptilasyondaki

topluluklar i¢in kullaniminin olmasi nedeniyle giderek popiilerlesmektedir [19].
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2.7.3. Cok Detektorlii Bilgisayarh Tomografi

X-1g1n1 cihazlarinin en gelismisi olan CDBT vicudun belli bir bélgesinin kesit
goriintiisiinii ¢ikarilabilme 6zelligine sahiptir. Konvansiyonel radyografiden farkli
olarak sabit bir tiip yapisi olmasi yerine haraketli bir Gantry lizerine monte edilmis
bir tlip yapis1 mevcuttur.

Gantry sirekli ve belirli bir hizda donerek siipheli viicut bélgesini 360 derece
tarayarak goriintii olusturur. Olusan veriler goriintiiyli isleme kapasitesine sahip
bilgisayar araciliiyla BT goriintiilerinin olusmasini saglar [20].

Yiksek dozda X-isin1 vermesi sebebiyle izole ekstremite travmalarinda
oncellikli tercih olmamasina ragmen konvansiyonel radyografinin tanidaki
yetersizligi, yeni jenerasyon CDBT’lerin daha az X-1s1mm1 vermesi sebebiyle
kullanimi giderek artmaktadir [20-23].

Yiiksek doz iyonize radyasyon sonrasinda korkulan en 6énemli durum ortaya
c¢ikabilecek kanser durumlaridir [23].

CDBT’lerin 6zellikle el bilek, ayak bilek, diz, dirsek, omuz eklemi hakkinda
konvansiyonel radyografiye gore daha cok bilgi saglamakla beraber hastalarin

dogru tan1 ve tedavi almasini saglamaktadir [25-29].

2.7.4. Konik Isih Bilgisayarh Tomografi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi radyografik koklerine daha yakin
kalmakla beraber, diiz panel detektorlere ve piramit seklindeki 151n geometrisine
dayanir. Sarmal hareketi bulunmadigindan 6tlr gérintiileme alani sinirli olmasina
ragmen goriintiilenebilecek alanlarin iistiin uzaysal ¢o6ziiniirliikte kaliteyle ortaya
cikarmasi ekstremite travmalari i¢in potansiyel fayda saglar [26].

CKBT’e gore daha az iyonize radyasyon icermesi sebebiyle giderek poplerle
egiliminde olmasina ragmen saglik kuruluslarinda yaygin bulunmamasi sebebiyle

gelisme asamasindadir [31, 32].

14



2.7.5. Manyetik Rezonans Goruntileme
Manyetik Rezonans Goriintileme manyetik alan (lzerinde atomlarin
salmimini belirli bir frekansta yonlendirilen radyo dalgalarini geri yansitma esasina
dayanmaktadir. Bu yansiyan dalgalar1 alan MRG cihaz1 goriintiileri olusturur [20].
Kullaniminin zaman almasi, acil serviste yiksek maliyet yuki olusturmasi,
yumusak dokularin degerlendirilmesinde net bilgi vermemesi sebebiyle dncelikli
olaraktan kullanilmamakla beraber 6zel popiilasyondaki insanlar igin oncelikli
tercih olarak kullanilmaktadir. Ozellikle eklem i¢i kiriklarda, eklem igi
patolojilerinde, nérolojik defisiti olan hastalarda, patolojik kiriklarda, stres

kiriklarinda ve siipheli kiriklarda yararl bilgiler saglamaktadir [14, 29, 33, 34].

2.8. Ekstremite Kiriklar:

2.8.1. Ust Ekstremite Frakturleri

2.8.1.1. Omuz eklem frakturleri

2.8.1.1.1. Proksimal humerus frakttrleri

Proksimal humerus tiim kiriklarin %4-6’sm1 olusturmaktadir. Insidansi
yasla beraber giderek artmaktadir. 65 yas izerinde vertebral olmayan kiriklarda
el bilek ve kalgadan sonra en sik 3. sebebidir. Kadinlarda eklerden 2 kat daha
stk gozlenmektedir. Osteoporoz, diyabet, epilepsi ve kadin cinsiyet risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Yasli popilasyonun osteoporoz ve ek hastalik
insidans1 artmasi1 sebebiyle diisiik enerjili travmalarda bile olusabilmektedir.
Geng¢ popilasyonda ise yuksek enerjili travmalar sonucunda olusmaktadir [35, 36,
37].

Proksimal humerus 4 pargadan olusmaktadir. Bunlar ise blyuk tuberositas,
kiigiik tliberositas, diafizal boliimii ve bas kismidir. Anatomik pargalarini baz
alarak kiriklar1 smiflandirmaya alan Neer siniflamast en sik kullanilan

smiflamadir [34].
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Sekil 2.8. Proksimal humerus kiriklari icin Neer siniflamasi [35]

Neer smiflamasi anatomik esaslara dayali olarak bir parcali, iki pargali, ii¢
pargali, dort pargali ve kirikli ¢ikiklar olarak kendi icerisinde parcalarin boliimiine
gore de ayrilmaktadir. En sik goriilen kirik tipi ise iki parcali cerrahi boyun
kiriklaridir.

Proksimal humerus kiriklar1 beklenenin aksine g¢ogunlukla konservatif
tedaviyle iyilesirler. Cerrahi tedavi oranlart %10-20 oranlarindadir. Konservatif
tedavide kol askis1 uygulamasi yapilarak erken donemde (ilk 2 hafta) ek hareket
acikligr egzersizleri Onemle Onerilmektedir. 6 haftadan sonra aktif rom

hareketlerine baslanabilir [34].
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2.8.1.1.2. Distal klavikula kiriklart

Klavikula kiriklarn tiim yetiskin kiriklarinin %2.6-4’{inii olusturmaktadir.
Yasli ve osteoporozlu hastalarda daha sik goziikmekle beraber pediatrik hastalarda
daha az goziikkmektedir. Klavikula kiriklarinin %80-85’1 orta 1/3’liik kisimda
goriiliirken yaklasik %10-15"1 distal 1/3’lik kisimda, %5’lik kismi proksimal
kisimda meydana gelmektedir. Erkeklerde kadinlara oranla 2-2.5 kat daha sik
g6zukur [39, 40].

Distal klavikula kiriklari siklikla omuza direkt travma ya da diismeler

sonrasinda yetiskin popilasyonda gorilmektedir. Neer siniflamasi en sik kullanilan

siniflamadir.
AC joint Trapezoid Conoid Trapezoid
\Iigament ligament ¥\ ligament

Coracoid
process

Type |

Type IV Type V

Sekil 2.9. Distal klavikula kiriklar1 i¢in Neer siniflamasi [36]
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Neer siniflamast 5 tipten olusmaktadir. Tip 1, 3, 4 kiriklar stabil olarak
degerlendirilmekle beraber siklikla konservatif olarak iyilesmektedir. Tip 2A, 2B,
5 anstabil kiriklar olarak degerlendirilmekte olup cerrahi tedavi Onerilmektedir.
Siklikla distal klavikula kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilmektedir.
Norovaskiiler yaralanma, estetik kusur yaratmasi, kaynamama, kirik uglarinda
belirgin yer degistirme, agik kirik ve bazi durumlarda cerrahi tedavi 6nerilmektedir
[36].

2.8.1.1.3. Skapula kiriklart

Skapula kiriklart tiim kiriklarin %1’inden daha az goriilmektedir. Az
goriilmesine ragmen siklikla yiiksek enerjili travmayla ortaya cikmaktadir. Es
zamanli olarak hastalarin %90’1inda ek yaralanma tespit edilir. Ayni tarafli
ekstremite yaralanmalar1 %50, g6giis yaralanmasi %80, bas ve omurga yaralanmasi
%48 ve %26 eslik etmektedir. Korakoid kirik, acromial kirik ve glenoid kirik i¢in
ayrt siniflamalar kullanilmaktadir. Siklikla konservatif tedavi edilir. Eklem igi
kiriklarda, yer degistirmis skapula boyun kiriklarinda, agik kiriklarda ve
glenohumeral dengesizligi olan hastalarda cerrahi tedavi edilir. Konservatif tedavi
icin 2 hafta kol askisindan sonra erken eklem hareketlerine baslanmasi Onerilir [41,
42].

2.8.1.2. Dirsek eklem kiriklar:

2.8.1.2.1. Distal humerus kiriklar

Distal humerus kiriklar1 tiim kiriklarin %0,5-7’sini olusturmaktadir. Tim
dirsek kiriklarimin ise %30’u distal humerus kirigidir. Siklikla geng erkeklerde ve
yash kadinlarda goriiliir. Bimodal dagilimi mevcuttur. Bunun sebebiyse geng
erkeklerde yiksek enerjili travmayla ortaya ¢ikmasi ve yash kadinlarda
gorulmesidir. Kadinlarda goriilme sikligi erkeklere gore daha fazladir. En sik distal
interkondiler kirik gdziikmektedir. Kendi igerisinde suprakondiler kiriklar, tek
kondil kiriklari, iki kondil kiriklart ve koronal ayrilma kiriklar: bulunmaktadir. Cok
sayida smiflandirmasi  bulunmast ragmen en sik kullanilan AO/OTA

siiflandirmasidir [43, 44].
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Sekil 2.10. Distal humerus kiriklart igcin AO/OTA siniflandirmasi [42]

Tedavi genellikle cerrahi olmakla beraber konservatif tedavinin yeri distal

humerus kiriklarinda kii¢iik bir rol oynamaktadir.

19



2.8.1.2.2. Radius bas kiriklart

Radius bas kiriklar1 tiim kiriklarin %1,5-4’{inli olusturmaktadir. Dirsek
kiriklar igerisinde %33’le en sik goriilen kirik tipidir. Onkol prone pozisyonda
iken, agik elin Gzerine diiserek dirsek tizerinden aksiyel yiklenme ile olusmaktadir.

Siniflandirma i¢in Mason siniflamasi kullanilmaktadir [45, 46].

