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OZET

DISTAL RADIUS FRAKTURLER iNDE ULTRASON ESLiGINDE
REDUKSIYON BASARISININ DE GERLENDIRILMEST

UMDU, Ercument
Tipta Uzmanlik Tezi, Ege Universitesi Tip FakultesiAcil Tip A.D.
Tez Dansmani: Yrd. Dog. Dr. Funda Karbek Akarca

AMAC: Calismanin esas amacil, distal radius fraktirlerinin kegdidnunda ultrasonun etkigli
ve ultrason diginde reduksiyonun Barisinin artirilmasidir. Camanin ikincil amaci tekrarlayan
prosedurel sedasyon ve rediksiyon ihtiyacinin gaesi, bununla birlikte hasta konforu ve acil

serviste gecirdgii zamanin kisaltiimasidir.

YONTEM: Randomize kontrollii prospektif kesitsel niteliktelalismamizda Mart 2014- Nisan
2015 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiltesi Acip Pnabilim Dal’na bavuran travma
hastalarindan el bige travmasi olup, deplase distal radius fraktirinota rediksiyon gereklgi

olan 18 ya Ustl hastalar incelendi. Rediksiyon gerekmeyeralzas rediksiyon yapilmayip

operasyon karari alinan hastalar ve 18ala hastalar caima dg! birakildi.

Grafide distal radius frakturi tesbit edifmolan hastalar Bauru sirasina gore olgu ve
kontrol grubu olarak randomize edildi. Distalitedfraktiri tesbit edilmiolgu grubunu olgturan
hastalara, acil tip asistani tarafindan dorsatrdatve horizontal olmak Uzere ¢ planda ultrason
yapilarak prereduksiyon fraktlr gorintileri eldeilddd Uygun monitdrizasyon, sedasyon ve
analjeziden sonra hastalara ortopedi asistaniitdeai traksiyon ve kapali reduksiyoglemi
uygulandi. Hastalara reduksiyoglemi sonrasi alclya almadan hemen ©nce acil tigtaasi
tarafindan ultrasonla kirik rediksiyonununsdyesi kontrol edildi. Rediksiyon sonrasi yapilan
ultrasonda literattirde old@u gibi radius dorsal ve lateral yizeyinden redidsiypaarisi kontrol
edildi. Yapilan ultrason sonucu, reduksiyoglemini yapan ortopedi hekimine bildirildi.
Reduksiyonun gerceklmedii distnilen hastalara ortopedi hekimi tarafindan al@lyamazdan
once tekrar rediksiyon amacli manipulasyon uyguladital radius fraktlri tesbit edilgblan
kontrol grubu hastalara acil tip hekimi tarafinddinason yapiimadi ve ortopedi hekimi tarafindan

standart rediksiyoslemi uygulandi.

Calsmaya alinan hastalarin elde edymaulan postrediiksiyon grafileri ortopedi uzmani
tarafindan, yapilan ultrasonun sonucundan ve tefidiiksiyon yapilip yapilmagindan habersiz
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olarak rediksiyon Barisi acisindan d@erlendirildi. Ortopedi uzmani literatire uygun allar
radial yukseklik, radial aci ve volar tilt acisgdmlerine gore rediksiyon gisini dgerlendirdi.

Bu parametrelerden herhangi birisinin normagetterin dsinda olmasi bgrisiz rediksiyon
olarak dgerlendirildi. Prerediksiyon ve postrediksiyon dtma goruntuleri, literatire uygun
olarak acil tip uzman hekimi tarafindan reduksipagarisi agisindan gerlendirildi.

BULGULAR: Calsmaya alinan 119 hastanin 67' si kadin 52' i erkiekak saptandi. Bu
hastalarin y@ araliklari 18- 91 arasinda gemekle birlikte ortalama ya51 olarak saptandi.
Hastalarin travma mekanizmalarina bakjdda %68,9(n=82)" u diiz zemindesdie sonucu

yaralanma ile acil servise paurdugu saptandi, diiz zemindegtiie en sik mekanizmadir.

Calismaya alinan hastalarin %42,9 (n=51)" unda edestremitede, %57,1 (n=68)'inde sol
ekstremitede fraktir vapi tespit edildi. Olgu ve kontrol gruplan arasindmlamh fark
saptanmadiCalismaya alinan hastalarin %94,1 (n=112) ‘i ilk 24 taaicil servise baurmus

olup, olgu kontrol gruplar arasinda istatistikskdrak anlaml farklilik gézlenmedi.

Olgu grubunda bulunan 60 hastaya yapilan postreghiksultrasonda %76,7 (n=46)
reduksiyon bgarili olarak dgerlendirildi. Postrediksiyon cekilen grafide ise 3 (n=45)
oraninda redtksiyon barisi sglanms oldugu tesbit edildi. Olgu grubunda rediksiyon sonrasi
radyografi ile ultrasonun kariyr deserlendirme oranlari keastirildi. Ultrasonun rediksiyon
basarisini dgerlendirmedeki duyarlgn %95,7 6zgullglt %92,9 saptandi. Pozitif prediktiv ghi
%97,78 , negatif prediktiv geri % 86,67 saptandi.

Olgu ve kontrol grubu arasinda tekrar sedasyonksgdn ihtiyaci acisindan
deserlendirildiginde olgu grubunun tekrar rediksiyon ihtiyacinirhaaaz oldgu belirlendi ve
istatistiksel olarak anlamh bulundu. Olgu grubun75,0 (n=45) ‘inda tek rediksiyonda tek
manipulasyonda kari s&lanirken, kontrol grubunda ke %54,2 (n=32)'de kaldiOlgu
grubunda bgarisiz olan %25 (n=15) hastanin %46,7 (n=7) ‘sitel@ar manipilasyonlarla
reduksiyon bgarisi artirildi.

Olgu grubundaki 60 hastanin rediksiyon oncesi gapultrasonunda % 53,3 (n=32)
hastada distal radius kisalmasi tesbit edildi. Rgdfi ile kiyaslandiinda ultrasonun radial
kisalgl tesbit etmedeki duyarlgi % 85,7 oOzgullgh % 75,0 olarak saptandi. Ultrasonun
radyografiye gore radial kisgli belirlemede istatistiksel anlamli fark saptanmagalsmaya
alinan tim hastalarin rediksiyon oncesi grafilaridezerlendiriimesinde radial kisalik olmasi
reduiksiyon bgarisini dgirmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli bulaadi. Olgu grubunda

reduiksiyon oncesi yapilan ultrasonda % 33,3 (nZ2@Je distal radiusta multiple fragman tesbit
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edildi. Radyografi ile kiyaslangiinda ultrasonun multiple fragman tesbitindeki diyign % 80,0
0zgulligl % 82,2 saptandi. Ultrasonun radyografiye goretiplalfragman varfiini belirlemede
istatistiksel anlamh fark saptanmadi. Gadaya alinan tim hastalarin rediksiyon oOncesi
grafilerinin deerlendiriimesinde multiple fragman olmasi reduksiybgarisini dgirmekle
birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. gl grubunda reduksiyon ©6ncesi ultrason
deserlendiriimesinde %95,0 (n=57) hastada distal fragm dorsale acilangli %5,0 (n=3)
hastada volare acilarggitesbit edildi ve radyografide de ayni sonucsiida Ultrasonun distal
fragmanin yonina belirlemede duyagilive 6zgulligt %100,0 olarak saptandi. Rediksiyon
oncesi distal fragmanin dorsale acilanmasinf@i@ tizerine cikmasi ile rediksiyon gaaisinda
oransal olarak dine saptandi. Aynisekilde tim cakma gruplarinda rediksiyon oncesi
radyografide distal fragmanin dorsale®@@n fazla acillanmasi ya da volare acilanmasi ile
reduksiyon bgarisinin dgtigl gozlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlatmilunmadi.

Basarisiz olan 8 hastanin prereduksiyon ultrasonunttasiada distal fragmanin dorsale
acisi yuksek olup ( 4Qizerinde) , bu hastalarin 5'inde radial kisaliklvieade multiple fragman
mevcuttu. Radyografide ise 6 hastada distal fragmdaorsale acisi yiksek olup (°dixerinde),
5’'inde radial kisalik ve 1'inde multiple fragman weettu. Bgarisiz olan bu gruptaki 8 hastanin
5’'ine daha sonra cerrahi olarak reduksiyon uyguland

Olgu ve kontrol gruplarinin prosedur sdrelerininrskastiriimasinda olgu grubunun
prosedur suresi minimum 19 dakika, maximum 189ldake ortalama 65,38 dakika iken, kontrol
grubunda minimum 25 dakika, maximum 399 dakika velama 87,15 dakika olarak tesbit
edildi. Bu verilerle olgu grubunda prosedir sum@sha kisa oldiu saptandi, fakat istatistiksel

olarak anlamli sonu¢ elde edilemedi.

TARTI SMA: Literattrle uyumlu olarak, c¢aimamizda distal radius fraktrlerinin ultrason
rehberlginde rediksiyon barisi artirildi. Boylece tekrar sedasyon ve rediiksi ihtiyaci
azaltildi. Distal radius fraktirlerinde rediksiyoncesi radial kisalik, multiple fragman ve distal
fragmanda acilanma tespit etmede ultrason gluvenlanklabilecgi gibi disik duyarlilikla tespit
edilse de, rediiksiyon 6ncesi ultrasonda radiallikismultiple fragman ve distal fragmanin 40
Uzerinde olmasi ile reduksiyon gaausinin d§ik olabilecgi ongorilebilir. Bu hastalar icin

oncelikli tedavi olarak cerrahi 6nerilebilir.



1. GIRIS VE AMAC

El bilegi, distal radius ve ulna ile karpometakarpal eklemdrasinda kalan alandir. Bu
bdlge distal radius ve ulna ile sekiz karpal kerfskafoideum, lunatum, triquetrum, psiforme,
trapezium, trapezoideum, kapitatum, hamatum) adakineklemlerden okan karmak bir
yapidir. Elbilggi eklemi, cok yonlu hareket aciglna sahip bir eklemdir. Gunlik gantimizda

ince hareketler gerektireglerde énemli bir rolt vardir.

Travma, mevcut teknolojik ve tibbi ggielere rgmen, ginimizde halen 6nemli
mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer atadik. Elbilei anatomik yeri itibari ile
travmalara en ¢ok maruz kalan eklemlerden birisiBwn bdlgenin yaralanmalari acil servis

bagvurularinin yaklatk %2.5'ini olgturur. Distal radius ki, el bilegindeki en sik kiriktir [1].

Bu kiriklar diiz zeminde veya yuksektensuahié, trafik kazasi, spor yaralanmasi gibi
farkll etiyolojik sebeplerle olmaktadir. Genelliklgeng egkinler daha yiksek enerji ile
komplike eklem ici kiriklara maruz kalirken,syidar distk enerji ile kemik kortekslerinin ince
olmasina bgl olarak eklem du kiriklara maruz kalmaktadir [2]. Belirgigekil bozuklgu
olusturan kirik, distal radial eklem ytzeyinin fizyalojvolar eiminin desismesine, karpal
kemik yapilarda dizensizliklere ve eklem unstadsiitiie uzun dénemde bilek fonksiyon

bozukluklarina neden olabilmektedir [1].

Distal radius kiriklarinda klasik yaklan, distal radius kign tesbit edildginde stabil
kirik ise konservatif yakkam ile kapali rediksiyon, unstabil kirik ise ceirgaklasim ile acik
rediksiyon sonrasi fiksasyonla Kin stabilizasyonudurKonservatif yaklaimda yeterli
reduksiyon olgturabilmek tedavinin esasidir. Reduksiyonun ydigrli iki  yonlu
postrediksiyon grafileri ile gerlendiriimektedir. Ber yeterli rediksiyon geanamamngsa

hastaya yeniden sedasyon verilerek tekrar rediksiygulanmaktadir [3].

Ultrasonun hasta bkenda yapilabilir olmasi, kolay ujdabilir, tekrarlanabilir ve
noninvaziv olmasi yani sira rediksiyon sirasindd lwe anlik gorintii sgamasi nedeniyle
distal radius fraktirinde, rediksiyonshasi ve hasta konforu artmaktadir [4, 5]. Ayni
zamanda hastanin al@caradyasyon dozu, acil serviste kakiresi, maliyet vesi yuki
azalmaktadir. Ultrasonskeginde distal radius fraktirt rediksiyonu uygulaméesilgili baska
Ulkelerde yapilan caimalarin yanisira, Ulkemizde benzer gallar olmakla birlikte bu tir
prospektif randomize kontrollU bir ¢cginaya literattirde rastlaniimagtr [3, 6, 7, 8, 9].



Yaptigimiz calgmada distal radius fraktirinin ultrasosli@nde reduksiyonunun
basarisi dgerlendirilmigtir. Ultrason ile rediksiyon Barisinin dgerlendiriimesi acil tip
hekimi tarafindan, postrediksiyon grafi ile redyka bagarisinin dgerlendiriimesi ise
ortopedi hekimi tarafindan gercekdieilmistir. Bu calsma sirasinda acil tip hekimi yagti
prerediksiyon ve postrediksiyon ultrason sonucwritepedi hekiminin rediksiyorslemine
katilmistir. Boylece ultrasonsé ginde distal radius frakttr rediksiyonundgdoanin artiriimasi

amaclanmytir.