Type | Type I

Type llI Type IV

-
of
Ao~

Sekil 2.11. Radius bas kiriklar icin Mason siniflamasi [45]

Mason tip 1 icin konservatif tedavi yeterlidir. Hareketle beraber mekanik blok

olan mason tip 2 kiriklar ve tip 3, 4 i¢in 6ncellikli tedavi cerrahidir [45, 47].
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2.8.1.2.3. Olekranon kirtklar

Butiin st ekstremite kiriklarinin %10°u izole olekranon kiriklaridir. Bimodal
dagilim gosterir. Siklikla geng hastalarda yiiksek enerjili travma ile yasli hastalarda
ise diistik enerjiyle goziikmektedir. Mayo siniflamasi en sik kullanilan siniflamadir
[48, 49].

a) b)

Sekil 2.12. Olekranon kiriklar1 i¢gin Mayo siniflamasi [48]

Ekstansiyon kisithiligi olmayan yer degistirmemis kiriklarda tedavi
konservatiftir. Eger yer degistirmis kirik ve ya kiriga bagli olan ekstansiyonda

kisitlilik varsa cerrahi tedavi gereklidir.
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2.8.1.3. El bilek kiriklar:

2.8.1.3.1. Distal radius kiriklar:

Distal Radius kiriklar1 el {izerine diismeler sonrasinda en sik goriilen
ortopedik yaralanmadir. Biitlin kiriklarin %17.5’ini olusturmaktadir. Kadinlarda 2-
3 kat daha sik goziikkmektedir. Bimodal dagilimi; geng hastalarda yiiksek enerjili
mekanizmayla olusmakta, yasli hastalarda diisiik enerjili mekanizmayla ortaya
¢ikmaktadir. Kiriklarin %50°si eklem igini icerir. En 6nemli risk faktorii osteoporoz
olmakla beraber distal Radius kirig1 olan kadin hastalarda DEXA taramasi rutin

olarak onerilmektedir [49].

Bu bolge kiriklar1 igin geleneksellesmis kullanilan tabirler mevcut

olmaktadir:

Die-punch kirigs; distal radiusun eklem yiizeyindeki lunat fossanin
depresyon kirigidir.

— Barton kirigs; radiokapal eklemin kirikli ¢ikigidir. Radiusun dorsal ya

da volar dudaginin kirilmasiyla olusan intraartikiiler kirigidir.
— Chauffer (Hutchinson) kirig1; radiusun stiloid kirigidir.

— Colles kirigs; diisiik enerjili, dorsale deplase olmus, ekstraartikiiler

kariktir.

— Smith kirigy; diisiik enerjili, volare deplase olmus, ekstraartikiiler
kiriktir [50].

The Frykman, Mayo, Melone ve AO/ATO siniflama sistemleri literatiirde
bulunan ve siklikla kullanilan siniflama yontemleridir. Bu siniflama yontemleri tek

basina tedavi ve sonuglari 6n gormede kullanilmamalidir [49].
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Sekil 2.13. Distal radius kiriklar icin AO/OTA siniflamasi [51]

Kapali rediiksiyon ile kirigin konservatif tedavisi, tarihsel olarak distal radius

kiriklarinin temel tedavi prosediiriinii olusturmustur. Ancak devam eden dénemde
komplikasyon oranlarmin yliksek

olmas1 sebebiyle cerrahi
yayginlagmstir [50, 52].

secenekler
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2.8.1.3.2. Distal ulna kiriklar

Izole distal ulna kiriklar1 nadir goriilmektedir. Ozellikle kendini koruyan
kisilerde copla yaralanma sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle distal radius
kiriklarina ulna stiloid kirigr eklenmesi seklinde goriilmektedir. Distal ulna
yaralanmalar1 siklikla distal radius yaralanmalarina eslik etmesiyle beraber gozden
kacabilmektedir. Buna bagli olarak DRUJ ve TFCC yaralanmalar1 gozden
kagmaktadir. Konvansiyonel radyografi her zaman yeterli olmamakla beraber BT

goriintiilemesi gerekli olmaktadir. Siklikla AO/OTA siniflamasi kullanilmaktadir.

,':-—-:', _-;J |'
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Sekil 2.14. Distal ulna kiriklar1 i¢in AO/OTA siniflamasi [53]

Distal ulna kiriklar1 i¢in nérovaskiiler yaralanma, DRUJ, TFCC yaralanmasi,
cok parcalt kiriklar mevcut ise cerrahi tedavi gereklidir. Siklikla ulna stiloid
kiriklar1 goriildiiglinden ulna i¢in cerrahi tedaviye gerek yoktur. Distal ulnanin
anatomik bolgesi karisik oldugu icin cerrahi sonrasinda komplikasyon goriilme

sikligr yiiksektir [53].
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2.8.1.3.3. Skafoid kiriklar:

El kiriklarn  biitin =~ kiriklarin© %18’ini olusturan stk ekstremite

yaralanmalarindandir. Karpal kemik kiriklari ise %8’ini olugturmaktadir [54].

Skafoid kiriklar1 en sik goriilen karpal kemik kiriklaridir. Biitiin el bilek

yaralanmalarinin %15’ini olugturmaktadir. Karpal kemik kiriklarinin %60°1 skafoid

kiriklaridir. Kadinlarda 100.000 kiside 8 goziikmekte olup, erkeklerde 100.000

kiside 38 goziikmektedir. 30-40 yas arasindaki kisilerde daha sik goziikmektedir.

Siklikla agik el iizerine diisme seklinde ortaya c¢ikar. Konvansiyonel radyografiyle

tanist %25-30 oraninda erken donemde koyulamamaktadir. En ¢ok kullanilan

siiflama sistemi Filan ve Herbest’in siniflama sistemidir [55, 56].

(D
e,

A1: Fracture of the tubercle A2: Undisplaced "crack”
fracture of waist

&

Uy
(D

B1: Oblique fracture of B2: Displaced or mobile B3: Proximal pole fracture B4: Fracture dislocation
distal third fracture of waist of carpus
D1: Fibrous union D2: Pseudoarthrosis D3: Sclerotic pseudoarthrosis D4: Avascular necrosis

Sekil 2.15. Skafoid kiriklar1 i¢in Filan ve Herbest siniflamasi [55]
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Erken donemde yiiksek sliphe var ise BT, MR, kemik taramasi
onerilmektedir. Skafoid kemigin avaskiiler nekrozu tanisini erken donemde tantyip
tedavi protokollerine baslamak 6nemlidir. Kemik taramasi ilk 72 saat igerisinde
hassasligt %100 ve duyarlilign %98°dir. Skafoid kiriklarinin biiyiik bir kismi
konservatif tedaviyle tedavi edilir. Cok parcali, eklem araligin1 iceren
yaralanmalarda, proksimal skafoid yaralanmalarinda, Imm’den fazla yer
degistirme olan yaralanmalarda kaynamama orani yiiksek oldugu i¢in cerrahi

midahale gerekmektedir [34, 55, 56].

2.8.1.3.4. Lunat kirtklar

Lunat kirikliklar1 biitiin karpak kemiklerin igerisinde %0,5-6,5 oraninda
gorulmekle beraber nadir ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle el bilek hiperekstansiyon ve
ulnar deviasyondayken direkt travma ya da aksiyal yiklenmeyle ortaya
cikmaktadir. izole lunat kemik kirig1 cok nadir goziikkmekle beraber siklikla diger
karpak kemik kiriklari, perilunat dislokasyon ya da ligament yaralanmalar eslik
etmedir. Bazen lunat kiriklar gézden kagabilir. Bunun sonucunda ise direngli agri
ve hareketlerde kisitlilik ortaya ¢ikar. Eger tedavi edilmezse avaskuler nekrozu olan
Kienbdck’s hastaligi ortaya cikar. Kirikli ¢ikigi olanlar, ¢ikigi olanlar, ¢ikigi
olmayan kiriklarda bilekte instabilite var ise cerrahi tedavi gereklidir. Diger

durumlar icin konservatif tedavi yeterlidir [57, 58].

2.8.1.3.5. Triquetrum kiriklar

Triquetrum kiriklar skafoid kiriklarindan sonra goriilen en sik karpal kemik
kirgidir. Biitiin karpal kemikler kiriklari igerisinde %15’ini kapsar. Perilunat
dislokasyon, Radius ve ulna kiriklar1 eslik eder. Triquetrum kiriklar tipik olarak,
bilek ekstransiyonda ve ulnar deviasyonda veya asir1 fleksiyonda iken uzanmais bir
kol {izerine diisme sonrasinda olusur. Kiriklarinin 3 paterni vardir. Dorsal korteks
kiriklari, govde kiriklar1 ve volar korteks kiriklari. Dorsal avulsion kiriklari %95’1e
en sik goriilendir. Dorsal avulsiye olan kemigin agrili kaynamama durumlarinda,
TLL yaralanmalarinda, el bileginde instabilite varsa cerrahi tedavi gerekligidir.

Diger durumlarda konservatif tedavi yeterlidir [59, 60].
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2.8.1.3.6. Pisiforme kuriklar

Pisiforme kiriklart karpal kemik kiriklari igerisinde %0,5-1,7 gortlmekle
beraber nadirdir. Siklikla uzanmais el iizerine diismeler sonrasinda gorultr. Nadir
olmasinin yaninda genellikle gézden kagar. Pisiforme kiriklarinin %50°s1 izole
olmakla beraber diger %50’si diger karpal kemikler ve distal Radius kiriklariyla
beraber goriilmektedir. Genellikle konservatif sekilde tedavi edilir. Eger parcali

kirik varsa, agrili kaynamayan kirik varsa cerrahi tedavi olarak eksizyon gerekir
[59, 60].