2. GENEL BILGILER
2.1.El Bilezi Anatomisi

El bilegi, proksimalde pronator kuadratus kasi ile distakdé®pometakarpal eklem
arasinda bulunan bélgedir [11Bu bdlgede ¢ok sayida nérovaskiler yapi ve tendewmcot
olup, yaralanmalarda ¢ok sayida yapi zarar gorebili

2.1.1.El Bilezi Kemikleri
2.1.1.1.Radius

Anatomik olarak 6n kolun lateralinde bulunan uzunkKemiktir (Sekil 1). Diger uzun

kemiklerde oldgu gibi iki u¢ ve bir de govdeye ayrilarak incelenir
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Sekil 1: Radius

Proksimal ucta caput radii denilen ve silindire Z®yen ba kismi vardir. Bu kisim

humerusun capitulum humerisi ile eklem yapar [12].



Radiusun icyan kenari ulnaya bakar ve keskindir,kbonara interosse6z membran
tutunur. Ortasinda bulunan kisma tuberositas pooiatienilen bolimine m.pronator teres’in

alt ucu tutunur.

Distal ucta radius lga proksimale gore daha getii. On yiizii diiz ve biraz konkavdir.
Arka yuzu ise konveks olup burada parmaklara gikies kirslerinin oturd@gu ¢ tane oluk
bulunur. Arka yuzdeki bu kabarik sahaya, tubercutlorsale denir. Alt ucun lateralindgag!
dogru uzanan cikintiya procesus styloideus denilirdiginde ise yarimageklinde bir eklem
ylz gorulur ve incisura ulnaris denilen bu ceniika ile eklem yapar. Ker@in alt ylzindeki
konkav eklem yizune facies articularis denilir \eegal kemiklerle eklem yapar. Bu ylzde
skafoid ve lunat fossa yer alir ve adi gecen kéarik eklem yapar. Lunat fossa radiustan
korpusa yuk transferinin gercektesi primer yerdir.

Radiusun kortikal kemik yapisi distalegio giderek incelir ve dorsalde en ince ve zayif

noktasini olgturur. Bu da genelde dorsal yonde olan kirik haggiklar.

Radius u¢ merkezden kemikile Bunlardan biri govde de ger ikisi de uglarinda
goralur. intrauterin hayatin 8. haftasinda gévdenin merkezkemiklgme balar. ikinci yilin
sonunda alt ucunda, 5. yilda ise ust ucunddahaUst epifiz 17 yanda, alt epifiz ise 20

yaslarinda govde ile kayia.
2.1.1.2.Ulna

On kol kemiklerinden olup anatomik pozisyonda agafta ve radiusa paralel olarak

bulunur §ekil 2). Her uzun kemikte oldu gibi ulna da iki uc ve bir de gévdeye ayrilir.

Radiusun tersine ulnanin proksimal ucu kalin, dista incedir. Ust ucunda bulunan
olusumlardan birisi olan incisura trochlearis vasitestyumerusun trochlea humerisi ile eklem
yapar. Kalin ve gdam olan proksimal ucu radiusa oranla, dirsek eklentdaha fazla oranla

katilir. Govdesi distale gou incelir.

Extremitas distalis denilen alt ucunda caput ulbakinur. Medial tarafa dgu bakan
kaput ulnanin ¢evresindeki eklem ylzine circumfiggearticularis denir ve radiusun incisura
ulnarisi ile eklem yapar. Distal parcanin mediaéindgagl dogru uzanan cikintiya procesus

styloideus ulna denir.



Eklem yaptgl kemikler radius ve humerustur. El giekemikleri ile dgrudan temasi

yoktur, ancak bir diskus ara@iiile eklem yarpar.
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Sekil 2: Ulna

Radius gibi (ic merkezden kemikile ilk kemiklesme gévdede intrauterin hayatin 8.
haftasinda bgar ve her iki uca dgru yayilir. D@gumda her iki ucu da kikirdaktir. Dordincu
yilda kaput ulnada kemilkjeme balar. 10 yalarinda olecranonda kemiklae balar ve 16

yasinda esas govde ile kayma Distal uc ise 20 ydarinda kaynar [12].
2.1.1.3. Karpal Kemikler

Proksimalde ve distalde olmak Uzere iki s;elinde dizilmg sekiz kemikten ibarettir
(Sekil 3).

2.1.1.3.1. Proksimal Sira

Lateralden mediale proksimal sirada os scaphoidegniynatum, os triqguetrum ve 0s

psiforme bulunur.



2.1.1.3.1.1. Scaphoideum

Proksimal siranin en buyuk kegidir. Konveks olan proksimal yizu radiusla, distal
yuzl de trapezium ve trapezoideum ile eklem yalphhbilegi kemikleri arasinda en gok kg
gorulen kemiktir.

2.1.1.3.1.2. Lunatum

Konveks olan proksimal yuzu radius ile, konkav adstal yuzi capitatum ve hamatum
ile eklem yapar. Biylzu scaphoideum, i¢ yizu de triquetrum ile ekiexpar.

2.1.1.3.1.3. Triquetrum

Proksimal siranin lateralden mediale G¢lincl ket Lateralde lunatum, 6n tarafta
pisiforme, distalde hamatum ve proksimalde disctiswdaris aracilgl ile ulna ile eklem yapar.
Ulna ile direk temasi yoktur [12].

2.1.1.3.1.4. Pisiforme

Triguetrumun palmar yuzi Uzerindedir. Yalniz trifuen ile eklem yapar. M. fleksér
carpi ulnaris tendonu icerisinde sesamoid bir kéimjik3].

2.1.1.3.2. Distal Sira

Distal sirada lateralden mediale os trapezium,rapezoideum, os capitatum ve 0s

hamatum bulunur.

Trapezium

Psiforme
Trapezoideum

Triguetrum
Capitatum

Lunatum
Hamatum gengeli

Hamatum gdvdesi
g cafoideum

Sekil 3: El bilegi kemikleri



2.1.2. El Bilesi EKlemleri
2.1.2.1. Radiokarpal Eklem

Radiusun distal ucundaki facies articularis vecassarticularis ile lateralden mediale
scaphoideum, lunatum ve triquetrum arasindaki etierfrleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon
ve adduksiyon hareketleri ile sinirli da olsa kargamiklerle birlikte sirkumdiksiyon
hareketine katilir. Radius distal uctaki faciescataris konkav yapida olup kikirdak ile kaplhdir
ve dar bir ¢ikinti ile scaphoid ve lunat fasetleruyan girintilere boltinmiir [12].

Radiokarpal eklem gdli ligamanlar tarafindan kuvvetlendirilir. Lig.adiokarpale
dorsale, eklemin dorsal tarafini kuvvetlendiriplnpar ligamanlara gére daha ince ve zayiftir
[14]. Lig. radiokarpale palmare, eklemin palmarmatan kuvvetlendirir. Gegi membran6z bir
bant seklindeki bu ligaman proksimalde radusun ©6n kersardistalde ise scaphoideum,
lunatum, ve triquetrumun palmar yuzlerine tutunii2][ Lig. ulnocarpale palmare yuvarlak
demetlerseklinde ulnanin proc. styloideus' undan lunatumtnigpuetrum'a kadar uzanir. Lig.
carpi radiatum, lig. collaterale carpi ulnare, ligpllaterale carpi radiale eklem stabilitesini
sglayan dger ligamanlardir [12].

2.1.2.2. Distal Radioulnar Eklem

Bu eklem, radiusun distal ucundaki incisura uln@gsulnanin distal ucundaki kaput
ulna arasinda odur. Proksimal radioulnar eklem gibi trokhoidea grubir eklemdir. El
bilegine supinasyon ve pronasyon hareketi yaptirir.daloir kapstlle sarlidir. Bu kapsulin
on ve arka tarafl daha kalin olup, yukar taraftker®a kapsuli daha gesk olup membrana

synovialis ile kaphdir.

Art. radioulnaris proksimalis ile hareket eder ker iki eklemin méterek vertikal
ekseni caput radii ve caput ulnae'den gecer. Bereksrafinda radius, ulna etrafinda donerek
supinasyon ve pronasyon yapar. On kol ele poziss@mek icin supinasyon ve pronasyon
yapar. Pronasyon durumundaki el sadece art. radidsl proksimalis ve distalis aragilile

12@ lik bir supinasyon yapabilir [12].
2.1.2.3. Ulnakarpal Eklem

Ulnanin alt ucu triquetrum ve lunatumdan bir dskutikularis ile ayrilir. Bu disk el ve

el bileginden nakledilen kuvvetlerden, ulna ve dirsek ekienkoruyan sok absorbe edici



olarak gorev yapar. Bu eklemde el Bilen abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon ve eksteasiy

hareketlerine katilir [15].

Eklemi destekleyen ligamanlardan lig. ulnocarpade alir. Lig. kollaterale ulnare uzun
fakat zayif bir ligaman olup ulnar stiloid ucundbsslar, triquetrum ve pisiform kerge iki

fasikl halinde yagir.
2.1.2.4. Midkarpal Eklem

Proksimal ve distal karpal kemik siralar arasiotlazan eklemdir. Elin abduksiyon,
adduksiyon, fleksiyon ve ekstensiyon hareketiyldikie az miktarda da kayma hareketine

katilir. Pisiform kemik bu ekleme katilmaz.

Bu eklemle ilgkili ligamanlar iki grupta toplanir. Birinci grupeh iki karpal diziye ait
kemikleri bir arada tutan interosseoz ligamanlardagurken, ikinci grup proksimal diziden
distal diziye uzanan midkarpal eklem ligamanlarmdésur. Bu ligamanlar karpal kemikleri
distal radius ve ulnaya stabilize eder. Distal kapzinin primer stabilizatérleri radiokapitat ve

radiotrikuetral ligamanlardir [14].
2.1.3. El Bilggindeki Olusumlar
2.1.3.1. Dorsal Olgumlar

On kolun dorsal yiiziinden gelen tendonlar, elgbitiersalinde ekstensor retinakulumun
altindan gecerler. Ekstensor retinakulum guclutlzbbir bantseklinde olup bilek arkasinda
radius anterior kenarina, medialde ise trikuetr@npigiforme kemiklerine oblik olarak tutunur.

Tendonlar ekstensor retinakulum altinda alti kortpana ayrilir §ekil 4).

1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralindedir. M.abduktor pol longus ve m.

ekstensor pollicis brevis geger.

2.Kompartman: Lister tuberkulinin radial tarafindadir. M. ekstansarpi radialis

longus ve m. ekstensor carpi radialis brevis gecer.

3. Kompartman: Lister tuberkulinin ulnar tarafinda yer alir. M.sansor pollicis

longus gecer.



4. Kompartman: Distal radioulnar eklem Gzerinde yer alir. M.ekst@&n digitorum

komminis ve m. ekstensor indisis proprius gecer.
5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yer alir. M. ekstengtigiti minimi gecer.
6. Kompartman: M.ekstensor karpi ulnaris gecer.
2.1.3.2. Volar Olumlar

El bilegindeki bazi tendonlar transvers karpal ligamanustotdusu karpal ttiinelden
gecer. Karpal tinelin ghduvarini skafoid ve trapezium, i¢ duvarini isefqreie ve hamatum

olusturur. Arka duvari karpal kemikler 6n duvar isansver karpal ligaman aclwrur Sekil 4).

Karpal tunelin icinden; M.fleksoér digitorum supeidlis, M. fleksor digitorum
profundus, M. fleksor pollisis longus ve N. mediangecer. M. palmaris longus transvers
ligamanin dnlinden gecer ve karpal tinelinindia seyreder [12].
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Sekil 4: El bilegindeki dorsal ve volar olusumlar



2.1.4. El Bilgginin Damarsal Yapisi

El bilegi radial, ulnar ve anterior interossedz arterlerdeastomozlarla meydana gelen

radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklartaslenir.

Radial arter; lateralde m. brachioradialis ve raleli m.fleksor karpi radialis arasinda
seyreder. Distale m. pronator kuadratus kasiniriricken gecerek seyreder. Bu bdlimde
Uzerini sadece fasya oOrtmekte olup kolayca palpdaytokalize edilebilir. Radial stiloid
hizasinda dorsale @ou yon deistirirken ayrilan bir dali ulnar arter ile anastomgapar.

Dorsale dénen dal anatomik enfiye cukurunu capyazldallar vererek el dorsaline ilerler.

Ulnar arter n. ulnarisin medialinde yer alir. MKs6r karpi ulnaris ve m. fleksoér

digitorum superfisialis arasinda ilerler.

Anterior interosse6z arterden pronatorkuadratupuwksimalinde palmar ve dorsal

dallara ayrilarak artikiler disk ve eklem kapstilgirerek sonlanir.

Distal radiusun esas beslenmesi, anterior intetilssrter ve radial arter tarafindan
sglanir. Distal ulnanin beslenmesi ise anterior igeetz arterin palmar dallari ve ulnar

arterden koken alan dallarin anastomozu ifgesar (Sekil 5) [16].

Radial arter Anterior interosseoz arter

Uinar arter

Derin palmar ark
Metakarpal arterler

Yiizeyel palmar ark

Common palmar digital arterler

e i Digital arterler
/i |

Sekil 5: El ve el bileginin damarsal yapisi
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2.1.5. El Bilginin Innervasyonu

El bileginin innervasyonu median sinir, ulnar sinir ve &disinir tarafindan

salanmaktadir $ekil 6).