2.8.1.3.7. Trapezium kuriklart

Trapezial kiriklar siklikla bilege aksiyal yiiklenme sonrasinda ortaya ¢ikar.
Biitiin kemik kiriklart igerisinde %1’inden az yer tutar. Karpal kemikler igerisinde
3. en sik kirilan kemiktir. Biitiin karpal kemik kiriklarinin %3-5’idir. Govde
kiriklar, c¢ikinti kiriklart ve karikli ¢ikiklar olarak kendi icerisinde ayrilir. Yer
degistirmemis govde ve cikinti kiriklar1 konservatif tedavi edilir. Yer degistirmis
cikinti kiriklari, 2 mm’den fazla yer degistirmis govde kiriklari, herhangi bir

derecede karpometakarpal subluksasyonlarin cerrahi endikasyonu mevcuttur [59,
60].

2.8.1.3.8. Trapezoid kirtklart

Trapezoid yeri sebebiyle diger kemikler karpal kemikler tarafindan
korundugundan kiriklar1 oldukga nadirdir. Biitiin karpal kemikler icerisinde %0,4
gorilmektedir. Kiriklari siklikla 2. metakarptan gelen aksiyal yiklenme sonrasinda
ortaya ¢ikar. Dorsal halka kiriklar1 ve govde kiriklar1 olarak ikiye ayrilir. Cok nadir
goriilmesi sebebiyle kilavuzlarda net tedavi protokolleri bulunmamaktadir. Genel
olarak yer degistirmemis kiriklari olan, dislokasyon olmayan hastalarda konservatif
tedavi yeterli olmaktadir. Yer degistirmis kiriklarda ve dislokasyonlarda cerrahi
Onerilmektedir [59, 60].
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2.8.1.3.9. Kapitatum kiriklart

Kapitat kemik karpal kemikler icerisinde en buyuk olmakla beraber bitin
karpal kemik kiriklarinin  %1-2’sini  olusturmaktadir. Genellikle el bilegi
hiperekstansiyon ve radial deviasyonda iken yiiksek enerji el {izerine diismeler
sonrasinda ortaya ¢ikar. Kapitat kiriklar siklikla anstabil olmaktadir. Bas ve boyun
kisminin kisith kanlanmasi sebebiyle skafoid kemige benzer. Bunun sonucunda
gecikmis iyilesme ya da kaynamama ortaya ¢ikar. Yer degistirmemis kiriklar yakin
takibe alinarak konservatif takip edilir. Yer degistirmis kiriklar ya da kaynamama

durumlarinda cerrahi tedavi gereklidir [59, 60].

2.8.1.3.10. Hamatum kiriklar:

Hamat kemik kiriklari, biitiin karpal kemik kirklar1 igerisinde %2 oraninda
goriiliir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Kanca kiriklart ve
govde kiriklar olarak ikiye ayrilmaktadir. Hamat kanca kiriklari siklikla atletlerde
direkt hamat kemige travma sonrasinda olusmaktadir. Govde kiriklariysa
karpometakarpal kemiklerin hamat kemige dogru aksiyal yiiklenmesi sonrasinda
olusmaktadir. Siklikla sik1 yumruk atma sonrasinda ortaya ¢ikar. Milch siniflamasi
en sik kullanilan siniflamadir. Yer degistirmemis kanca kiriklarinda erken dénemde
konservatif tedavi yeterlidir. Hamat kancanin distal kesimi kanlanmasi zayif
oldugundan avaskiler nekroz agisindan risk altindadir ve tendon riipturi gelisebilir.
Eger devam eden agri1, parmak fleksiyonlarda giigsiizliik, yer degistirmis kiriklarda
cerrahi tedavi onerilir. Hamat govde kiriklarinda yer degistirmis kirik ya da eklem

yiizeyini i¢eren kiriklar mevcutsa cerrahi tedavi gereklidir [59, 60].

2.8.1.4. El kiriklar1

2.8.1.4.1. Metakarp kirtklart

Metakarpal kiriklar en sik goriilen el kiriklaridir. Biitiin el yaralanmalarinda
%40’1inda mevcuttur. Siklikla 10-30 yas arasinda erkek hastalarda goriiliir. Kendi
icerisinde taban, bas, boyun ve gévde olmak tizere 4 boliime ayrilir. En sik boyun
kiriklar1 goriilmekle beraber 5. metakarp en sik yaralanan kemiktir. YUksek enerjili
travmayla ortaya c¢ikabilecegi gibi, aksiyel yiiklenmeye bagr1 rotasyonel

yaralanmayla ve ele direkt travmayla ortaya c¢ikabilir. Tedavi protokolleri
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metakarpa, kirigin lokalizasyonuna, eklem araligina uzanip uzanmamasina,
rotasyon ve acilanmasina gore degismektedir.

Metakarpal bas kiriklari en iyi dorsalden bagsiz kompresyon vidalariyla
tedavi edilir. Intraartikiiler dogas1 nedeniyle anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon
gereklidir.

Metakarpal boyun ve saft kiriklarinda kemige gore agilanmasi degismektedir.
Saft kiriklarinda Isaret ve uzun parmak 20 dereceye kadar agilanmayi tolere
edebilirken yuzik ve kiglk parmak 30 ve 40 dereceyi tolere edebilir. Boyun
kiriklarinda ise yiiziik ve kii¢iik parmak 40 ve 70 dereceye kadar agilanmay1 tolere
edebilir. Bagparmak kiriklarinda ise 30 dereceye kadar agilanma kabul edilir.
Herhangi bir derecede rotasyonel deformitesi, 5 mm’den fazla kisalma, eklem
araliginda 1 mm’den fazla steplenme ya da %25 eklem yiizeyi tutulmussa cerrahi
endikasyonu bulunmaktadir.

Metakarpal taban kiriklarindaki intraartikiler kiriklar KMF’e gore daha rahat
tolere edilir. Calismalarda konservatif tedaviyle bile KMK eklemde hafif
kisithiliklar kaldig1 gdsterilmis. Intraartikiiler, parcali, subluksasyon-luksasyon olan
kiriklarda cerrahi tedavi onceliklidir [61, 62, 63].

2.8.1.4.2. Falanks kiriklart

Falanks travmalar: iskelet sisteminin en sik goriilen yaralanmasidir. Biitiin
kemik kiriklarinin %10’u falanks kirigidir. Erkeklerde kadinlara oranla 2 kat daha
sik izlenir. Ser¢e parmak en sik etkilenir (biitiin el kiriklarinin %38). 10-30 yas
arasinda spor yaralanmalarinda,40-70 yas arasinda makine yaralanmalarinda, 70
yas lizerinde diigmeler sonrasinda en sik gozlenir. Distal falanks yaralanmalarinda
tirnak yatagi yaralanmalar eslik edebilir. En sik izlenilen travma distal falanks
sonrasinda mid falanks sonrasinda proksimal falankstir. 3 falanks iginde
ekstraartikiiler kiriklarda 10 dereceden az olan agilanma, 2 mm’den az kisalma,
rotasyon deformitesi yoksa ve yer degistirmemis intraartikiiler kiriklarda

konservatif yontemler izlenir [61, 62].
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2.8.2. Alt Ekstremite Kiriklar

2.8.2.1. Diz eklem kiriklar:

2.8.2.1.1. Distal femur kiriklart

Distal femur kiriklari distal metafiz-diyafiz bileskesinden femur kondillerinin
eklem yiizeyine kadar uzanan bolgeyi tutan travmatik yaralanmalardir.

Distal femur kiriklar1 biitiin femur kiriklarinin %3-6’sm1 olusturmakla
beraber tiim kemik kiriklar icerisinde %]1°den az yer almaktadir. Geng saglikli
erkeklerde yiksek enerjili travma ile yasli osteopenik kadinlarda ise diisiik enerjili
travmayla ortaya ¢iktigindan otliri bimodal dagilim izlenmektedir. AO/OTA

siniflamasi en sik kullanilan siniflamadir.

Sekil 2.16. Distal femur kiriklar1 igin AO/OTA siniflamasi [64]

Tedavi planlarinda cerrahi 6ncelikli yer almaktadir. Stabil, yer degistirmemis
kiriklar1 olan hastalarda; yataga bagimli hastalarda; coklu komorbiditesi olan
hastalarda konservatif tedavi olmaktadir. Daha oOnce yapilan c¢aligmalarda

konservatif tedavinin komplikasyon orani daha yiiksektir [64, 65, 66].
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2.8.2.1.2. Tibia plato kuriklart

Tibia plato kiriklar1 proksimal tibianin periartikiiler diz kiriklaridir. Tim
kiriklarin %1’ini olusturmakla beraber 55 yas lizerinde %8’ini kapsamaktadir.
Yillik insidans: 100.000 kiside 10,3 tiir. Geng ve erkek hastalarda yiksek enerjiyle,
yash kadin hastalarda diisiik enerjiyle sik ortaya ciktifindan bimodal dagilim
gostermektedir. Siniflama olarak 38 tane smiflama olsa da en sik kullanilan

Schatzker siniflamasidir [67, 68, 69].

W

Type | Type I Type lll
Type IV Type V Type VI

Sekil 2.17. Tibia plato kiriklar1 i¢in Schatzker siniflamasi [68]

Tibia plato kiriklarinda varus/valgus testleri normal olan stabil kiriklarda,
yataga bagimli hastalarda, lateral plato i¢cin 3 mm’den deplasman, 5 mm’den az olan
condiler genisleme olmas1 durumunda konservatif tedavi edilir. Diger durumlar igin
cerrahi tedavi gereklidir [67, 68, 69].