Radial Sinir =

Derin Radial Sinir =

Ulnar Sinir

Median Sinir

Sekil 6: Ulnar, radial ve median sinir
2.1.5.1. Median Sinir

Median sinir, 6n kolda orta hatta ve derin ve yigdleksor kaslar arasinda el tgiee
kadar ilerler. Anterior interossetz dali, ulna \aius arasindaki interosse6z membranin
anteriorunda ilerlemektedir. El bade fleksor retinakulumun altindan gecer ve katpakle
girmeden palmar kutandz dalini verir. Median sikarpal tinelden gecerek el ayasina gelir. El
bilegine girer girmez deri ve kas dallarina ayrihr [12]

Elin volar yizinde 1, 2, 3. parmaklarin tamamindv@armgin yarisini innerve eder.
Elin dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distald&kifalanks ile 4. parman lateral ylzunin
duyusunu tar. Motor dallari ise, tenar kaslari (M. abduktdolligis brevis, m. opponens
pollisis ve m. fleksor pollisis brevisin ylzeyelsbainnerve eder. Ayrica radial taraftaki iki
lumbrikal kas median sinir ile innerve edilir. Anta interossedz dali ise derin parmak

fleksorlerini kontrol eder [17].

11



Median sinir fonksiyonunu gerlendirmesinde anterior interossetz dafiestkendirmek
icin bag parmak vegaret parmg ile daire veya "OK” isareti yaptirilir. Ba parmain dirence
karsi abduksiyonu (median sinirin rektrren dal) yaret parmg ucunda iki nokta ayrimi ile

median sinir dgerlendirmesi tamamlanir [1].

Median sinir genellikle el bile eklemi yakininda yaralanir. Bu gibi durumlarda
parmaklara fleksiyon ve 6n kola pronasyon yaptkaslar daha dnce sinirlerini aldiklari icin
felc olmazlar. Sadece tenar kaslar fel¢ ofaegain bg parmain oppozisyonu zayiflar ve elde

innervasyonu olan bélgelerde duyu kaybi olur [12].
2.1.5.2. Ulnar Sinir

Medial epikondil arkasindaki ulnar oluktan gecerid&ksor karpi ulnaris kasinin
humeral ve ulnar 3éar arasindan 6n kola girer. El kilade ulnar arter ile birlikte fleksor
retinakulumun yizeyelinden ve ulnar kanaldan (Gukanall) gecer. Median sinire benzer
sekilde motor ve duyusal lifler icerir. On kolda fteksor karpi ulnaris ve m. fleksor digitorum
prufundus’un ulnar yarisini; elde ise hipotenaiddasn. palmaris brevis, interosseoz kaslar, 3
ve 4. lumbrikal kas, m. adduktor pollisis ve mk8ér pollisis brevis'in derin a1 innerve
eder [12]. Elin volar yizinde 4. pargna ulnar yarisi ile 5. parngan duyusunu alir. Dorsal
yluzde ise 4. parmak ulnar yarisi ve 5. panmaduyusunu alir. Spesifik duyu alanisinei

parma&in tepe noktasidir.

Ulnar sinir fonksiyonunun iki kolay testigaret parmgmni dirence kan abduksiyona

getirmek ve bgnci parmak ucunun iki nokta ayrimidir [1].

El bilegi travmalarinda yaralanmasi nadirdir. Hasarindagceesl gorulir, baparmak
adduksiyon yapamaz, hipotenar bdlge kucultr. Gusamali nadiren etkilenir. Kanalda basing
artisl yapan nedenler ulnar sinirde fonksiyonel bozg&lneden olur [18].

2.1.5.3. Radial Sinir

Kolda triceps kasinin lateral ve medialslan arasinda seyreden radial sinir, lateral
epikondil Gzerinde seyreder. Bu bolgede postenterossedz dalini vermeden 6nce el bilek
ekstansoérlerini innerve eder. Posterior interosse#éiz, proksimal radius etrafinda donerek
interosse6z membran arkasinda on kol kaslarinarndattar vererek ilerler. Bu dal parmak ve
bas parmak ekstansor kaslarini uyarir [17]. Radialrisirgeri kalani tamamen duyusal olup

bilege daru ilerler, radial stiloidin 5 cm proksimalinde Braradial tendonun altindan dorsale
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doner ve elin dorsal yuzinde 1, 2, 3. parmak vpatmain radial tarafinin duyusunu alir.
Radial sinirin proksimal kismi el bilek ekstansiyom, distal dali (posterior interossedz sinir)
parmaklarin ekstansiyonunu kontrol ederkegedidali saf duyusaldir. Bu nedenle posterior
interossedz dalin tek aa yaralanmasi parmak ekstansiyonunu etkilerkdn,bikegi

ekstansiyonu ve el sirtinin duyusu korunur [1].

Radial sinir motor fonksiyonunun en iyi testi, leash el bilek ve parmaklarinin birlikte
guce kagi ekstansiyona getirilmesidir. Duyu muayenesi is8 e isaret parmg aralgi
Uzerinde yapilir [1].Radial sinir en sik humerusvd® kiriklarinda yaralanir ve glik el

gorulur. El bilggi travmalarinda radial sinir yaralanamasi nadifti#].
2.2. El Bilegi Biyomekanigi

El bilegi, birbirine paralel 3 longittidinal eklemler zinicile dairesel hareket yapabilme
Ozelligine sahiptir. El bilgi eklemi, radiokarpal ve midkarpal eklemler saydsindorsal
fleksiyon, volar fleksiyon, ulnar deviasyon, radialeviasyon ve bu hareketlerin
kombinasyonlarini yapabilmektedir. Proksimal vetalisradioulnar eklemler ise 06nkolun
supinasyon ve pronasyon hareketleringlaa Fleksiyon- ekstansiyon (190 radial- ulnar
deviasyon (68) ve pronasyon- supinasyon (£5®@Imak tzere (¢ planda cok ggbir hareket
arki vardir [19].

Normal el bilgginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri nbsdur metoduna gore
su sekildedir Sekil 7).

Dorsal fleksiyon (ekstansiyon) : @B
Volar fleksiyon (fleksiyon) . 6085
Ulnar deviasyon (adduksiyon)  :%@15°
Radial deviasyon (abduksiyon) :°13C°
Pronasyon °-8ar

Supinasyon 2-8a0r
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80°%- 90

Fadial deviasyon TUlnar deviasvon Pronasvon Supinasyon
{abdulksivon) {adduksiyon)

Sekil 7: El bilegi hareketleri

El bilegi hareket derecelerinin dlgimu sirasinda, humerustasyon hareketini ekarte

etmek icin dirsek ekleminin 90leksiyonda olmasi gerekmektedir.

El bilegindeki eklemlerin fazlafii ve hareket acikdinin karmaikligi nedeniyle primer
hareket merkezini saptamak olduk¢a zordur. Birceksmaya gore el bil@ rotasyonunun
merkezinin kapitat kemik oldiw saptannmstir [20]. Koronal planda noétral pozisyonda 6n kolun
rotasyon merkezinden cizilen ¢izgi 3. metakarp $iadien, kapitat kemikten, lunat keim
radialinden ve lunat fossanin merkezinden gecegitt8hplanda nétral pozisyonda kapitatum,

lunatum ve radiusun longitudinal akslari ayni hétéan skafoid 43a¢i yapar.

El bilegi temel olarak radiokarpal ve midkarpal eklemleragusur. Distal radioulnar
eklem ise tamamlayici eklem rolindedir. El piten dorsal fleksiyon, volar fleksiyon, radial
ve ulnar deviasyon hareketleri radiokarpal ve migeheklem ile sglanmaktadir. Proksimal
ve distal radioulnar eklemler ise 6n kolun supimesye pronasyon hareketlerinde yer
almaktadir.

El bileginde proksimal ve distal karpal siralar birbirindeagimsiz ancak birlikte
hareket ederler. Abduksiyonda proksimal sira ulndg@au giderken, distal sira radiusagio
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hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasindékhkarpal sira da ayni yonde ve yajla

oranda senkronize olarak hareket ederler.

Abduksiyon, adduksiyondan daha kisith bir haredgkligina sahiptir. Bunun nedeni,
radial stiloid cikintinin ulna stiloidinden dahast@ilde yer almasi ve abduksiyon sirasinda
skafoid kemgin bu cikintiya dayanmasidir. Fleksiyon sirasindaiakarpal eklemdeki
hareketin ekstansiyona gore daha fazlawiun nedeni de eklemin anterior kenarinin posterior
kenar kadar distale uzanmamasidir [21].

Distal radius eklem yuzunun yuk glhmi hakkinda cgtli calismalar vardir. Palmer ve
arkadalari yaptiklari cakmada, normal kilerde el bilgindeki aksiyel yiuk dgliminin
%80'inin radiokarpal eklem ylzeyinden ofglinu, %20’lik yik d&iliminin ise ulnar eklem
yuziu ve trianguler fibrokartilagin6z kompleks (TFCGzerinden gercekgagini gostermgtir.
Bundan dolayi, radiusun 5 mm’den fazla kisalmag dé@ilimini etkileyerek ulnar sikmaya

ve TFCC’in fonksiyonunun bozulmasina yol agmakt$2iz].
2.3. Distal Radius Kiriklarina Yaklasim
2.3.1. Epidemiyoloji

Iskelet sistemi kiriklarinin %5- 10'u 6n kolda, bamh da yaklgk %75 radius
distalinde gorultr. Radius distal metafiz kiriklagriskinlerde en sik gorulen kiriklardandir ve
bimodal ya dasilimi gosterir.  Acil seviste tedavi edilen tim iklarin yaklgik 1/6’sini
olusturur [23]. Hayat boyu distal radius Kiriolusma ihtimali osteoporoz oraninin fazla
olmasindan dolay! kadinlarda %18, erkeklerde %2H®eayazlarda zencilere gore iki kat sik

gorulmesinin nedeni, yine osteoporozun beyazlaatedik gérilmesine panmaktadir [24].

Darbenin yeri ve yonu, kuvvetin derecesi ve hastamagl kirigin tipini ve deplasman
miktarini etkiler [1]. Radius distal u¢ pargali eklem ici kiriklar yuksekerjili yaralanmalar
sonucu olgur ve eklem du Colles kiriklarinin tersine gen¢ hastalarda dahiikla

gorulmektedir [25].

Yas, kemiklerin gelsimini etkiler ve hastalari belirli tipteki yaralaratara yatkin hale
getirir. Cocuklar radiusun geinemg olmasi, zayif epifiz p& veya metafizleri ve hala
kikirdak olan karpal kemikler nedeniyle yaralanmal@ldukca duyarlidir. Ozellikle aktif
yasam tarzi olan genc¢ gkinler yuksek enerjili yaralanmalara yatkindirlae \skafoid,

proksimal sira intrinsik ligamanlar veya distal ildcepifizlerde yaralanma olagiliyliksektir.
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Yaslilarda, 6zellikle de artmiosteoporoz sikit nedeniyle kadinlarda, radius distal u¢ metafiz

kingi sikhigr artmstir [1].

Kiriklarin ¢agunun eklem ici kiriklar olmasina gamen komplike kirik olmamasindan
dolay! buyuk ¢cgunlugu konservatif yontemle tedavi edilir. Kiriklarinktasik %20’si instabil

kiriklardir ve cerrahi tedavi gerektirir [26].
2.3.2. Travma Mekanizmasi
Radius distal ug kiriklari Baca iki mekanizma ile ogmaktadir.
a) Direk Mekanizma
Radius alt ucuna goudan gelen darbeler sonucu lu
b) indirek Mekanizma

En sik gorulen travma mekanizmasidirsb@ sirasinda savunma refleksi ile genellikle
el parmaklari ekstansiyonda acitm. El bilegi, pronasyon ve dorsifleksiyona zorlanir. Dirsek

ekstansiyonda, kol abduksiyon ve ekstansiyondadir.