2.8.1.2.3. Proksimal fibula kiriklar

Izole fibula kiriklarinda islevselligi sebebiyle énemli bir fonksiyon kaybia
sebebiyet vermektedir. Fibula basma yakin kiriklarda peroneal sinire yakin
komsulugu sebebiyle fibular sinir hasar1 gelisebilir. Proksimal fibula kiriklar1 %54

oraninda tibia plato kiriklarina eslik eder. Siklikla konservatif tedavi yeterlidir [70,

71].
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2.8.2.2. Ayak bilegi kiriklari

2.8.2.2.1. Tibia plafond kiriklart

Tibia plafond kiriklar1 (ayn1 zamanda pilon kirig1 olarak da bilinir) distal
tibianin ucunun kirigidir. En yaygin olarak pargalanma, eklem ig¢ine uzanim ve
onemli yumusak doku yaralanmalariyla iligkilidir. Biitlin tibia kiriklarmin %5-
7’sini olusturmaktadir. Talusun plafond igine siiriildiigli aksiyal yiiklenme
sonrasinda distal tibia artikiiler par¢alanmasiyla sonuglanir. Pozisyonla baglantili
olarak ¢arpma aninda olan aksiyal yiiklenmeye eslik eden rotasyonel gii¢ler farkli
tiplerde kiriklara sebebiyet verir. Ortalama 35-45 yagslar1 arasinda sik géziikmekle
beraber erkeklerde daha sik izlenir. Siniflama olarak en stk AO/OTA siniflamasi ve

ruedi-allgower siniflamasi kullanilir.

phak

Type llI

Sekil 2.18. Tibia plafond kiriklar1 i¢cin Ruedi-Allgower siniflamasi [72]

Eklem yiizeyinde yer degistirme olmayan stabil kiriklarda, ciddi hastalig
olan ya da yataga bagimli olan hastalarda, belirgin cilt problemleri olusturabilecek
ek hastalig1 olan hastalarda konservatif tedavi onerilir. Diger durumlar i¢in cerrahi

Onerilir [72, 73, 74].
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2.8.2.2.2. Lateral malleol kiriklar

Izole lateral malleol kiriklar en sik gériilen ayak bilegi kirik paternidir (%56-
%065 biitiin ayak bilegi kiriklarinin). Fizyolojik bir yiikklenme altinda deltoid bag
birincil olarak kabul edilmekle beraber ayak bileginin statik stabilizatorligii, dis
rotasyon ve yana hareketlerini talusun yer degistirmesiyle beraber saglar. Deltoid
bagdaki yirtilma sonrasinda talus iizerindeki kinetigi degistirerek yaralanmalara
sebebiyet verir. Bunun sonucundaysa ayak bilegi stabilitesinde bozulmalar
meydana gelir. Cok sayida siiflama olmasiyla beraber ideal bir siniflama izole
lateral malleol kiriklar i¢in bulunmamaktadir. Ayak bilegi stabil olan hastalarda

konservatif tedavi yeterliyken instabilitesi olan hastalarda cerrahi gereklidir [76].

2.8.2.2.3. Talus kiriklar

Talus kiriklar1 sik karsilagilmayan ve tipik olarak yiiksekten diisme ve
motorlu arag kazalar1 gibi yiksek enerjili travmalarla ortaya ¢ikan yaralanmalardir.
Daha onceki calismalar tiim kemik kiriklar1 igerisinde %0,1-2,5 genis bir alan
kapladigini belirtse de gercek insidansi bilinmemektedir. Talar kiriklar bas, boyun,
govde olarak kendi igerisinde tiige ayrilarak degerlendirilir. Talar kemigin
kanlanmasi retrograd saglandigindan Otliri neden AVN gelisebilecegini
aciklamaktadir. Talar boyun kiriklart biitiin talus kiriklarinin %50’sini olusturur.
Hawkins siniflamasi en sik kullanilan siniflama olmakla beraber siniflama evresine
gore AVN riskinde artis olmasi sebebiyle cerrahi planlamada kullanilir. Sadece yer
degistirmemis olan Hawkins tip 1 kiriklarda konservatif tedavi tercih edilir. Diger
durumlarda cerrahi tedavi onerilir.

Talar govde kiriklart talus kiriklarinin %13-23’{inli olusturur. Talar boyun
kirtklarinin %50’sine eslik eder. Talar govde kiriklarini goriintiilemek ve eklemigi
uzanimi degerlendirmek icin hemen her zaman BT’yle goriintiileme gereklidir.
Biiyiikk kemik fragmentleri olan kiriklarda, 2 mm’den fazla yer degistirmis
kiriklarda cerrahi tedavi 6nerilir.

Talar bas kiriklar1 tim talus kiriklari igerisinde %2,6-10’luk alan1 olusturur.
Literatlirde siklikla olgu sunumlan iizerinden degerlendirilmektedir. Yer

degistirmemis kiriklarda ayak bilegi stabil ise konservatif tedavi Onerilir [76, 77, 78].
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2.8.2.2.4. Kalkaneus kiriklar:

Kalkaneus kiriklar1 en sik gorilen tarsal kemik kiriklarindan olmakla beraber
yiiksek derecede kisitlilik ve morbidite sebebidir. Kiriklarin %60-75"1 eklem igci
seyirli olmakla beraber %1-3’1i kalkaneal ¢ikint1 kiriklaridir. Kiriklarin %17’si agik
kiriklardir. Tedavi planina karar vermek i¢in BT goriintilemesi siklikla
gerekmektedir. Tedavi planlamalar1 eklem igi seyirli olanla olmayanlar i¢in ayri
diizenlenmektedir. Sander’s siniflamasi eklem i¢i kiriklarda en sik kullanilan
simiflamadir. Sanders tip 1 kiriklarda, normal bohler agisi olan kiriklarda, 1 cm’den
kiigiik eklem dis1 olan kiriklarda, komorbitesi olmayan hastalarda, 1 cm’den azyer
degistirme olan calcaneal tuberositas kiriklarinda konservatif tedavi tercih edilir
[79-82].

2.8.2.2.5. Navikuler kiriklar

Navikiiler kiriklar sik goriilmemekler beraber biitiin ayak yaralanmalari
igerisinde %?2 goriilmektedir. Navikiiler avulsiyon kiriklar1 en sik ayak bilegi
burkulmalariyla ortaya ¢ikar. Navikiiler tuberositas kiriklar1 ve gévde kiriklariysa
yuksek enerjili yaralanmalarda ortaya ¢ikar. Kronik kullanimina bagh olarak stres
kiriklar1 da ortaya c¢ikmaktadir. En sik  kullanilan smiflama Sangeorzan

siiflamasidir.

Sekil 2.19. Navikiiler kiriklar i¢in Sangeorzan siniflamasi [82]
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Navikuler stres kiriklarinda ilk tedavi konservatiftir. Profesyonel sporcu,
kaynamama veya konservatif tedaviyle yanit alinamayan hastalarda cerrahi
onerilir.

Avulsiyon kiriklarinda, ¢cogu tuberositas kiriklarinda ve tip 1-2 2 mm’den

az yer degistirmis kiriklarda konservatif tedavi onerilir [83, 84, 85].

2.8.2.2.6. Kuboid ve kuneiform kiriklar

Kuboid kiriklar1 az goriilmekle beraber 100.000 kiside 1.8 insidansi
mevcuttur. Kuneiform kiriklar ise daha nadir goziikkmekle beraber tim
kirikliklarin %0,1-0,5’ini olusturmaktadir.

Kuboid ve kuneiform kiriklar siklikla diger kiriklara, bag yaralanmalarina,
dislokasyonlara eslik etmekle beraber uzun donemde kisitliliga sebebiyet
vermektedirler. Kuboid ve kuneiform kiriklarinda 2 mm’den az yer degistirmesi
olan, parcalanmasi olmayan ve diger iliskili kiriklar, bag yaralanmasi veya

¢ikiklar olmamasi durumunda konservatif tedavi edilirler [37, 86, 87, 88].

2.8.2.3. Ayak kiriklari

2.8.2.3.1. Metatars kirtklar

Metatarsal kiriklar ayagin en stk gorillen yaralanmalarindandir.
Yetiskinlerde en sik 5. metatars yaralanmaktayken 4 yasindan kiiciiklerde en sik
1. metatars yaralanir. 3. metatarsin izole kiriklari nadirdir. 1. metatarsin yer
degistirmemis kiriklarinda, 2-4. metatarslarin izole kiriklar1 ve 4 mm’den az yer
degistirmemis kiriklarinda konservatif tedavi yeterlidir. Diger durumlarda cerrahi

tedavi Onerilir. 5. metatarsin kaynamama riski daha yiiksek oldugundan yonetimi

digerlerine gore farklidir [89, 90].
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2.8.2.3.2. Falanks kiriklar

Ayak falanks kiriklart tim kiriklarin %9’unu kapsamakla beraber sik
gbziukmektedir. Genellikle yonetimi kolay olmakla beraber uygun tedavi
edilmezse ilerleyen donemlerde kisithiliga ve agriya sebep olabilir. Kirikli ¢ikik
olan hastalarda, yer degistirmis eklem i¢i kiriklarda, proksimal falanks agik

kiriklarinda cerrahi tercih edilmekle beraber diger durumlarda konservatif tedavi

yeterlidir [91, 92].

2.8.3. Pediatrik Kiriklar

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil her 4 ¢ocuktan biri acil tibbi bakim
gerektiren kazayla yaralanma sonucu acil servise bagvurmaktadir. En sik ameliyat
gerektiren pediatrik yaralanmalar kemik kiriklar1 ve kas iskelet yaralanmalaridir.
2010 NEISS raporuna gore acil servise basvuran biitiin tanilar i¢erisinde kiriklar
%14,7’lik yer kaplamaktadir. Biitiin kiriklar igerisinde en sik goriilen 6n kol
kiriklar1 olmakla beraber %17,8’ini icerir. Sonrasinda parmak ve el bilek
yaralanmasi gelmektedir. Erkek c¢ocuklarda daha sik gozlenmektedir. Butln
travmalar icerisinde ise ortopedik yaralanmalar c¢ocuklarda %63 oraninda
gorulmektedir.

Cocuk kemiklerinin fizyolojik, biyomekanik ve anatomik &zellikleri
eriskinlere goére farkliliklar icermektedir. Cocuk kemiklerinde kemigin
uzunlamasina biiyiimesini saglayan biiyiime plaklari (epifiz) ve bolgesel blyumeyi
saglayan buyume merkezleri (apofiz) bulunmaktadir. Cocuk kemiklerinde damarsal
yapilarin ve osteoblastik aktivitenin daha aktif olmasi sebebiyle kiriklarda iyilesme
daha hizl1 gerceklesir. Cocuklarda kemiklerin daha esnek olmasi sebebiyle kirik
tiplerinde degisiklikler goriilebilmektedir. Cocuklarda periost daha kalin olmasi ve
esnek olmasi sebebiyle torus kiriklari, yesil agag kiriklari, plastik deformasyon gibi
cocukluk cagina 6zgii kiriklarin ortaya ¢ikmasini saglar. Cocuklarda aktif biiyiime
plagimin bulunmasindan otlirii kiriklarinda ayri1 siiflamalar kullanilir. Fizis
kiriklar1 ¢ocuk kiriklarinin %18-30’unu olusturmakla beraber sik gdzlenmektedir.

En sik kullanilan siniflama Salter-Harris siniflamasidir [93-96].
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Sekil 2.20. Salter Harris siniflamasi [95]

Tip 1 kiriklar epifizden metafize tiim fiz hatti boyunca ayrilmasidir. Prognoz
en 1yi olan kirik olmakla beraber tedavisi konservatiftir.

Tip 2 kiriklar fizisten seyredip metafize uzanir, en sik goriilen kirik tipidir.
Tedavisi genellikle konservatiftir.

Tip 3 kiriklar fizisten epifize uzanip eklem ici seyir gosterir. Tedavisi
genellikle cerrahidir.

Tip 4 kiriklar metafiz, fizis, epifizin ticlinde de seyreder. Tedavisi cerrahidir.

Tip 5 kiriklar fizisin kompresyon yaralanmasi olmakla beraber en kotii

prognozlu tipidir.

37



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda,
uzmanlik tezi olarak planlandi ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 05.05.2021 tarih ve KAEK-310 sayili karari ile
“calismanin yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi” onay1

alinarak gerceklestirilmistir (Ek-1).

3.1. Hasta se¢imi

Hastanemiz Acil Tip Klinigi’'ne 01.01.2019-30.12.2020 tarihleri arasinda
ekstremite BT goriintiilemesi yapilan tiim yas grubu 1663 hasta dahil edildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servis’e
01.01.2019-30.12.2020 tarihleri arasindan basvuran ve
ekstremite BT goriintiilemesi yapilan hastalar

n=1663

Dislanan hastalar
203 hasta multipl travma

63 hasta pelvik gérunttleme
44 hasta nontravmatik
24 hasta tetkik fazlaligi

9 hasta vaskuler goruntiileme

9 hasta dosya kayip/eksik

4 hasta santral patoloji

1 hasta rumuz korumasi
sebebiyle dislandi

Calismaya dahil olan hasta sayisi

n= 1306

Sekil 3.1. Hasta akis semasi
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Hastane bilgi yonetim sisteminden (MiaMed®) 01.01.2019 ile 30.12.2020
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran ve acil
servis bagvurusunda ekstremite BT goriintiilemesi yapilan hastalarin listesi alindi.
Bu hastalarin acil servis kayitlarindaki basvuru aninda sikayetleri, demografik
verileri, radyografi goruntuleri, BT goruntuleri retrospektif olarak incelendi ve
kayit edildi. Bu tarih araliginda acil servise toplam 186136 hasta bagvurmus olup
bunlarin ekstremite BT gorunttlemesi yapilan 1663 hastanin dosyas1 ve goruntuleri
incelendi. Degerlendirme {lizerine; 203 hastanin multipl travmasi olmasi, 63
hastanin pelvik goriintiilemesi olmasi, 44 hastanin travmasinin olmamasi, 24
hastanin tetkik fazlaliginin olmasi, 9 hastanin vaskiiler goriintiilemesinin olmasi, 4
hastanin santral patoloji i¢in goriintiilemesinin olmas1 ve 1 hastanin da rumuz
korumasi sebebiyle dosyasina erisilememesi sebebiyle calismadan diglandi. Geriye

kalan 1306 hastanin verileri ile ¢alisma yapildi. ( Sekil 3.1)

3.2. Calisma Protokoli

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne 01.01.2019 — 30.12.2020
tarihleri arasinda bagvuran ekstremite BT goriintiilemesi yapilan hastalar
icerisinden 1306 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin dosya numarasi, cinsiyet,
yas, basvuru tarihi, olayin mekanizmasi, konvansiyonel radyografide kirik olup
olmamasi, kemigin adi, kingin tipi, eklem araligina uzanip uzanmamasi, bagvuru
anindaki tanisi, tedavi ihtiyaci, hastaneye yatis gerekliligi, BT ¢ekilme sebebi;
BT’de kirigin olup olmamasi, kemigin adi, kirigin tipi, eklem araligina uzanip
uzanmamasi, BT deki tanisi, BT ye gore tedavi ihtiyaci, BT ye gore yatis ihtiyaci,
tan1 degisikligi, hastaneye yatis degisikligi, tedavi degisikligi retrospektif olarak

taranarak veri formuna (ek) islendi.

3.3. Konvansiyonel Radyografi Degerlendirme

Radyografik incelemeler acil servisimizde bulunan “NOVA-FA” marka
rontgen cihaziyla yapildi. Hastalarin radyografileri retrospektif olarak acil servis
uzmani tarafindan degerlendirildi ve yorumlandi. Radyografide degerlendirilen

Ozellikler veri formuna (Ek-2) kaydedildi.
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3.4. Multi Detektorlii Bilgisayarh Tomografi Degerlendirme

BT goriintiilemeleri “Siemens Definition AS” marka cihazla gergeklestirildi.
BT degerlendirmeleri, radyoloji uzman1 hekimler tarafindan sisteme not edilen

resmi rapor referans alinarak veri formuna (Ek-2) kaydedildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) ve MedCalc 20 programinda analiz edildi. Istatiksel analizlere gegmeden
Once veri giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup

olmadig ile ilgili kontroller yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alman hastalarin cinsiyete gore dagilim ozellikleri cizelgede

verilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Cinsiyete gore dagilim 6zellikleri

Cinsiyet Say1 (n), YUzde (%)
Erkek 824 (63,1)
Kadin 482 (36,9)

Toplam 1306 (100,0)

Hastalarin yas verileri degerlendirildiginde en az 1 yas, en fazla 94 yas,
median yasin 33 oldugu gorildii. Acil servise travmayla bagvurup BT ile
goriintiileme yapilma gerekliligi duyulan hastalarin en sik 19-40 yas araliginda

(%43) oldugu goriildii (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yasa gore dagilim 6zellikleri

Yas Say1 (n), Yiizde (%)
0-1 5(0.4)
1-6 56 (4,3)
7-12 74 (5,7)
13-18 112 (8,6)
19-40 562 (43,0)
41-65 378 (28,9)
65-99 119 (9,1)
Toplam 1306 (100,0)
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Caligmaya dahil edilen hastalarin mekanizmaya gore dagilim 6zellikleri

cizelgede verilmistir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Mekanizmaya gore dagilim 6zellikleri

Mekanizma Say1 (n), Yiizde (%0)
Ayni seviyeden diisme 513 (39,3)
Motor kazasi 133 (10,2)
Yiiksekten diisme 127 (9,7)
Burkulma 117 (9,0)
Kint travma 114 (8,7)
Merdivenden diisme 100 (7,6)
Bisiklet kazasi 86 (6,5)
AITK 44 (3.3)
ADTK 37 (2,8)
Silahla yaralanma 15(1,1)
Penetran yaralanma 11 (0,8)
Darp 9 (0,6)
Toplam 1306 (100,0)

Caligmamiza dahil edilen konvansiyonel radyografi ve BT ile degerlendirilen

hastalarin kirik durumu ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Konvansiyonel radyografi ve BT ile degerlendirilen hastalarin kirik
durumu

X-ray BT
Say1 (n), Yiizde (%) Say1 (n), Yiizde (%)
Yok 686 (52,4) 531 (40,7)
Var 620 (47,6) 775 (51,3)
Toplam 1306 (100,0) 1306 (100,0)
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Calismamiza dahil edilen hastalarin bagvuruda travma lokalizasyonlari

asagida cizelgede verilmistir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Calismaya dahil edilen hastalarin travma lokalizasyonlari

Travma lokalizasyonu Say1 (n), Yiizde (%)

Dirsek 286 (21,9)
Ayak — ayak bilek 219 (16,8)
El bilek 216 (16,8)
Diz 203 (15,5)
Omuz 137 (10,5)
El-el bilek 125 (9,6)
Ayak bilek 81(6,2)

Ayak 27 (2,1)

El 12 (0,9)

Toplam 1306 (100,0)

Caligmamiza dahil edilen hastalarin konvansiyonel radyografi ve BT deki

kirik yerlerinin karsilastirilmasi asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Konvansiyonel radyografi ve BT deki kirik lokalizasyonlarinin
karsilastirilmasi

Kirik lokalizasyonu Sayl (n;f-Yr?z/de (%) Say (n)E{Tﬁzde (%)
Yok 686 (52,5) 531 (40,7)
El — el bilek 173 (13,2) 217 (16,6)
Ayak — ayak bilek 168 (12,9) 202 (15,5)
Dirsek 118 (9,0) 172 (13,2)
Diz 87 (6,7) 106 (8,1)
Omuz 74 (5,7) 78 (6,0)
Toplam 1306 (100,0) 1306 (100,0)
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Caligmamiza dahil edilen 1306 hastanin BT goriintiilleme yapilmasinin

sebepleri asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Calismaya dahil edilen hastalarin BT goriintiileme istenme sebepleri

BT istenme sebebi Say1 (n), Yiizde (%)
Kirik siiphesi 691 (52,9)
Ekleme uzanim 133 (10,2)
Eslik eden kirik 483 (37,0)
Cerrahi plam 372 (28,5)

Calismamizda el-el bilek travmasi olan 353 hastanin konvansiyonel
radyografi ve BT’deki kirik karsilagtirllmasi asagidaki c¢izelgede verilmistir
(Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. El-el bilek kiriklarinda konvansiyonel radyografi ve BT
karsilastirilmasi

Kirik Kemik Sayi (n;f-;gzde (%)  Say (n)E(Tﬁzde (%)

Radius 108 (41,9) 127 (38,3)
Ulna 55 (21,7) 58 (17,5)
Skafoid 26 (10,2) 41 (12,3)
Lunatum 0 (0) 4(1,2)
Triquetrum 5(1,9) 13 (3,9)
Psiforme 1(0,3) 4(1,2)
Trapezium 2 (0,7 6 (1,8)
Trapezoid 2(0,7) 3(0,9
Kapitatum 2(0,7) 5(1,5)
Hamatum 4 (1,5) 12 (3,6)
Metakarp 38 (14,9) 44 (13,2)
Falanks 12 (4,7) 14 (4,2)

Toplam 255 (100,0) 331 (100,0)
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Calismamizda ayak-ayak bilek travmasi olan 327 hastanin konvansiyonel
radyografi ve BT deki kirik karsilastirilmasi asagida ¢izelgede verilmistir (Cizelge
4.9).