Radius distal u¢ kiriklari el bige dorsifleksiyonunun 49 9(P arasindayken zorlanmasi
ile olusur. Distal radius kigl varliginda glik edebilecek yaralanmalar acisindan dikkatli
olunmahdir. Yapilan cajmalar, el bilgi dorsifleksiyonunun acisinin 99i astiginda, ek
olarak radial deviasyon da varsa skafoid kKemikirildigini gostermytir. Zorlayici radial
deviasyon, dorsal fleksiyon veya rotasyon yaptimgincler, trianguler fibrokartilagingz
kompleksin (TFCC) yirtilmasina yol acarsa ulnaogiinde kirik olgymaz. Ancak bu ha
sgilam kalirsa, radiale kayan radius beraberinde shiaidini kirarak radiale deplase eder,
ulna stiloidi kirlldgl durumda ulnar kollateral B&opabilir ve bu da subluksasyona sebep olur.
Kiriklarin %50-60"1nda ulna stiloidinde avulsiyorormglir. Ayrica tenar boélge tzerine olan
darbelerde, skafoid ve onu destekleyen ligamanlgaralanma olasgi daha yuksektir.
Hipotenar boélge Uzerine olan darbelerde ise trikumet pisiforme ve onlari destekleyen

ligamanlarin yaralanma olagiidaha yiksektir [1].
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2.3.3. Tani ve Goruntileme Yo6ntemleri
2.3.3.1. Klinik Degerlendirme

Elbilegi kingi olan hastalar ilk baurdusunda go6zle gorulen bulgu, “catal sirti
deformitesi’dir. Kirikta deplasman mevcut ise, natwartlar altinda distalde palpe edilmesi
gereken radial styloid, proksimalegta yer dgistirir ve radius kisalngi olarak gorulir. Distal
radioulnar eklemde c¢ikik mevcut ise, ulnar styldel belirginlgebilir. Elbileginde sislik ve
hareket ile gri mevcuttur. Genellikle belirgin ekimoz vardir. Blgene sirasinda ¢ok dikkatli
norovaskiler muayene yapilmalidir. Radial arteulvear arter muayene edilmeli, median sinir
fonksiyonlari gézden gecirilmelidir. Ekstansér eksor tendonlar (6zellikle M. ekstansor
pollicis longus) titizlikle dgerlendirilmelidir. Ayni zamanda hastanin dirsek wenuz

eklemlerinin de muayenesi yapilmalidir.
2.3.3.2. Radyolojik Dgerlendirme

Dikkatli bir klinik muayene, hangi radyografik ganiillemelerin taniyr en iyi
destekleyeagni belirler. El bilesinin standart gortntuleri posteroanterior (PA)etat ve oblik
goruntulerdir [1]. Standart posteoanterior ve laltegrafiler, basit ekstraartikler kiriklarin
teshisinde yeterli ikensiipheli durumlarda hareket grafileri olan maksimuadial ve ulnar
deviasyonda cekilmi posteroanterior grafiler ve maksimum fleksiyon we&stansiyonda
cekilmis lateral grafiler alinabilir. Bu grafiler ile el legi boélgesindeki kirik ve cikiklarin
%90'1InIn tanisi konulabilmektedir.

Radyografiyi yorumlamak icin ilk olarak uygun pogimu sglamak, daha sonra her
projeksiyona spesifik 6zellikleri belirlemektir. gyn pozisyon verilmgi PA grafide distal
radius ve ulna ust Uste binmemelidir ve lUcuncl kagpan aksi radiusun aksi ile paralel
olmahdir [1]. PA grafide radial eklem yUzundgimi, radial ve ulnar stiloidin durumu, distal
parcadaki deplasman ve parcalanma miktari, kirkirha distal radioulnar ve radiokarpal
ekleme uzantisi, ulna boyun Kirive karpal kemikler dgerlendirilir. Ayrica radial acilanma,

radial yukseklik, radial kayma, ulnar varyans véealdeki basamakiana miktari 6lgulir.

Uygun pozisyon verilngi bir lateral grafide, radius ve ulna birbirinin @iseé tamamen
binmistir ve radial stiloid, distal radial eklem ylzeyinizerine ortalanngtir. Lateral grafide

kirik parcanin acilanma derecesi ve radioulnaruaisyon dgerlendirilir [1].
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Bu oOlcumlerin hepsinde radiusun uzun ekseni kuilanPA ve lateral grafide uzun
eksen, radiokarpal eklemin 3-6 cm proksimalindekiius diyafizinin orta noktasini bigléren
¢izgi olarak tanimlanmaktadir [27].

a) Radial Yukseklik ( Radial uzunluk, Alt radio-kibita | indeks)

Posteroanterior grafide, radial stiloid u¢ kismmda distal ulnar ban eklem ylzinden
gecen birbirine paralel iki ¢izgi arasindaki mesateNormalde 5 mm ve Uzerindedir (ortalama
11-12 mm) Sekil 8) [28].

Sekil 8: Radial yukseklik
b) Radial Acilanma ( Radial inklinasyon)

Posteroanterior grafide, radial stiloidin u¢ kiskaryglistal radioulnar eklemin radial
kismini birletiren cizgiyle, radiusun uzun eksenine cizilen dikzgi arasindaki acidir.
Normalde 18-25° (ortalama 22-23°) arasindadir $ekil 9) [28].
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Sekil 9: Radial acgilanma

c) Dorsal Agilanma ( Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal i nklinasyon)

Lateral grafide, radiusun volar ve dorsal uclabinlestiren dgru ile radiusun

longitudinal aksina cizilen dik ¢izgi arasindakidag

.Normalde 0-2(° (ortalama 13-12°) arasinda ve volare donuktigekil 10) [28].
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Sekil 10: Volar tilt
d) Radial Kayma ( Radial sift)

Posteroanterior grafide, radius uzun ekseni ileusadtiloidi arasindaki uzakliktir.
Saglam tarafla fark 1 mm’den fazla olmamalid§ekil 11) [28].
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Sekil 11: Radial kayma (RL: radial uzunluk, RS:radial sift)
e) Ulnar Varyans
Posteroanterior grafide, ulna soan eklem vyizeyi ile distal radiusun lunat faseti
arasindaki vertikal mesafedir. Normalde sik olavakki yapi ayni seviyede olup mesafe sifirdir

ve bu durum “nétral anatomik varyans” olarak bilimlormal bileklerin %10’unda ise ulna daha
ileride olup “pozitif varyans” s6z konusudur. Norndageri 02 mm’dir Sekil 12) [28].
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Sekil 12: No6tral anatomik varyans (A) ve pozitif ulnar varyans(B)

f) Eklem Ylizeyinde Basamaklama

Kirik hattinin subkondral kenarlarina iki nokta kon Radiusun frontal planda
radyografik goruntiisiinde uzun aksina orta hattaalglcizgi cizilir. ki subkondral noktada
bu cizgiye dik cizgiler cizilir. ki paralel cizgi arasi dikey mesafe eklem yizeyi

basamaklgmayi gdsterir. Normalde-2 mm arasinda olmalidir [28].
2.3.3.3 Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kompleks intraartiktler kiriklarda eklem ytzeyingaha iyi gorunttilenmesinde -
distal radioulnar eklem subluksasyonlariningetéendiriimesinde kullanilabil (Sekil 13).

BT’de eklemdeki ayrilma ve basamajtaa daha net olarak olculebi
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Sekil 13: BT'de sg elbilegi sagittal goruntusu: skafoid kirigi
2.3.3.4. Manyetik Rezonans Goartintileme (MRG)

Rutin olarak distal radius kiriklarinin tanisindall&niimaz. Gizli kiriklarin tanisinda,
yumwak doku ve trianguler fibrokartilaj kompleks anoting, avaskiler nekrozun
deserlendiriimesinde, karpal instabilite ve karpaklgent riptur tanisinda faydalidigekil 14
A ve B) [1].

Sekil 14: (A) T1-femur boyun kirigi (ok ) (B)Femur cevresinde ciddi 6dem(ok)
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2.3.3.5. Sintigrafi

Ozellikle grafilerde saptanamayan kigiik  kiriklarinligament  aviilsiyon

yaralanmalarinin, kirik iyilemesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitingardimci
olmaktadir fekil 15) [23].

Sekil 15: Sg elbileginde ge¢ fazda radyotracer akim artgi. Refleks sempatik distrofi

lehine goranta.
2.3.3.6. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG) acil serviste sik kullanildnzh tani koydururcu, noninvaziv ve
yatak bal uygulanabilen bir tani aracidir. Travma hastat#au hayati tehlike okturan
durumlarin belirlenmesi icin yaygin olarak kullandktadir. Son yillarda uzun kemik
fraktUrlerinin tanisinda ve tedavisinde kullanimotar calsmalar yayinlanngtir (Sekil 16 A
ve B).

Sekil 16: (A)Distal radius kirig1 dorsal plan (B) Distal radius kirigi lateral plan gorunttsu
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2.3.4. Kirik Siniflamasi

Distal radius kiriklarinda kigin esas Ozelliklerini temel alarak yapiimbirgok
siniflama vardir. Bugun igin yararli bir siniflamankirigin tipini ve &irligini belirtmesi
yaninda tedavi yonteminin secimi ile sonuclarirgetendiriimesinde de yardimci olmasi

gerektgi kabul edilmektedir

Bu siniflandirmalarin anddabilmesi icin sik gorilen ve 6zel isimlerle amléirkac
kirik tipinin bilinmesi gerekmektedir.

a) Colles Kirigi

Bu kiriklar en sik olarak uzangnel tzerine dgme ile olgur. Bu mekanizma, dorsale
acilanan, proksimal ve dorsale yeggérmis olan distal radial metafiz kgina sebep olur [1].
Dorsal bolgeye olan basing ile siklikla kemik anth ufalanma meydana gelir. Ayni zamanda
kirk hatti da parcalanabilir ve radioulnar veyaliokarpal eklem icine uzanabilir (kapal
yumruk kirgr). Ulnar stiloid kirgl siklikla bulunur ve trianguler fibrokartilaj korgks
yaralanmasinisaret eder. El bil@inde karakteristik dorsifleksiyon veya “catal sadaformitesi”
vardir. PA grafide genellikle agilanma veya ufalaya b&h kisalmg goriinen radius distal
metafiz kirgl gorular. Lateral grafi, dorsal acilanma ve ufaf@nacisindan en iyi gérinimu
sgilar (Sekil 17) [1].

Sekil 17: Colles kirgi
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b) Smith Kiri g

Smith kirgl ya da ters Colles kg, distal radiusun volar agilanma lgndir. Bu kirik, el
ve el bileine dgrudan bir darbe veya sonrasinda pronasyon pozisygodeisim gosteren
supinasyonda uzangnel Uzerine dgme ile olgabilir. Distal parca volare yer gtirir. Fizik
muayenede “bahce kiffiedeformitesi” olgur. PA grafide Colles kiginda oldgu gibi kisalms
ve parcall olabilen distal radius metafiz girgorindr. Lateral grafi, volar acilanmayi ve yer
desistirmis kirigi gosterir Sekil 18) [1].

Sekil 18: Smith Kiri g

c) Barton Kiri g1

Bu kiriklar, distal radiusun dorsal veya volar kekaiklardir. Dorsal Barton kigi,
dorsifleksiyon ve pronasyon kuvvetleriyle glmken, daha az yaygin olan volar Barton dri
ise supinasyonda uzamgrel Uzerine dgmeyle olygur. El bilezi genellikle kirik yoninde yer
desistirdigi icin bu yaralanmalar siklikla subluksasyonu deirg Eslik eden bg yaralanmalari
radiokarpal kararsizlik ofturur. PA grafide, distal radial metafizde par¢aiik gorintr gekil
19). Lateral grafi, ayni yonde karpal subluksasyomlik edebilecgi radiusun volar veya
dorsal intraartiktler kigini gosterir [1].
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Sekil 19: Barton Kiri g

d) "Lunate load” veya Die-Punch Kirigi

Radiusun medial eklem ylzeyinin metafiz icine dsplalmyg kingidir. Lunat cukur
eklem yiuzundeki bu ¢6kme kirnda kirik fragmanla birlikte lunatum ve karpal kklar
proksimale d@ru yer dgistirir (Sekil 20).

. '
'
."H-

Sekil 20: Lunate load (Die-Punch) frakttri
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e ) Chauffeur Kirigi (Sofor Kiri g1)

Radial stiloidin oblik eklem ici kigidir. ilk kez otomobil kullananlarda ele tekrarlayan
travma sonucu oktiugu goruldigi icin bu isim verilmgtir. Elin radial yizi boyunca uygulanan
bir kuvvet skafoid fossadan radius metafizine umarteansvers veya oblik bir kirik
olusturabilir. Radial stiloid kigkl siklikla lunat cikgl ile beraberdir. PA grafide radial stiloid
altinda ince, radyolUsent bir hat olarak gorui§ekil 21). Ana karpal ligamanlar el bdimin
radial ylzu boyunca radial stiloide ysipgl icin bu kirik varlginda karpal kararsizlik
goralebilir [1].

Sekil 21: Chauffeur (Sofor Kirt gr) kiri gi

Radius distal uc¢ kiriklari icin tanimlanan siniflarmalar a@agidaki  gibi
siniflandirnlabilir.

2.3.4.1. Frykman Siniflamasi

Bu siniflama kigin eklem i¢i uzanimi ve ulnar stiloid ¢ikintininriga dahil olup
olmamasina odaklangbir sistemdir. Kirikta bu 6zeliklerin vagh, kirigin ciddiyetini daha da
arttirmaktadir.
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2.3.4.2. Mayo Siniflamasi

Bu siniflama sistemi eklem ici kiriklarla ilgili mwlasi bakimindan Frykman
siniflamasina benzemekle birlikte kin radioskafoid veya radiolunat ekleme uzanmasi

acisindan farkhlik gostermektedir.
2.3.4.3. Melone Siniflamasi

Bu siniflandirma sistemi prognoz ve tedavi secerekh belirlenmesi icin radius

distali eklem kolonunun medial kisminin 6nemli @dwisiincesine dayanarak hazirlagtm
2.3.4.4. AO (Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthes&ragen) Siniflamasi

AO siniflamasi ¢ok detayll olarak Kin27 alt gruba ayirmaktadir. AO tip A kiriklar
eklem dg1 kiriklar olup metafizde bukilme kuvvetleriyle elular. Radiokarpal veya
radioulnar eklem yiizeylerini etkilemezler. Colles $mith kiriklari bu gruptandir.

AO tip B kiriklar basit eklem ici kiriklar olup maklama veya impaksiyon
kuvvetleriyle olgur. Volar ve dorsal Barton, radial stiloid kirikldyu gruba girer. Kigin bir

kisminin metafizle devamliginin mevcut olmasi kiga stabilite kazandirir.