Cizelge 4.9. Ayak-ayak bilek kiriklarinda konvansiyonel radyografi ve BT
Karsilastiriimasi

Kirik Kemik Sayi (n;f-;gi/de (%) Sayr (n),Eif-li-izde (%)

Tibia Distal 83 (24,7) 104 (23,1)
Fibula Distal 81(24,1) 91 (20,2)
Talus 9(2,6) 21 (4,6)
Kalkaneus 33(9,8) 41 (9,1)
Navikdler 6 (1,7) 12 (2,6)
Kuneiform Medial 7(2,0) 14 (3,1)
Kuneiform Intermedia 3(0,9) 7(1,5)
Kuneiform Lateral 4(1,1) 10 (2,2)
Kuboid 11 (3,2) 19 (4,2)
Lisfrank 4(1,1) 5(1,1)
Metatars 55 (16,3) 78 (17,3)
Falanks 40 (11,9) 44 (9,7)

Toplam 336 (100,0) 449 (100,0)

Calismamizda dirsek travmasi olan 286 hastanin konvansiyonel radyografi ve

BT deki kirik karsilastirilmasi asagidaki gizelgede verilmistir (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Dirsek kiriklarinda konvansiyonel radyografi ve BT karsilagtirilmasi

Kirik Kemik Say1 (n;f_\?iii)z/de (%) Say1 (n),BY-Ii-izde (%)
Medial Kondil 21 (14,2) 33(13,9)
Lateral Kondil 20 (13,4) 33(13,9)
Epikondil 4 (2,6) 12 (5,1)
Suprakondiler 25 (16,9) 23 (6,8)
Radius Bas 53 (35,5) 79 (33,4)
Olecranon 20 (13,4) 44 (18,6)
Ulna Proksimal 6 (4,0) 12 (5,1)
Toplam 148 (100,0) 236 (100,0)
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Calismamizda omuz travmast olan 137 hastanin konvansiyonel radyografi ve

BT deki kirik karsilagtirilmasi asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Omuz kiriklarinda konvansiyonel radyografi ve BT karsilastirilmasi

Kirik Kemik

X-ray

BT

Say1 (n), Yiizde (%)

Sayi (n), Yiizde (%)

Humerus Proksimal 61 (82,4) 63 (78,7)

Klavikula 5(6,7) 5(6,2)

Skapula 8(10,9) 12 (15,1)
Toplam 74 (100,0) 80 (100,0)

Calismamizda diz travmasi olan 203 hastanin konvansiyonel radyografi ve

BT deki kirik karsilastirilmasi agagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Diz kiriklarinda konvansiyonel radyografi ve BT karsilastirilmasi

Kirik Kemik

X-ray

BT

Say1 (n), Yiizde (%)

Say1 (n), Yiizde (%)

Tibia proksimal 49 (48,5) 66 (52,4)
Femur Distal 10 (9,9) 13 (10,3)
Patella 25 (24,7) 27 (21,5)
Fibula proksimal 17 (16,9) 20 (15,8)
Toplam 101 (100,0) 126 (100,0)
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Calismamizda konvansiyonel radyografi ve BT de kirigi olan hastalarin kirik

tiplerinin karsilastirilmasi asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Konvansiyonel radyografi ve BT deki kirik tiplerinin karsilastirilmasi

Karik Tipi Say1 (n;f_;gzde (%) Say1 (n),BYTﬁzde (%)
Transvers 104 (12,2) 136 (12,0)
Oblik 201 (23,6) 258 (22,8)
Spiral 21 (2,4) 20 (1,7)
Parcah 302 (35,5) 350 (31,0)
Segmental 9(1,0) 8(0,7)
Lineer 106 (12,4) 213 (18,8)
Avulsiyon 77 (9,0) 113 (10,0)
Impakte 25 (2,9) 26 (2,3)
Torus 7(0,8) 3(0,2)
Yesil agac 0 (0) 2(0,1)
Fissir 4(0,4) 0 (0)

Toplam 849 (100,0) 1129 (100,0)

Calismamiza dahil edilen hastalarin x-ray ve BT’deki kiriklarin
karsilastirilmast asagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge 4.14).

BT raporlart altin standart olarak degerlendirilmis olup X-ray ’in tani kirik
tanis1 koymadaki tanisal degerlilikleri asagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge
4.15).

Cizelge 4.14. Calismaya dahil edilen hastalarin X-ray ve BT deki kirtk durumunun
karsilastirilmasi

Var 611 10 621
X-ray Kirik
Yok 164 521 685
Toplam 775 531 1306
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Cizelge 4.15. X-ray’in kirik tanis1 koymadaki tanisal degerlilikleri

Istatistik Deger % %95 Giiven arahig
Duyarhhk 78,84 75,79 - 81,66
Ozgulluk 98,12 96,56 - 99,09
Pozitif Olasihk Orani 41,86 22,6 3- 77,43
Negatif Olasilik Oram 0,22 0,19-0,25
Pozitif Prediktif Deger 98,39 97,06 - 99,12
Negatif Prediktif Deger 76,06 73,49 - 78,45

Calismamiza dahil edilen hastalarin X-ray ve BT ye gore cerrahi endikasyon
karsilastirmasi asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.16).

BT raporlar1 altin standart olarak degerlendirilmis olup X-ray’in cerrahi
endikasyon {lizerine tanisal degerlilikleri asagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge
4.17).

Cizelge 4.16. X-ray ve BT nin cerrahi endikasyon karsilagtirmasi

BT
_ Cerrahi Endlkasyon Toplam (n)

X-ray Cerrahi
Endikasyon Yok 65 899 964

Toplam 407 899 1306

Cizelge 4.17. X-ray’in cerrahi endikasyon agisindan tanisal degerlilikleri

Istatistik Deger % %95 Giiven arahg
Duyarhhk 84,03 80,10 - 87,45
Ozgulluk 100,00 99,59 - 100,00
Pozitif Prediktif Deger 100 0
Negatif Prediktif Deger 93,26 91,71 - 94,53
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Caligmamiza dahil edilen hastalarin X-ray ve BT’ye gore yatis
endikasyonunun karsilagtirilmasi asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.18).

BT raporlar1 altin standart olarak degerlendirilmis olup X-ray’in yatis
endikasyon lizerine tanisal degerlilikleri asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge
4.19).

Cizelge 4.18. X-ray ve BT nin yatis endikasyonlariin karsilastirilmasi

BT

Var Yok
X-ray Yatis | Var 344 0 344
Endikasyon | vk 80 882 962
Toplam 424 882 1306

Cizelge 4.19. X-ray’in hastane yatisi lizerine tanisal degerlilikleri

Istatistik Deger % %95 Giiven aralig
Duyarhhk 81,13 77,08 - 84,75
Ozgulluk 100,00 99,58 - 100,00
Pozitif Prediktif DeZer 100 0
Negatif Prediktif Deger 91,68 92,43 -95,11

Caligmamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 1-17 yas
grubundaki kiriklarin karsilastirilmasi asagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge
4.20).

Calismamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 1-17 yas
grubundaki kiriklardaki tanisal degerlilikleri asagidaki ¢izelgede verilmistir

(Cizelge 4.21).
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Cizelge 4.20. 1-17 yas grubunda X-ray ve BT deki kiriklarin karsilastirilmasi

BT
Kirik Toplam (n

X-ray Var 95 2 97
Kirik Yok 34 94 128
Toplam 129 96 225

Cizelge 4.21. 1-17 yas grubunda X-ray’in kirik tanis1 koymada tanisal degerliligi

Istatistik Deger % %95 Giiven arahig
Duyarhhk 73,64 65,16 - 81,01
Ozgulluk 97,92 92,68 - 99,75
Pozitif Olasihk Oram 35,35 8,93 - 139,85
Negatif Olasilik Orani 0,27 0,20-0,36
Pozitif Prediktif Deger 97,94 92,31 -99,47
Negatif Prediktif Deger 91,68 92,3-95,11

Caligmamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 18-64 yas
grubundaki kiriklarin karsilastirilmas: asagidaki cizelgede verilmistir (Cizelge
4.22).

Calismamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 18-64 yas
grubundaki kiriklardaki tanisal degerlilikleri asagidaki ¢izelgede verilmistir
(Cizelge 4.23).

Cizelge 4.22. 18-64 yas grubunda X-ray ve BT deki kiriklarin karsilastirilmasi

Toplam (n)
X-ray Var 432 5 437
Kirik Yok 122 395 517
Toplam 554 400 954
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Cizelge 4.23. 18-64 yas grubunda X-ray’in kirik tanis1 koymada tanisal degerliligi

Istatistik ge %95 Giiven arahgi
Duyarhhk 77,98 74,29 - 81,36
Ozgulluk 98,75 97,11 - 99,59
Pozitif Olasilik Orani 62,38 26,08 —149.22
Negatif Olasilik Oram 0,22 0,19 - 0,26
Pozitif Prediktif Deger 98,86 97.31-99,52
Negatif Prediktif Deger 76,40 73,45 -79,12

Calismamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 65-99 yas
grubundaki kiriklarin karsilastirilmasi asagidaki c¢izelgede verilmistir (Cizelge
4.24).