AO tip C kiriklar kompleks eklem ici kiriklar olumgenellikle yuksek enerijili,

makaslama ve impaksiyon kuvvetleriyle giu
2.3.4.5. Jupiter ve Fernandez Siniflamasi

Bu siniflama bukilme, makaslama, kompresyon veyélspon gibi yaralanma
mekanizmalarini g6z dnune alarak hazirlanolan AO sisteminin bir modifikasyonudur. Tim
bu siniflandirmalar icinde cerrahlar icin en iyil ygosteren ve en kullagh siniflandirma

Fernandez siniflamasidir.
2.3.5. Tedavi

Distal radius kiriklarinda tedavide amag, erkereket ve rehabilitasyona izin verecek
kadar stabil bir anatomik rediksiyonurglsamasi ve iyilgme donemi boyunca korunmasidir.
En iyi tedavi yontemi, cevre dokulara en az hasarewr ve anatomiyi en fazla dizelten

yaklagimdir.
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Distal radius kiriklarinin tedavisinde ana yaktalar sunlardir:

» Kapall rediksiyon ve algilama
» Kapall rediksiyon ve perkitan pinleme
« Eksternal fiksator uygulamasi

* Acik reduksiyon ve internal tespit

Her bir yontemin avantaj ve dezavantajlari olmakidikte hanginsin en iyi tedavi
yontemi oldgu ile ilgili henliz kesin bir kani yoktur. Tedavi ji@minin seciminde kirik tipi
oldugu kadar, hastanin ya fiziksel ve mental kapasitesi, ggan tarzi, gik eden sglik
sorunlari, tedavi uyumu gibi faktorler de géz oni@aemalidir. Bu yontemlerden birkacinin
kombinasyonu da uygulanabilir [23].

Cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuclar kemiksel @amatve kemik iyilemesi oluncaya
kadar rediksiyonun genmasina baidir [29]. Kirik tipinin ve uygulanacak en iyi tadl
yonteminin belirlenmesinde ameliyat oncesi graffilenoll buyuktir. Standart AP, lateral ve
oblik grafiler ile kirgin 6zelliklerini ortaya koymak gerekir. Radyogréé yeterli bilgi sahibi
olunamadil durumlarda kirik parcalarinin ve eklem yizeyidaha iyi dgerlendirilmesi icin
bilgisayarli tomografiden yararlanilabilir. Anteragterior grafide radial@m (23°) ve radial
uzunluk (12 mm), lateral grafide volar tilt (11°)egérlendirilir. Eklem yilizeyindeki
basamaklgma ve kayma mutlaka tespit edilmelidir [30].

Biyomekanik cajmalara goére distal radiusun dorsale tilti @rttda skafoid ve lunatla
yaptgl temas ylzeyi azalip dorsale kaymaktadir. Agtahorsal tilt, distal radioulnar eklem
uyumsuzlgunu artirmakta ve interosseo6z membrani sBrerak 6n kol rotasyonunda
kisithliga neden olmaktadir [31]. Klinik ve biyomekanik granmalar sonucunda eklem
ylzeyinde olgacak 1-2 mm basamaktaanin bile eklem dejenerasyonungyriga ve el
bileginde katilga neden olabile@ saptanmytir. Kirlk nedeniyle radius distal ucunda kugik
miktarlarda dahi olsa kisalma (2.5 mm) veya disdial eklem ytzinun dorsal tiltinin artmasi
ulnaya aktarilan aksiyel yuklenmeyi artirmakta@e][

Distal radius kiriklarinin %75-80'i stabil, ekstrakiiler kiriklardir ve ¢gu konservatif
olarak tedavi edilebilirinstabil kiriklarin ise kapal rediiksiyonu ve alei espiti zordur. Bu

nedenle instabilite bulgulari olan kiriklarda céiredavi endikasyonu vardir.
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Instabilite kriterlerisunlardir[33]:

. Baslangigtaki dorsal agilanmanin 20°den fazla olmasi
. Dorsal kortekste pargcalanma (Multiple fragman)

. Baslangictaki radial kisgiin 5 mm’den fazla

. Eklem i¢i basamak$ananin 2 mm’den fazla olmasi

. Beraberinde ulna kg varligi

. Makaslama kigi

. Cikikla beraber olan kiriklar

0o N oo 0o A W DN P

. 60 ya Ustl hastalar

2.3.5.1. Kapali Reduksiyon ve Algilama

Deplase olmayan veya minimal deplase, eklegn stabil kiriklarda konservatif tedavi
yaygin olarak uygulanmaktadir. Buyuk orandaljada gorulen ve diilk enerjili travmalarla
olusmus ekstraartiktler kiriklarin gaunlugu kapali reduksiyon ve algi tespiti ile shayla
tedavi edilir. 65 ya tstu distal radius kgl olan ve cerrahi @i tedavi edilen hastalarda dizilim
bozuklygu ile iyilesme varlginda dahi iyi fonksiyonel sonuclar alinabiktii. Yasli hastalarda
dizilim bozuklyzu ile fonksiyonel sonuclar arasindahii olmadgi gosterilmitir. Bu gézleme

ragmen yali hastalardaki bu kiriklara cerrahi yagia orani son 10 yilda artmaktadir [24].

Reduksiyon icin cok dgsik yontemler (Colles, Watson-Jones, Bohler, Compare
Charnley, Cave, Ralston, Conolly, De Palma, Mc RB@byns ve Linschold, Ege rediksiyon
yontemi) tarif edilmgtir. Distal radius fraktlri tanisi konan hastayeceadikle prosedurel
sedasyon ve analjezi uygulanmalidir. Sonrasindaelteatarak kirgi meydana getiren
kuvvetlerin aksi yonunde uygulanan kuvvetlerle texlyon sglanmalidir. Rediksiyon
sglandiktan sonra reduksiyonun devami icin el dif@lmar fleksiyon ve ulnar deviyasyonda,
onkol pronasyon pozisyonunda al¢iya alinir. Bu gyamda dorsal kompartmandaki tendon ve
baglarin ligamentotaksis etkisi reduksiyonun devamiga@mli rol oynar. El bilgnin asiri
palmar fleksiyonu karpal tinel sendromuna nedencagiadan, airi fleksiyondan
kaciniimahdir [24].

Kapall rediksiyon ve alcilama tegnile cerrahinin potansiyel komplikasyonlarindan
korunarak iyi sonuclar elde etmek mumkundir. Buaunirlikte kirik cokmesi (kollaps) ve

yanlis kaynama (malunion) riski her zaman vardir.
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2.3.5.2. Reduksiyon Bgarisini Degerlendirme

Gunumuzde distal radius frakttrinde genel olarakskovatif tedavi uygulanmaktadir.
Kirik fragmanin manipulasyon ve kapali rediksiysonrasinda al¢i uygulamasi ile sabitleme
yapiimaktadir. Rediksiyon sirasinda kor palpasytn yeterli rediksiyonun gaanip
sgzlanmadg! degerlendiriimektedir. Bgarili rediksiyonu objektif olarak @erlendirmek icin
alci ile sabitleme sonrasi anteroposterior (APlateral postrediksiyon grafileri cekilmektedir.
AP grafide radial acillanma ve radial yukseklik, efal grafide ise volar/palmar tilt

deserlendirilmektedir.

Distal radius fraktir reduksiyonunungaaisini dgerlendirmede kullanilan kriterler ve
kabul edilebilir dgerlersunlardir[34]:

1. AP grafide 18-25° arasinda radial agcilanma (ortalama-22°)
2. AP grafide 5 mm ve Uzerinde radial yukseklik (catab 11-12 mm)
3. Lateral grafide 8-20° arasinda volar/palmar tilt (ortalama®1112°)

Postrediksiyon grafileri ile rediksiyonunsbasiz olarak dgerlendirildigi hastalarda
tekrar prosedirel sedasyon ve analjezi ile yeniddiiksiyon uygulanmakta veya cerrahi karari

alinmaktadir.
2.4. Ultrason Fizgi ve Acil Serviste Kullanimi

Ultrasonografi (USG), farkli y@unluklardaki doku yuzeylerinden yansiyarak geri
donen ultrases dalgalarinin algilanmasi ve goériéntdnigtirilmesi temeline dayanan bir
yontemdir. Tanisal radyoloji alaninda 1950’li yrdan beri kullaniimaktadir. Bengicta
sadece basit anatomik olcimler yapilirken zamanéa ggindeki kan akimi dgrlendirilir hale
gelmistir. Acil serviste USG kullanimi 1990’ yillarin aglarindan itibaren Avrupa ve

Amerika’da yayginlgmaya balamistir.

Ses enerjisi, bir ortam boyunca yayilan mekaniktitiesimdir. insan kulg saniyede
20-20000 Hz arasi frekanslardaki tgreleri algilayabilir ki buna “ses” adi verilmektedi
Titresimlerin tekrarlama sayisi 20’den az ise infrase3)0®’'den fazla ise ultrases olarak
adlandinhr. infra ve ultrasesler insan kgatarafindan duyulamazlar. Tipta tanisal alanda

kullanilan ultrases ¢ok daha yuksek frekanslardg@ oltin uygulamalarda 2-15 Mhz arasinda
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desismektedir. Cok yiksek frekanslardaki bu sesin eldémesi icin piezoelektrik olaydan
yararlaniimaktadir. Transduser, elektrik sinyaluirasonik sese, ultrasonik sesi elektrik
sinyaline dongtiren aygittir. Bu glemin gerceklgmesindeki ana parca piezzoelektrik
kristaldir. Kristale elektrik uygulanmasi birtakifiziksel desisimlere ve sonu¢ olarak ultrases
olusmasina yol acar. Bir USG cihazi ultrasesi yayaryasekilari toplayan kisim (prob)lém

birim ve zaman sayicl, kayit Unitesi olmak Uzer&iggndan olgmaktadir.

Ultrasesin frekansi arttikca doku icinde absorbsiyartmaktadir; dolayisiyla yiksek
frekansli sesin doku derinliklerine ghaasi guclgr. Farkh derinlikteki doku ve organlarin

incelenmesinde ggsik frekanslarda problar kullaniimaktadir.

Ses dalgalari, madde igerisinde ilerlerken farldusiik empedansa sahip ortamlar
arasindaki gegiylizeyleri ile kagilastiginda yansimakta, kiriimakta ve saciimaktalkirortam
arasindaki fark cok fazla olgunda (hava-doku gibi), ses tamamen yansimaktadindgienle

USG pratginde prob ile doku arasina jel surilerek yansinatdabilmektedir.

USG’de amplitid modu (A-Mod), parlaklik modu (B-Mpdareket modu (M-Mod)
gibi temel goruntileme modlari bulunmaktadir. Ba laallanilan B moddur ve goéruntuler iki

boyutludur.

Ultrasonografik artefaktlar, gérintide veya gorimtiii bir kisminda hastanin anatomisi
ile ilgili olmayan ve ultrason goruntisiini bozanolakdir. istenmeyen nitelikte ekolar
olmasina rgmen taniyi destekler dzellikleri ile yarargtmaktadir. Bu nedenle iyi bilinmeleri
gerekmektedir [35].

USG, acil serviste sik kullanilan, hizli tani kowghecu, noninvaziv, yatak la
uygulanabilen ve iyonizan radyasyon riski bulunnmalga tani aracidir. Acil serviste kullanimi
travma hastalarinda FAST (travma ic¢in odaklanoitrason dgerlendirmesi) uygulamasi ile

baslasa da guinimizde aker, batin, kas-iskelet, eko gibi birgcok uygulamanalmevcuttur.
2.4.1. Distal Radius Fraktur Tanisi Ve Rediksiyonuda Ultrason Kullanimi

Son yillarda kas-iskelet sistemi hastaliklari verukemik frakturlerinin tanisinda USG
kullanimi ile ilgili calsmalar yayinlanmgtir. Taninin daha hizli konulmasi ve 0zellikle
pediatrik hastalarda katastirmali ¢ekilen grafiler nedeniyle maruz kalinadyasyon dozunun

azaltiimasi amaciyla USG bircok farkl alanda kullmaya balanmstir.
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USG’de fraktir gorantilerinin elde edilebilmesiriemelinde yumgak doku ile kemik
arasinda belirgin empedans (direng) farglilolmasidir. Génderilen ultrases dalgalari kemik
yuzeyinden transdusere geri donerek kemik kortehksiirgin ekojenik cizgi olarak gosterir.
Boylece her iki doku ayrimi net biekilde yapilabilir. Belirgin hiperekojenite nedelay
frakturdeki kortikal diizensizlik, acilanma ve degstean dgerlendirilebilmektedir [35].