Calismamiza dahil edilen hastalarda X-ray’in BT’ye gore 65-99 yas
grubundaki kiriklardaki tanisal degerlilikleri asagidaki c¢izelgede verilmistir
(Cizelge 4.25).

Cizelge 4.24. 65-99 yas grubunda X-ray ve BT deki kiriklarin karsilastirilmasi

BT
Kirik Toplam (n

X-ray
Kirik Yok 7 32 39
Toplam 92 35 127

Cizelge 4.25. 65-99 yas grubunda X-ray’in kirik tanis1 koymada tanisal degerliligi

Istatistik Deger % %095 Giiven arahgi
Duyarhhk 92,39 84,95 - 96,89
Ozgulluk 91,43 76,94 - 98,20
Pozitif Olasihk Oram 10,78 3,65-31,86
Negatif Olasihik Oram 0,08 0,04 -0,17
Pozitif Prediktif Deger 96,59 90,55 - 98,82
Negatif Prediktif Deger 82,05 69,01 - 90,37
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Calismamiza dahil edilen kadin ve erkek hastalarda X-ray’in BT ye gore
kiriklardaki tanisal degerlilikleri asagidaki ¢izelgede verilmistir (Cizelge 4.26).

Cizelge 4.26. Kadin ve erkek hastalardaki X-ray’in tanisal degerliliginin
karsilastirilmast

Istatistik Deger % %95 Giiven arah@1 Deger % %95 Giiven arahg:
Duyarhhk 82,85 77,85 -87,12 77,03 73,11 - 80,63
Ozgullik 96,70 93,32 - 98,66 99,06 97,28 - 99,81
Pozitif Olasilik Orani 25,09 12,09 — 52,09 81,91 26,63 — 252,87
Negatif Olasihik Oram 0,18 0,14 -0,23 0,23 0,20 -0,27
Pozitif Prediktif Deger 97,01 93,98 - 98,54 99,23 97,67 - 99,75
Negatif Prediktif Deger | 81,35 77,06 - 05,00 73,15 82,97 - 87,89
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5. TARTISMA

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil
Tip Klinigi’'ne 01.01.2019 — 30.12.2020 tarihleri arasinda ekstremite travmasiyla
basvurup, BT goriintiilemesi istenen 1306 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada BT goriintiilemesi olan hastalarin X-ray’e gore
tani, tedavi ve yatis lizerinde degisiklige sebep olup olmadiginin belirlenmesi
amagclanmustir.

Calismamiza dahil olan 1306 hastanin %63,1°1 erkek, %36,9’u kadin hastadir.
Kadin hastalarin %56’sinda BT de kirik izlenmistir. Erkek hastalarin ise
%61,3’iinde BT’de kirik izlenmistir. Tim kiriklar1  igeren  hastalar
degerlendirildiginde %65,2’si erkek %34,8°1 kadin hastadir.

Literatiirde ekstremite kiriklarinda BT nin tani, tedavi ve yatis degisikligi
Uzerine etkisini degerlendiren bu denli kapsamli bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Ekstremite bolgeleri ayr1 ayri incelenerek yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir.

Etli ve ark.’min [96] yaptig1 el bilegi yaralanmasi olan hastalarda
konvansiyonel radyografi ve BT’nin tanisal dogrulugunun karsilagtirildigr bir
calismada; X-ray’in biitiin el bilegi kiriklar1 i¢in duyarlihdi, o6zgiilligi, pozitif
olasilik orani ve negatif olasilik orami sirasiyla %89, %92, %97 ve %77
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise X-ray’in biitiin el bilegi kiriklar1 i¢in
duyarlilig, 6zgiilliigii, pozitif olasilik oran1 ve negatif olasilik orani sirasiyla %78,
%97, %97 ve %73 bulunmustur. Yaptigimiz ¢alismada konvansiyonel
radyografinin hassasliginin diisiik olmasinin sebebinin BT c¢ekilen hasta grubunun
kirik agisindan daha yuksek risk iceren grupta olmasina atfedilmistir. Diger oranlar
ise benzerlik gostermektedir. Etli ve ark.’min c¢alismasinda konvansiyonel
radyografide 180 kirtk BT’de 196 kirik saptanmistir. Bizim calismamizda ise
konvansiyonel radyografide 255 kirik BT de 331 kirik saptanmustir. El bilegi
kemikleri igerisinde radius, ulna, skafoid, lunat, triquetrum, psiforme, hamatum,
kapitatum, trapezoid ve trapezium sensivitesi sirasiyla %95, %57, %59, %40, %14,
%33, %25, %33, %66 ve %33 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise radius, ulna,
skafoid, lunat, triquetrum, psiforme, hamatum, kapitatum, trapezoid ve trapezium
sensivitesi sirasiyla %85, %94, %63, %0, %38, %25, %33, %40, %66 ve %33
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bulunmustur. Karpal kemikler i¢in konvansiyonel radyografinin hassasligi belirgin
olarak diisiik olmakla beraber Etli ve ark. [96] benzer sonuglar goriilmektedir.
Bizim ¢alismamizda radius kiriklari i¢in X-ray’in hassasliginin kismen daha diisiik
olmasi ise goze carpmaktadir. Kiriklarin eklem araligina uzanip uzanmamasi ig¢in
hassaslik ve duyarlilik sirasiyla %75 ve %90 olmakla beraber bizim ¢alismamizda
strasiyla %73 ve %99 bulunmustur. Calismamizin sonuglart gosteriyor ki el bilegi
yaralanmalarinda konvansiyonel radyografi kullanimi tanisal siiregte yanlishklar
yapilmasina sebebiyet verebilmektedir. Bizim c¢alismamizda X-ray ve BT’nin
cerrahi endikasyon i¢in sonuglari ise hassasliglr %81 ve duyarlilig1 %100°diir. El
bilegi yaralanmalarinda sadece konvansiyonel radyografiyle karar vermek
hastalarda tan1 ve tedavide eksikliklere sebebiyet vermektedir.

Welling ve ark.’nin [97] yaptig1 el bilegi kiriklarinda konvansiyonel
radyografi ve coklu kesitli BT karsilastirmasinda konvansiyonel radyografide 48
kirik, BT’de 69 kirik goriilmiistiir. Karpal kemikler i¢in konvansiyonel
radyografinin hassaslifi belirgin olarak diisiikk goziikkmekle beraber bizim
calismamizla da benzerlik gostermektedir.

Aver ve ark.’nmin [17] yaptigt diz travmali hastalarda konvansiyonel
radyografi ve BT nin karsilastirildig: bir ¢alismada; femur, tibia, patella ve fibula
icin hassaslig1 sirasiyla %67, %80, %100, %82 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise femur, tibia, patella ve fibula icin sensivitesi sirastyla %76, %74, %92 ve %85
bulunmustur. Calismamizda kirigin eklem igine uzanip uzanmamasinin Sensivitesi
%79 olup Avci ve ark.’min ¢aligmasinda %78 olup benzerlik gostermektedir.
Calisgmamizda X-ray’in diz travmali hastalarda cerrahiyi belirlemede hassasligi
%87 bulunmustur.

Calismamizda ayak — ayak bilegi BT goriintiilemesi yapilan hastalar
icerisinde konvansiyonel radyografide 336 kirik, BT de 449 kirik saptanmuistir.
Tibia distal, fibula distal, talus, kalkaneus, navikuler, medial kuneiform, intermedial
kuneiform, lateral kuneiform, kuboid, metatars ve falankslar kiriklari
degerlendirildiginde sirastyla hassasiyeti %80, %89, %42, %80, %50, %50, %43,
%40, %58, %70 ve %91 bulunmustur. Hastalarin X-ray’in ve BT ye gore cerrahi
ithtiyaci agisindan hassaslhigt %89 ve duyarliligr %100 bulunmustur. Bu bilgiler

1s1ginda  tarsal kemikler icin konvansiyonel radyografinin duyarliligi diisiik
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olmasima ragmen devam eden donemde cerrahi ihtiyacinda biiyiik bir degisiklik
olmadig1 goriilmektedir.

Calismamizda dirsek BT goriintillemesi yapilan hastalar igerisinde
radyografide 148 kirik BT de 236 kirik saptanmustir. Sirasiyla medial kondil, lateral
kondil, epikondil, suprakondiler, radius bas, olecranon ve ulna proksimal kiriklari
i¢in sensivitesi %63, %60, %33, %95, %66, %41 ve %40 saptanmistir. Dirsek
eklemini i¢eren kiriklarda konvansiyonel radyografiyle degerlendirme sonucunda
kiriklarin yeterli olarak tanimlanamadig ve degerlendirilemedigi gorulmektedir. X-
ray’in BT ye gore cerrahi tedavide hassasligi %89 olup tanida biiyiik bir farklilik
olmasina ragmen tedavi protokollerinde daha kiiclik degisikligi sebebiyet verdigi
gorulmektedir.