Ultrason incelemesi yapilirken ilk olarak ince vpdrekoik cilt goruntiiye girer. Altinda
retiktler hiperekoik iplikgikler iceren cilt altiggulir. Damar-sinir paketinde arter ve venler
hipoekoik, sinirler anisoekoik gorulir. Fasya vedenlar ise hiperekoiktir ve kemik korteks ile
karisabilir. Kemik korteks ylzeyi dizgun devamliik gésn hiperekoik gérintl verirken,
farkll olarak altinda akustik golge gturur Sekil 22). Eklem arafii komsu hiperekoik
kemiklerin arasinda “V”seklinde hipoekoik bguk olarak izlenir [35]. Bu gorinti bazen

fraktdrle karq;abilmektedir. Ayrlca yumglak dokuda ge{en hematomlar hipoekoik golge
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Sekil 22: Sonoanatomi

ilk defa 2000 yilinda Hibner ve arkabaunin pediatrik hastalarda yagticalsmada
radius, ulna, humerus, tibia, femur gibi uzun kengdkttrlerinin tanisinda USG kullaniminin
etkinligi, x-ray ile kasilastirilarak deerlendirilmis ve Ozellikle deplase fraktirlerin tanisinda
USG’nin yeterli olacgl, nondeplase fraktirlerin ise gézden kacabged®elirtiimistir [36].
Sonraki yillarda Sinha ve arkagir, Williamson ve arkad#ari, Alvarez ve arkaddari,
Rabiner ve arkagtari, Ackermann ve arkaglari, Eckert ve arkagtarinin pediatrik hastalarda
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yaptgl calsmalar ile USG’nin distal radius fraktlri tanising@venle kullanilabilegé
gOsterilmitir. Bu calsmalarda uzun kemik fraktirt olan hastalarin ilkgelbendirmesinde
USG kullanilmasi 6nerilmekte, ancak USG ilezeigendirme sonrasgiiphe varlginda x-ray
grafilerine bavurulmasi gerekgi belirtiimektedir [ 4, 5, 7, 27, 37, 38,]. Ayric&inha ve
arkadalarinin yapmy oldugu calsmada x-rayde goérilmeyen okkult kiriklarin tespiénd
USG’nin daha bgarih bir tani araci oldgu belirtiimistir [4]. Beltrame ve arkadéari,
Marshburn ve arkadkari, Barata ve arkagiarinin ergkin hastalarda yagi calsmalarda da
humerus, radius, ulna, femur, tibia, fibula gibuozkemik fraktrlerinin ve sternum, kosta,
nazal kemik fraktarlerinin tanisinda USG’nin etkglile ilgili diger calsmalara benzer
bulgular elde etngtir [40, 41].

USG’nin distal radius fraktir reduksiyonunda kullanilk defa 2000 yilinda Durston
ve arkadglari tarafindan U¢ olguluk pediatrik grupta biltimistir. USG aliginde yapilan
reduksiyon gleminde USG’nin anlik gorintl gamasi ve bu sayede aninda midahale imkani
olmasi nedeniyle reduksiyonun dahasdrdi olac& belirtiimistir. Yapilan t¢ olguluk
calismada USG rehbeginde rediksiyon ile tedavi karisinin art@, boylece tekrarlayan

sedasyon ve reduksiyon gereliliin azaldgi gosterilmgtir [42].

USG’nin distal radius frakttr rediksiyonunda kullan ile ilgili ilk erigkin calsmasi
2010'da Ang ve arkaghri tarafindan yapilmtir. USG rehberfiinde rediksiyon yapilan
prospektif hasta grubu ile USG kullaniimadan redids yapilan retrospektif hasta grubu
karsilastiriimis ve postrediiksiyon grafilerinde radial acilanmaliabyikseklik, volar/palmar
tilt kriterleri kullanilarak rediksiyon Barisi dgerlendirilmistir. USG rehberiinde redtksiyon
yapilan hasta grubunda volar tilt gégglerinin ve rediksiyon Barisinin daha iyi oldiu
gosterilmitir. Calismada distal radius fraktiriinde rutin olarak USGbeeghginde rediksiyon
yapiimasinin gerelgi, bu uygulamanin tekrarlayan rediksiyon ve bel&iatik rediksiyon/
internal fiksasyon ihtiyacini azaltabilegebelirtiimistir [6]. 2013'de Mehrdad ve arkagari
tarafindan yapilan benzer gahada USG ve radyografilerin birbirine yakin sonuglerdigi ve
USG’nin reduksiyon bgarisini dgerlendirmede bgarili bir ara¢ oldgu sonucuna varilngir
[8]. 2014'te Kozacl ve arkadiari tarafindan yapilan prospektif gahada USG @timi almis
acil tip hekimlerinin distal radius fraktirlerinintani ve rediksiyonununda gaau
sgilayabilecekleri bildirilmgtir. 5-55 yag arasi hastalar alinan gahada acil tip hekimleri USG
esliginde distal radius frakturlerinin rediksiyonunu agle kor olarak yapmgtir. Distal
radiusun lineer, torus ve fissur tipi fraktirlerS8G kullanilarak yiksek duyarllik ve 6zgullik
ile tesbit etrmytir [9].
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Chen ve arkad#arinin pediatrik hastalarda yagticalsmada USG’nin distal radius
fraktird tanisi koymadaki bkarisi ile USG rehbeglinde yapilan rediksiyonun gaisi
deserlendirilmistir. Bu calgmada USG’nin fraktir tanisi koymadaki sensitivite%i97,
spesifitesi %100, USG rehbegilnde rediiksiyon barisi ise %92 olarak saptargim. Ozellikle
pediatrik hastalarda 6n kol fraktirlerinin tanig rediksiyonunda USG kullaniminin yararh

olaca belirtilmistir [43].

Chinnock ve arkadgarinin tim ya gruplarini kapsayan, distal radius frakturi olan v
USG rehberflinde rediksiyon yapilan prospektif hasta grubu W&G kullaniimadan
rediksiyon yapilan retrospektif hasta grubunusikagtirdiklar calgmada ise USG’nin
reduksiyon bgarisindaki sensitivitesi %94, spesifitesi %56, U8hberlginde rediksiyon
basarisi ise %83 olarak saptargm [3].

Literatiirde bahsedilen bu cgahalar siginda yaptgimiz calgmada ultrason ve altin
standart olan radyografi kalastirilarak, distal radius fraktrlerinin ultrasogliginde yapilan

reduksiyonlarin bgarisinin dgerlendirilmesi amacglanrytir.
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3. MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dada randomize kontrollii
prospektif kesitsel nitelikteki ¢cglmamizda Mart 2014- Nisan 2015 arasinda travmayeuban
hastalardan el bifg travmasi olup, deplase distal radius fraktlritaagn ve reduksiyon
gerekliligi olan 18 ya Ustu hastalar incelendi. 13 aylik sire icerisiggéen 120 hastadan 1
hasta tedaviyi kabul etmegliicin ¢alismadan cikarildi ve 119 hasta galaya alindi. El bilg
travmasi ile bgvuran 18 ya Uzeri, distal radius fraktiri olan ve reduksiydniyiaci olan
hastalar cajmaya dahil edildi. Lineer fraktirii olan ve reduiksiygerekmeyen hastalar,
reduksiyon yapilmayip operasyon karari alinan lheastze 18 ya alti hastalar cajma dsi
birakildi.

Calismamizda standart olgu rapor formu goluuldu (Ek-1). Olgu rapor formuna acil
servis gel tarihi, ya&, cinsiyet, travma mekanizmasi, fraktirin yonug(sal/ sol kol),
fraktirin yal (<lgin / 1-5 gin/ 5gun<), gelultrasonunda fraktir vagh (radial yikseklik,
multiple fragman, volar tilt), rediksiyon sonrasafide rediksiyon barisi (radial agilanma,
radial yukseklik, volar tilt), rediksiyon sonrasitrason ile reduksiyon RBarisi, tekrar

reduksiyon/sedasyon ihtiyacl, prosedur suresigié veriler kaydedildi.

Grafide distal radius fraktiri tesbit ediknalan hastalar kauru sirasina goére olgu ve
kontrol grubu olarak randomize edildi. Hastalar jegak redtksiyonslemi ve oncesinde
uygulanacak sedasyon ve analjezi hakkinda bilgitédid ve onam alindi. Distal radius
fraktlrd tesbit edilen olgu grubunu sturan hastalara, ultrason konusungdgim almis acil tip
asistani tarafindan dorsal, lateral ve horizontalaéx Gizere U¢ planda 7,5 Mhz lineer probla
ultrason (Sonosite Micromaxx) yapilarak preredudsiyraktir gortnttleri elde edildi. Dorsal
goruntl prob radiusun dorsalinde, longitudinal eatik distali gosterecek yonde tutularak elde
edildi (Sekil 23). Lateral gbruntt prob radiusun lateralindersalde oldgu gibi longitudinal
ve centik distali gosterecek yonde tutularak eldiéde(Sekil 24). Horizontal gorunti ise prob
el bileginin dorsalinde c¢entik ulna stiloidini referans cdi sekilde el bilgine horizontal
tutularak elde edildiSekil 25). Kirik ultrason goruntuleri dijital fofmaf makinesi vasitasi ile
elde edildi Sekil 26 a, b ve c). Goruntulerde radial kisalik, ltipple fragman ve volar tilt
deserlendirildi Sekil 27).
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Sekil 24: Distal radiusun lateral goértntilenmesi

Ulna stiloidi

Sekil 25: Distal radusun horizontal gorintilenmesi
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Sekil 27: Distal radius fraktirinin prerediksiyon ultrason gorintileri: a)Dorsal plan

b)Lateral plan c)Horizontal plan
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Prosedirel sedasyon uygulamasi i¢in propofol (1g&g) ve midazolam (0.1-0.3 mg/kg)
kullanildi. Uygun monitérizasyon, sedasyon ve a&zallen sonra hastalara ortopedi asistani
tarafindan traksiyon ve kapali reduksiyelemi uygulandi. Hastalarda rediksiygtemi sonrasi,
alclya alinmadan hemen 6nce acil tip asistannmalai ultrasonla kirik rediksiyonununséasi
kontrol edildi. Rediiksiyon sonrasi yapilan ultrdaaadius dorsal ve lateral ylzeyinden rediksiyon
bagarisi kontrol edildi [1, 2]. Yine fofgraf makinesi vasitasi ile postrediksiyon ultrastriigtileri
elde edildi. Prerediksiyon ultrasonda tespit edillemk kemik korteksteki ayriimanin,
postrediiksiyon ultrasonda u¢ uca gelmesi ve linbatunligin s&lanip s&lanmadgl
degerlendirildi. Ultrasonda lineer butlirgin saglandg goruldiginde rediksiyonun karili
oldugu yonunde deerlendirildi Sekil 27 a ve b). Lineer buturgiin sg&lanmamg olmasi,
proksimal ve distal fragmanin st lste binmesiaarada bgluk veya agilanma olmasi ultrasonda
rediksiyonun bgarisiz oldgu yonunde dgerlendirildi Sekil 28 a ve b).

roeny 11 i A
1 "

et {ieh

Sekil 28: Distal radius fraktiriinin basaril postrediiksiyon ultrason gorunttleri (Ayni

hastanin): a)Dorsal plan b)Lateral plan

5dB FA10 P90 F
]

Sekil 29: Distal radius fraktirinin basarisiz postrediiksiyon ultrason gortntileri :

a)Dorsal plan b)Lateral plan
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Elde edilmg olanrediksiyon dncesultrason gorintilerindevolar tilt 6lcimu icin

dijital ortamda ac1 6lcme programlarint (Measure Angles) yararladil(Sekil 2€).

Sekil 30: Ultrasondaki prerediksiyon kirik acilanmasinin (volar tilt) hesaplanmas

Yapilan ultrason sonucu ve bulgt rediksiyon glemini yapanortopedi hekimine
bildirildi. Reduksiyonun gerceldmedisi distintlen hastalara ortopedi hekimi tarafindan te
manipulasyon uygulandDistal radius frakttr tesbit edilgnolan kontrol grubu hastalaolgu
grubundan farkl olarakacil tip hekimi tarafindan ultrason yapildi ve ortopedi hekimi

tarafindan standart rediksiyahemi uygulaidi.

Calsmaya alinartim hastalaripostrediiksiyon grafiler ¢ekildi.d3trediksiyon grafilel
ortopedi uzmani tarafindan, yapilan ultrasonun sondan ve tekrar rediksiyon yapi
yaplimadgindan habersiz olarak rediksiyon séasi acisindan derlendirildi. Ortopedi
uzmani literatiire uygun olarak ral yukseklik &5mm), radial acl (1525° ) ve volar tilt acisi
(0°-20) dlgumlerine gore redikyon baarisini dgerlendirdi Bu parametrelerden herhat
birisinin normal dgerlerin dsinda olmasi bgarisiz redusiyon olarak dgerlendirildi. Ultrason
egitimi almis ve ileri diizeyde ultrason bilgisi olan acil tipnoani tarafindarreduksiyon 6ncesi
hastalardan elde edilenltrasor goruntuleri tekrar incelendi. Rediksiyon 6nceadiusta
kisalma olup olmagi, distal fragmanirvolare veya dorsalacilanmasi (volar t), ultrasonda
fraktirin tek yada multiple rikli olmasi dgerlendirildi. Yine acil tip uzmani tarafinde
reduksiyon sonrasi elde edileultrason gorintilerindeediksiyon bgarisi kortekste lineer

batinlik ve volar tilt ile dgerlendirildi.
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Hastaya ilk sedasyonun verilmesinden postrediksigpafisi cekilip ortopedi
asistaninin yapilan reduksiyonu shali olarak dgerlendirmesi arasindaki zaman dilimi
prosedir zamani olarak kayit altina alindi. Tekeaitksiyon ihtiyaci varl ya da yoklgu,
ortopedi uzmaninin postrediksiyon radyografi yornengore belirlendi. Rediksiyon gaausiz
olarak belirlenen hastalar tekrar rediksiyon iktiysar olarak kabul edildi. Altin standart
olarak ortopedi uzman hekiminin distal radius fiaki hastalarda postrediksiyon cekilen
grafilerde radial kisalik, volar tilt, radial agnia@a 6lgimlerini dgerlendirmesi esas alindi.