Calismamizda omuz BT goriintillemesi yapilan hastalar igerisinde
radyografide 74 kirik, BT de 80 kirik saptanmistir. Sirasiyla humerus proksimal,
klavikula ve skapula kiriklar1 i¢in hassasiyeti %97, %100 ve %66 bulunmustur.
Omuz eklemini igeren kiriklarda yapilan radyografik goriintiileme sonrasinda
radyografinin hassasiyeti diger eklem bolgelerine gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Fakat hastalarin  konvansiyonel radyografiye gore cerrahi
endikasyonunu belirlemede hassasiyeti %61°de kalmistir. Bunun sebebi proksimal
humerus kiriklarina cerrahi plan1 yapmak icin rutin omuz BT si istenilmesi oldugu
diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen ekstremite travmali hastalarda tiim bolgeler igine
alindig1 zaman x-ray’in BT ye gore kirik degerlendirme hassasligi ve duyarliligi
strasiyla %78 ve %98 bulunmustur. X-ray’in BT ye gore cerrahi endikasyonunu
degerlendirme hassasligi ve duyarlilig1 sirastyla %84 ve %100 bulunmustur. X-
ray’in BT ye gore yatis endikasyonunu degerlendirme hassaslhigi ve duyarliligi
sirastyla %81 ve %100 bulunmustur. Calismamizi yas gruplarina gore 1-18, 18-65
ve 65 yas Uzeri olarak gruplara ayirdigimizda sirasiyla konvansiyonel radyografinin
hassasiyeti %73, %78 ve %92 oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar gdz oniine
alindiginda konvansiyonel radyografinin hassasiyeti yas ilerledik¢e artmaktadir.
Bunun tersini de séylemek mumkdiindir, yani kiiciik yas gruplarinda konvansiyonel

radyografinin hassasiyeti diistiigli icin tomografi ihtiyaci artis gostermektedir.
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Calismamiza dahil edilen ekstremite travmali hastalarda radyografinin daha
az hassas olmasinin sebebinin klinisyenin yiiksek kirik siiphesi olmasina ve eslik
eden kirik sliphesinin olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda konvansiyonel radyografinin o6zellikle eklem bdlgelerini
iceren kiriklarda tanisal siirecte yetersiz kaldigi goriilmektedir. Bunun Oniine
geemek iginse hangi durumlarda BT goriintiilemesi istenecegi ise hala
nedenselligini korumaktadir.

Hastalarimizin  %26,6’sinda tanisal degisiklik olmasina ragmen cerrahi
degisiklik oran1 %4,7, yatis degisiklik oran1 %5,8, tedavi degisikligi orani ise
%4,7°dir. Hekimin eklem araligina uzanim siiphesinde ise tani degisikligi orani
%45,1, cerrahi degisiklik oran1 %9,8, yatis degisikligi oran1 %13,5 ve tedavi
degisikligi oranm %9,8 diizeylerine ¢ikmaktadir. Acil servis hekimlerince kirik olup
olmamasi ve kirigin cerrahi endikasyonunun varligir 6nemlidir. Eger kirik yok ise
veya cerrahi endikasyonu olmayan bir kirik varliginda hasta ilk stabilizasyonunu
takiben ilgili uzmanliga yonlendirilecek iken bunlarin varliginda siire¢ degiskenlik
gOsterecektir.

Acil servise bagvuran ekstremite travmali hastalarda dogru tan1 ve tedavi
prosediirleri  Onceligimizdir. Konvansiyonel radyografiyle degerlendirilen
hastalarda tanisal olarak kiriklarin atlanabilecegi bilinmektedir. Bu durum acil
serviste hastanin erken donem tedavi planini etkileyebilmekle beraber ge¢ donem
icinde de gecikmis kaynama, kaynamama, avaskdler nekroz, kotii kaynama, kisalik,
posttravmatik ossifikasyon, posttravmatik eklem sertlikleri, artrofibrozis, refleks
sempatik distrofi, osteoartrit gibi morbiditelere sebebiyet vermektedir. Hastalarin
kiriginin olup olmamasi erken donem icin uygulanacak atel ve al¢g1 yontemlerini
degistirmekte olup immobilizasyon siiresini etkilemektedir. Tanisal olarak dogru
degerlendirilemeyen hastalar icin ise devam eden donemlerde morbiditelere
sebebiyet vermektedir. Ozellikle eklem bolgelerini igeren kiriklari olan hastalarda
BT goriintiilemesi yapilmasini rutin olarak onermemekle beraber hekimin kirik
stiphesinin olmasi, eklem araligina uzanan kirik siiphesi olmasi ve eslik eden kirik

stiphesi olmasi durumunda BT ¢ekilmesini 6neriyoruz.
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. SONUCLAR

Calismaya, hastane bilgi yonetim sisteminden 01.01.2019 ile 30.12.2020
tarihleri arasinda Akdeniz iiniversitesi Hastanesi Acil Servisi’ne travma
sebebiyle bagvuran ve ekstremite BT istenilen 1663 hasta dahil edilmis

olup, 357 hasta dislandiktan sonra 1306 hasta alinmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin %61,3’1 erkek %38,7’si kadindi.

Birincil sonlanim hedefi olarak calismaya dahil edilen hastalarda
konvansiyonel radyografi BT ye gore tani, tedavi ve yatis agisindan
hassasligi daha diisiikk bulunmustur. Yasin artisiyla beraber konvansiyonel

radyografinin tanisal anlamda hassasligi artmistir.

. Alt grup analizlerinde el ve el bilek BT gorintulemelerinde karpal

kemikler igin X-ray’in tanisal anlamda hassashgi diisiik bulunmustur.

Alt grup analizlerinde dirsek BT gorlnttlemeleri igin X-ray’in tanisal
anlamda sensivitesi diisiik bulunmustur. Buna ragmen tedavi degisikligi

Uzerine bu denli bir etkisi bulunmamaktadir.

Alt grup analizlerinde omuz eklem BT gorunttilemeleri igin X-ray tanisal
anlamda BT’ye yakin hassaslik géstermis olmasina ragmen cerrahi tedavi

ve yatis acisindan sensivitesi diisiik bulunmustur.

. Alt grup analizlerinde ayak ve ayak bilek BT gdrintulemelerinde X-ray’in

tanisal anlamda hassaslig1 diisiik bulunmustur.

Alt grup analizlerinde diz BT goruntilemelerinde X-ray’in tanisal

anlamda sensivitesi diisiik bulunmustur.

. Hekimin eklem araligina uzanim siiphesi olmas1 Gzerine BT gorunttlemesi
yapilan hastalarda tani, tedavi ve yatis degisikligine daha fazla sebep

olmaktadir.
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7. OZET

Acil Servise Bagvuran Ekstremite Travmal Hastalarda Bilgisayarh

Tomografinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Acil servise bagvuran ekstremite travmali hastalar acil servise
sik basvuru sebeplerindendir. Hastalarin kiriginin olup olmamasi yonetimi {izerine
degisikliklere neden olmaktadir. Calismamizin amaciysa BT c¢ekilen hastalarda

tani, tedavi ve yatis degisikligi izerine etkisi arastirilmaktadir.

Gereg ve Yontem: Uglincii basamak tiniversite hastanesinde 01.01.2019 ile
30.12.2020 tarihleri arasinda bagvuran ekstremite travmali ve BT goriintiilemesi
olan 1306 hastanin konvansiyonel radyografiyle goriintilemesi ile BT
goriintiilemesi karsilastirildi. Radyografi goriintiileri en az 4 senelik olan acil tip
hekimleri tarafindan degerlendirildi. BT goriintiileri radyoloji hekimleri tarafindan
degerlendirildi. BT altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edildi.

Bulgular1 degerlendirmek i¢in MEDCALC ve SPSS programlari kullanildi.

Sonug: Biitiin hastalar degerlendirildiginde konvansiyonel radyografinin
kirk tanisinda %78 duyarlilik, %98 06zgiilliigli oldugu; cerrahi ihtiyacin
belirlemede %84 duyarlilik, %100 6zgiilliigii oldugu; yatis ihtiyacini belirlemede
%81 duyarlilik, %100 6zgiilliigli oldugu goriildii. Acil servise basvuran ekstremite
travmali hastalarda konvansiyonel radyografi hastalarin tani, cerrahi tedavi ve yatis

endikasyonu Uzerine yeterli sensivitesi gosterememektedir.

Tartisma: Bizim calismamizin sonuglarina gore; acil servis hastalarinda ve
Ozellikle de 1-17 yas grubunda kirik siiphesi, eklem bolgelerini igeren travmalar ve
kirigin eklem bolgesine uzanim siliphesinin olmast durumunda BT goriintiilemesi

yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ekstremite, Kirik, Bilgisayarl1 Tomografi, X-ray, Acil Servis
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8. ABSTRACT

Evaluation of Computed Tomography in Patients with Limb Trauma

Admitted to the Emergency Department

Introduction: The patients with limb trauma admitted to the emergency
department are one of the reasons for frequent admission to the emergency
department. The presence or absence of a fracture causes changes in the
management. The aim of our study is to investigate the effect of CT on diagnosis,

treatment and hospitalization changes in patients who have been withdrawn.

Material and Method: 1306 patients with limb trauma and CT imaging who
were admitted to the Emergency Department of Akdeniz University Hospital
between 1.01.2019 and 30.12.2020 were compared with CT with conventional
radiography. The radiographic images were evaluated by post graduate to year 4
EM resident. CT images were evaluated by radiology physicians. CT was
considered the gold standard imaging method. MEDCALC and SPSS programs

were used for statistical analysis.

Result: When all patients were evaluated, it was seen that conventional
radiography had 78% sensitivity and 98% specificity in the diagnosis of fractures;
84% sensitivity and 100% specificity in determining the need for surgery; 81%
sensitivity and 100% specificity in determining the need for hospitalization.
Conventional radiography in patients with limb trauma who have been admitted to
didn’t show sufficient sensitivity on the diagnosis, surgical treatment and indication
for hospitalization of patients.

Conclusion: Although it is not routine, we recommend CT imaging in case
of suspicion of extension of the fracture to the joint region, suspicion of concomitant

fracture, suspicion of fracture in patients with trauma involving the joint regions.

Key Words: Limb, Fracture, Computed Tomography, X-ray, Emergency
Department
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10. EKLER

Ek 1. Ekstremite X-ray ve BT Cekilen Hastalarin Tanimlanmas1 Veri Formu

EKSTREMITE X-RAY VE BT CEKILEN HASTALARIN TANIMLANMASI
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