Arastirma gorevlisi tipta uzmanlikgdencisi tarafindan 13 ay sure ile galaya alinan
119 hastanin istatistiki gerlendirmesinde veriler SPSS 22.0 programina yigkkdn gerekli
analizler yapildi. Grafi ve ultrasondaki rediksiybssarisi bgmli desisken olarak kabul
edilip; yas, cinsiyet, frakturtn ya, fraktariin yonu, grafi ve ultrasonda distal fraagmm yonu,
distal fragmanin sayisi, grafi ve ultrasonda radikssalik, grafi ve ultrasonda prerediksiyon

distal fragmanin acilari Bansiz dgisken olarak kabul edilrgiir.

Gruplar arasindaki geskenlerin analizinde Pearson Chi-Square, FisheracEXest,
Grup-Mann-Whitney Test, McNemar Test kullanildi.
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4. BULGULAR

Acil Servise bgvuran travma hastalarindan distal radius fraktliaih 419 hasta

calismaya alindi.

Tablo 1. Yas Verileri

Olgu Kontrol Grubu n Minimum Maximum | Ortalama | Standart

Sapma
Olgu Grubu yas 60 18 91 51,50 17,376
Kontrol Grubu yas 59 20 88 51,29 15,749

Calsmaya alinan hastalarin syaraliklari olgu grubunda 18-91 arasindgiglmekte,
kontrol grubunda ise 20-88 arasindgigmektedir. Ya ortalamasi olgu grubunda 51,50 ve

kontrol grubunda 51,29 olarak saptasimni

Tablo 2. Cinsiyet Verileri

Grup
Olgu Kontrol Total
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek 29(48,3) 23(39,0) 52
Kadin 31(51,7) 36(61,0) 67
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) a1
Fisher's Exact Test P=0,357

Olgu kontrol gruplari arasinda istatistiksel olagatamli farklilik gézlenmedi. Fisher’s

Exact Test ile p=0,357 bulundu.
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Tablo 3. Distal Radius Fraktirt Hastalarinin Travma Mekanizmasina Gore Dg&ilimi

Olgu Kontrol Grubu
Olgu grubu Kontrol Tor:al
n(%) grubu n(%)
Duz Zeminde Diyme 43(71,7) 39(66,1) 82
Merdivenden Disme 7(11,7) 8(13,6) 15
TRAVMA
. Yuksekten Disme 5(8,3) 2(3,4) 7
MEKAN iZMASI
Trafik Kazasi 5(8,3) 10(16,9) 15
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) 119

Calismaya alinan olgu ve kontrol gruplarinda %68,9 (hig2diz zeminde dine en

sik travma mekanizmasi olarak dikkat cekmektedigu@e kontrol gruplari arasinda travma

mekanizmalari acisindan istatistiksel anlaml fakksaptanmadi.

Tablo 4. Distal Radius Frakturlerinin Ekstremite Dagilimi

Olgu Kontrol Grubu
Olgu Grubu Kontrol Torfal
n(%) Grubu n(%)
FRAKTURUN Sag Kol 28(46,7) 23(39,0) 51
HANG i KOLDA
OLDUGU Sol Kol 32(53,3) 36(61,0) 68
TOTAL 60(100,0) 59(100) 119

Calismaya alinan olgu ve kontrol gruplari icerisindeéfimiin extremite dalimi benzer

olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fdrklgozlenmedi.

Tablo 5. Fraktir Yasi

Olgu Kontrol Grubu
Olgu Grubu Kontrol Total
n(%) Grubu n(%) n
FRAKTURUN YA S| <1gin 56(93,3) 56(94,9) 112
1-5gln arasi 4(6,7) 3(5,1) 7
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) 119

Calismaya alinan hastalarin %94,1 (112) ‘i ilk 24 saatiéservise bgzurmus olup,

olgu kontrol gruplari arasinda istatistiksel olagaaml farklilk gézlenmedi.
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Tablo 6. Olgu Grubunda Rediiksiyon Oncesi USG'de Radl Kisaligin Degerlendirilmesi

n %
— Var 32 53,3
RADIAL Yok 28 46,7
KISALIK Total 60 100,0

Olgu grubundaki 60 hastanin rediksiyon 6ncesilgapultrasonunda % 53,3 (n=32)
hastada distal radius kisalmasi tesbit egtimi

Tablo 7. Olgu Grubunda Rediiksiyon Oncesi X-Ray'de Rdial Kisaligin
Degerlendirilmesi
n %
X-RAY'DE Var 28 46,7
RADIAL Yok 32 53,3
KISALIK
Total 60 100,0

Olgu grubundaki 60 hastanin rediksiyon 6ncesi eekgrafisinde % 46,7 (n=28)
hastada distal radius kisalmasi tesbit egtimi

Tablo 8. Olgu ve Kontrol Grubunda Rediiksiyon OncesiX-Ray'de Radial Kisaligin

Degerlendirilmesi

Olgu Kontrol Grubu
Olgu Grubu Kontrol Total
n(%) Grubu n(%) n
RADIAL KISALIK Var 28(46,7) 36(61,0) 64
Yok 32(53,3) 23(39,0) 55
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) 119
Fisher's Exact Test P=0,142

Calsmaya alinan tum hastalarin redtksiyon oncesi grafih deerlendiriimesinde
radial fraktir acisindan olgu ve kontrol grubu arda anlamli istatiksel fark saptanmanmi
Fisher’ Exact Test'e gére p=0,142 tesbit edshmi
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Tablo 9. Olgu ve Kontrol Grubunda Rediiksiyon OncesX-Ray’de Radial Kisalik ile X-

Ray’de Reduksiyon Baarisinin Karsilastiriimasi

Xrayde Rediksiyon Baarisi Total
Basarili n(%) Basarisiz n(%) n
XRAYDE REDUKSIYON Var 32(50,0) 32(50,0) 64(100,0)
ONCESI RADIAL Yok
KISALIK 45(81,8) 10(18,2) 55(100,0)
TOTAL 77(64,7) 42(35,3) 119(100,0)
Fisher's Test p=0,00

Calsmaya alinan tim hastalarin redtksiyon oncesi @rafih deerlendiriimesinde
radial kisalik olmasi reduksiyon gaaisini digurdigt tesbit edildi. Fisher's Test ile p=0,00

olup, istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo 10. Olgu Rediiksiyon Oncesi Usg'de Radial Kisk ile X-Ray’'de Rediiksiyon

Basarisinin Karsilastiriimasi

Xrayde Reduksiyon Baarisi

Basarili n(%) Basarisiz n(%)| Total n(%)
USGDE REDUKSIYON Var 22(68,8) 10(31,3) 32(100,0)
ONCESI RADIAL Yok
KISALIK 23(82,1) 5(17,9) 8(100,0)
TOTAL 45(75,0) 15(25,0) 60(100,0)

McNemar Test p=0,035

Olgu grubunda reduksiyon o6ncesi ultrasorgettendiriimesinde radial kisalik olmasi
reduiksiyon bgarisini digurdigt tesbit edildi. McNemar Test ile p=0,035 olup aisitiksel

olarak anlamhdir.
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Tablo 11. Olgu Grubunda X-Ray Ve Usg'de Radial Kiskgin Karsilastirmal

Degerlendirilmesi

Xrayde Radial Kisalik (Rediiksiyon Oncesi) Total
Var n(%) Yok n(%) n
Usg'de Radial Var 24(85,7) 8(25,0) 32
Kisalik
(Rediksiyon Yok 4(14,3) 24(75,0) 28
Oncesi)
TOTAL 28(100,0) 32(100,0) 60
McNemar Test p=0,388

Olgu grubunun rediksiyon oncesi ultrasonlgettendiriimesinde tesbit edilgiolan
32 hastanin distal radius kigajix-ray’de % 85,7 (n=24) olarak bulundu. Ultrasnmadial
kisalgl tesbit etmedeki duyarlg % 85,7 ve 6zgullgl % 75,0 olarak saptandi. McNemar Test
ile p=0,388 olup, usg radial kisgilibelirlemede x-ray’den farkli olmaglisaptandi.

Tablo 12. Olgu Grubunda Usgde Rediksiyon Oncesi Mtiple Fragman

Degerlendirilmesi

n %
USG'DE Var 20 33,3
MULT iPLE Yok 20 66.7
FRAGMAN
Total 60 100,0

Olgu grubundaki 60 hastanin reduksiyon ©ncesi gapilltrasonunda % 33,3

(n:20)'Gnde distal radiusta multiple fragman teguitimistir.

Tablo 13. Olgu Grubunda X-Ray'de Rediiksiyon Oncesi Multiple Fragman

Degerlendirilmesi

n %
MULT IPLE Yok 45 75
FRAGMAN Total 60 100

Olgu grubundaki %25 (n:15) hastada reduksiyon dncekilen grafilerde radiusta

multiple fragmantasyon olgu saptandi.
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Tablo 14. Olgu ve Kontrol Grubunda X-Ray’de Rediiksyon Oncesi Multiple Fragman
Degerlendirilmesi

Olgu Kontrol Grubu Total
Olgu Grubu n(%) Kontrol Grubu n(%) n
MULT iPLE Var 15(25,0) 16(27,1) 31
FRAGMAN
Yok 45(75,0) 43(72,9) 88
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) 119
Fisher's Exact Test p=0,837

Tam hastalarin rediksiyon oncesi grafileriningeidendiriimesinde multiple fragman

acisindan anlamli istatiksel fark saptanmgmiFisher's Exact Test ile p=0,837 saptandi.

Tablo 15. Olgu ve Kontrol Grubunda Rediiksiyon OnceisX-Ray’de Multifragman Tle X-

Ray’de Redtiksiyon Baarisinin Karsilastirilmasi

Xrayde Rediksiyon Baarisi

Basarili n(%) Basarisiz n(%) | Total n(%)

X-RAYDE  Var 17(54,8) 14(45,2) 31(100,0)
REDUKSIYON ONCESI

MULT iFRAGMAN Yok 60(68,2) 28(31,8) 88(100,0)
VARLI Gl

TOTAL 77(64,7) 42(35,3) 119(100,0)

Fisher's Exact Test p=0,196

Tum hasta gruplarinda rediksiyon oOncesi grafilenseltiple fragman olmasi
rediksiyon bgarisini dgirmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli bulaamstir.
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Tablo 16. Olgu Grubunda X-Ray Ve Usg'de Multiple Fagmanin Karsilastirmal
Degerlendirmesi

Xrayde Multiple Fragman Total
(Rediiksiyon Oncesi) n
Var n(%) Yok n(%)
Usg’de MultipleFragman Var 12(80,0) 8(17,8) 20
(Rediiksiyon Oncesi) Yok 3(20,0) 37(82.2) 20
TOTAL 15(100,0) 45(100,0) 60
McNemar Test p=0,227

Olgu grubunda rediksiyon 6ncesi ultrasogetkendiriimesinde tesbit edilgiolan 20
multiple fragman olan kirik, x-ray’de % 80 (n:13da@k bulundu. Ultrasonun multiple fragman
tesbitindeki duyarliii % 80,0 , 6zgullgu % 82,2 saptandi. McNemar Test ile p=0,227 olup,
usg multiple fragman vagini belirlemede x-ray’den farkh gédir.

Tablo 17. Olgu Grubunda Rediiksiyon Oncesi Usgde Mar Tilt Yonunin
Degerlendirilmesi

n %
USG'DE Dorsal 57 95
VOLAR TILT volar 3 5
YONU
Total 60 100

Olgu grubundaki 60 hastanin reduksiyon ©Oncesi gapilltrasonunda % 95,0
(n:57)"inda kirgin distalindeki fragmanin dorsale acilafidi%5,0 (n:3) ‘inda volare acilargl
tesbit edilmgtir.
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Tablo 18. Olgu

Degerlendirilmesi

Grubunda X-Ray'de

Rediksiyon Oncesi Volar

Tilt YOnUnln

n %
X-RAY'DE Dorsal 57 95
VOLAR TILT volar 3 5
YONU
Total 60 100

Olgu grubundaki 60 hastanin reduksiyon oncesiyde% 95,0 (n:57) ‘inda kigin

distalindeki fragmanin dorsale acilagidl %5,0 (n:3) ‘inda volare acilar@gitesbit edilmgtir.

Tablo 19. Olgu Grubunda Usg'de Rediiksiyon Oncesi Mar Tilt Derecesinin

Degerlendirilmesi

Minimum

Maximum

Ortalama

Standart Sapma

VOLAR T iLT (DERECE)

-73

105

46,03

26,699

Olgu grubunda rediksiyon oncesi yapilan ultragenvolar tilt 6lgiminde minimum

73, maximum 108 deserleri tesbit edildi. Ortalama 46,9®lup standart sapma 26,699

bulundu.

Tablo 20. Olgu Grubunda X-Ray'de Rediiksiyon OncesiVolar Tilt Derecesinin

Degerlendirilmesi

Minimum

Maximum

Ortalama

Standart Sapma

VOLAR T ILT (DERECE)

-17

52

21,55

14,866

Olgu grubunda rediksiyon oncesi yapilan ultrasenvdlar tilt élciminde minimum

-17°, maximum 52 deserleri tespit edildi. Ortalama 21,%®lup standart sapma 14,866

bulundu.
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Tablo 21. Olgu Ve Kontrol Grubunda Rediiksiyon OncesX-Ray’de Volar Tilt Derecesini

Degerlendirilmesi

Minimum Maximum Ortalama Standart Sapma

VOLAR T iILT (DERECE) -24 55 21,02 14,408

Tum calsma gruplarinda rediksiyon 6ncesi x-ray’de volar dicisti minimum -2%
maximum 58 olarak tesbit edildi. Ortalama 21 8up, standart sapma 14,408 bulundu.

Tablo 22. Olgu Grubunda Usg'de Rediiksiyon Oncesi Var Tilt Derece Araligl ile

Reduksiyon Baarisinin Karsilastiriimasi

Xrayde Rediksiyon Baarisi Total
Basarili n(%) Basarisiz n(%) n
-401le -59 Derece 1(100,0) 0(0,0) 1(100,0)
USG VOLAR | -1ile -19 Derece 1(100,0) 0(0,0) 1(100,0)
TILT 0 ile 19 Derece 1(100,0) 0(0,0) 1(100,0)
DERECE 20 ile 40 Derece 10(83,3) 2(16,7) 12(100,0)
ARALI G| 40 ile 59 Derece 21(70,0) 9(30,0) 30(100,0)
>60 Derece 11(73,3) 4(26,7) 15(100,0)
TOTAL 45(75,0) 15(25,0) 60(100,0)

Olgu grubunda ultrasonda volar tilt derecesinifi ‘4 (izerine ¢ikmasi ile rediiksiyon

basarisinda oransal olarak saptanabilegnt&l mevcuttu.
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Tablo 23. Olgu Ve Kontrol Grubunda X-Ray'de Rediiksyon Oncesi Volar Tilt Derece

Arali g1 Tle Rediiksiyon Baarisinin Karsilastiriimasi

Xrayde Reduksiyon

Basarisi
Basarili | Basarisiz Total
n(%) n(%) n
-201le -39 Derece 00,000 1(100,0 1(100,0
-1ile -19 Derece 3(50,0) 3(50,0) 6(100,0
Oile 19 Derece 36(73,5 13(26,5 49(100,0
. 201le 39 Derece 33(62,3 20(37,7 53(100,0
XRAY VOLAR T ILT =
DERECE ARALI & Uizl berzss 550,00  5(50,0)  10(100,0
TOTAL 77(64,7) 42(35,3] 119(100,0

Tam calsma gruplarinda rediksiyon 6ncesi x-ray’de voldraglisinin dorsale acilanma

artislyla rediksiyon bgarisinin dgtigi gozlendi. Yine volare acilanma ile rediksiyon

basarisinin dgtigl saptandi. Bununla birlikte istatistiksel olaraitaanli bulunmarnmtir.

Tablo 24. Olgu ve Kontrol Grubunda X-Ray'de Redilksyon Oncesi Volar Tilt

Kar silastiriimal De gerlendirilmesi

Olgu Kontrol Grubu Total
Olgu Grubu Kontrol n
n(%) Grubu n(%)
VOLAR T iLT Dorsal 57(95,0) 54(91,5) 111
Volar 3(5,0) 5(8,5) 8
TOTAL 60(100,0) 59(100,0) 119
Fisher’'s Exact Test p=0491

Calsmaya alinan tim hastalarin rediksiyon 6ncesi grafin deserlendiriimesinde

volar tilt saptanmasi acisindan anlamli istatikeek saptanmamgtir. Fisher's Exact Test'e

gore p=0,491tespit edilstir.
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Tablo 25. X-Ray Ve Usg'de Volar Tilt Yonunin Karilastirmali Degerlendirmesi

Xray'de Volar Tilt (Rediiksiyon Oncesi) Total
Var n(%) Yok n(%) n
Usg'de Volar Tilt Var 57(100,0) 0(0,0) 57
(Rediiksiyon Oncesi)
Yok 0(0,0) 3(100,0) 3
TOTAL 57(100,0) 3(100,0) 60
McNemar Test p=1,000

Olgu grubunda bulunan 60 hastanin rediksiyon ongésison dgerlendiriimesinde
%95,0 (n=57) hastada distal fragmanin dorsaleraiig %5,0 (n=3) hastada volare acilghdi
teshit edilmg olup, x-ray’de de ayni sonuca glanstir. Ultrasonun volar tilt yonuna
belirlemede duyarhi@ ve 6zgulligl %100,0 olarak saptandi (McNemar Test ile p=1,000)

Tablo 26. X-Ray’de Rediiksiyon Sonrasi Volar Tilt O¢ust

Minimum Maximum Ortalama Standart Sapma

VOLAR T iLT (DERECE) =20 22 4,66 8,318

Calsmaya alinan tum hastalarda rediksiyon sonrasi 'geajistal radius fragmaninin
acisi (volar tilt) -20 ile 22 arasinda olup, ortalama 4%€Standart Sapma:8,318) olarak
OlcUImustar.

Tablo 27. X-ray’de Reduksiyon Sonrasi Radial Agilama Varliginin Degerlendiriimesi

n %
X-RAY'DE Var 11 9.2
RADIAL Yok 108 90.8
ACILANMA

Total 119 100.0

Calismaya alinan 119 hastada rediksiyon sonrasi %9 Pljrrastada radius distalinde

acilanma varfil saptandi.
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Tablo 28. X-Ray’de Reduksiyon Sonrasi Radial Acilama Derecesinin Dgerlendirilmesi

Minimum Maximum | Ortalama Standart
Sapma
RADIAL ACILANMA 10 37 20,60 4,389
(DERECE)

Calsmaya alinan tum hastalarda rediksiyon sonrasi’'geajistal radiusun agilanmasi
minimum 10, maximum 37 arasinda olup, ortalamasi 20,6@ standart sapmasi 4,388arak

OlcUimustar.

Tablo 29. X-Ray’de Rediiksiyon Sonrasi Radial Kisg Olgiistiniin Deserlendirilmesi

Minimum Maximum Ortalama Standart
Sapma
RADIAL KISALIK (mm) -5 21 9,35 3,772

Calsmaya alinan tim hastalarda rediksiyon sonrasi’geagpdius kisalmasi minimum
-5 mm, maximum 21 mm arasinda olup, ortalamasi MB8bve standart sapmasi 3,772 olarak

OlcUimustar.

Tablo 30. Olgu Grubunun Usg'de Reduksiyon Bgarisinin Degerlendiriimesi

n %
USG'DE Basarili 46 76,7
REDUKSIYON Basarsiz 14 23,3
BASARISI
Total 60 100,0

Olgu grubunda bulunan 60 hastaya postrediksiytvasain yapildi. Sonucunda %76,7
(n:46) reduksiyon barih olarak dgerlendirildi.

Tablo 31. Olgu Grubunun X-ray’de Reduksiyon Baarisinin Dggerlendirilmesi

n %
X-RAY'DE Basarili 45 75,0
REDUKSIYON Basarisiz 15 25,0
BASARISI
Total 60 100,0

Olgu grubunda bulunan 60 hastaya postrediksiytvasein sonrasinda cekilen grafide

%75,0 (n=45) oraninda rediksiyorshasi sglanms oldugu tesbit edildi.
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Tablo 32. Olgu Grubunun Usg

Degerlendirilmesi

ile X-ray’de ReduksiyonBasarisinin Karsilastiriimal

Usgde Rediksiyon Bsgarisi Total
Basarili n(%) Basarisiz n(%) n
XRAYDE Basarili 44(95,7) 1(7,1) 45
REDUKSIYON
BASARISI Basarisiz 2(4,3) 13(92,9) 15
Total 46(100,0) 14(100,0) 60
McNemar Test p=1,000

Olgu grubunda rediksiyon sonrasi x-ray ile ultradmgari oranlari kagnlastinldi.
Yapilan dgerlendiriime sonucunda x-ray ve ultrasonsdya oranlari arasinda istatistiksel
anlamh fark saptanmadi. Ultrasonun rediksiyorsabaini dgerlendirmedeki duyarlig
%95,7, 6zgullgl %92,9 saptandi. McNemar Test ile p=1,000 buludaitif prediktiv dgeri
%97,78 , negatif prodiktiv geri % 86,67 saptandi.

Tablo 33. Olgu ve Kontrol Grubunun X-ray’de Reduksiyon Basarisinin Karsilastiriimali
Degerlendirilmesi

Olgu Kontrol Grubu Total
Olgu Grubu Kontrol n
n(%) Grubu n(%)
X-RAYDE Basarili 45(75,0) 32(54,2) 76
REDUKSIYON
BASARISI Basarisiz 15(25,0) 27(45,8) 43
Total 60(100,0) 59(100,0) 119
Fisher’ Exact Test p=0,022

Olgu grubu ile kontrol grubunun reduksiyon sonrasray ile kagilastiriimal
deserlendiriimesinde her iki grup arasinda istatistlkanlamli fark saptandi. Fisher’ Exact Test

ile p=0,022 bulundu. Usg yapilan grupta (olgu) ksiyon baarisinin daha fazla oldu
saptandi.
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Tablo 34. Olgu Ve Kontrol Grubunda Tekrar Rediiksiyon fhtiyacinin Karsilastiriimasi

Olgu Kontrol Grubu Total
Olgu Grubu Kontrol n
n(%) Grubu n(%)
TEKRAR Var 17(28,3) 27(45,8) 44
REDUKSIYON
iHTiYACI Yok 43(71,7) 32(54,2) 75
Total 60(100,0) 59(100,0) 119
Fisher's Exact Test p=0,05

Olgu ve kontrol grubu arasinda tekrar sedasyoilk@gion ihtiyact agisindan
deserlendirildi. Istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Olgubgmun rediiksiyon ihtiyacinin
daha az oldgu belirlendi. Fisher’'s Exact Test ile p=0,05 bulund

Tablo 35. Olgu grubunda Tekrar Rediiksiyon / Manipibsyon Ihtiyacinin
Degerlendirilmesi

n %
REDUKSIYON / Tek rediiksiyonda bir manipulasyon 45 75,0
MAN iPULASYON —— . —
A Tek rediksiyonda birden ¢ok maniptlasyon 15 25,0
IHTIiYACI
TOTAL 60 100,0

Olgu grubunu olgturan 60 hastanin %75,0 (n=45) ‘inda tek reduksigoriek
manipulasyonda Rkari s&lanmgken, %25,0 (n=15) ‘inda birden c¢ok manipilasyon

gerekmgtir.

Tablo 36. Olgu Grubunda Tekrar Manipulasyonla Basarinin Degerlendiriimesi

n %
TEKRAR Basarili 7 46,7
MAN iPULASYONLA Basarisiz 3 53.3
BASARI
Total 15 100,0

Olgu grubundaki tek rediksiyonda tek manipilasygobgari sglanamayan ve tekrar
manipulasyon uygulanan 15 hastanin %46,7 (n=7désitekrar manipulasyonla rediksiyon

basarisi artiriimgtir. %53,3 (n=8) hastada ise rediksiyosganes| glanamamytir.
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Tablo 37. Olgu Grubunda Tekrar Rediiksiyon/Manipulas/on Ihtiyaci Olan Hastalarin

Rediiksiyon Oncesilnstabilite Kriterlerine Goére Dagilhimi

Olgu Radial Multiple Volar Tilt Reduksiyon
No Kisalik Fragman Basarisi
Var | Yok | Var | Yok Dorsal Volar Basaril (+)
Var | Yok | Var | Yok Basarisiz (--)
25 + -- + --
47| + + + --
51| + -- + --
53 -- + + --
67| + - + +
79 + -- -- +
83| + + + +
87| + -- + --
91 + -- + +
93 -- -- -- +
95 -- + -- +
105 + -- + --
107| + -- -- --
117 -- -- + +
119 -- -- -- --

Olgu grubunda tekrar rediksiyon/manipulasyon ildiyalan 15 hastanin rediksiyon
Oncesi grafilerinde instabilite kriterleri reduksiy bagarisizlgl agisindan tekrar gdzden
gecirildi. 6 hastada radial kisalikla birlikte @disfragmanin 20den fazla dorsale acilani) 3
hastada multiple fragman ile birlikte distal fragma 20"den fazla dorsale agilang) 2
hastada multiple fragman, radial kisalik ile bidikdistal fragmanin Z@len fazla dorsale
acilandgi tesbit edildi.
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Tablo 38. Kontrol Grubunda Tekrar Rediiksiyon/Manipiilasyon ihtiyaci Olan Hastalarin
Rediiksiyon Oncesilnstabilite Kriterlerine Goére Dagilhimi

Olgu Radial Multiple Volar Tilt Rediksiyon
No Kisalik Fragman Basarisi
Var | Yok | Var Yok Dorsal Volar Basaril (+)
Var | Yok | Var Yok Basarisiz (--)

10 -- -- -- --

16| + + - _

18| + + + —

22| + + + —

24| + + + --

26| + - - --

28| + + + --

30| + - + --

32| + + + --

38| + - + +

40| + + + —

44| + -- +

48| + -- +

52| + -- + -

56| + + -

60| + -- -

72| + -- + +

76| + -- + --

82 -- -- -- --

84 -- -- +

86| + -- +

88 -- -- -- --

92| + - + -

98 -- + + -
102 -- - - -
106 -- -- -- +
116 + -- + -

Kontrol grubunda tekrar reduksiyon/manipulasyoinyddi olan 27 hastanin reduksiyon
Oncesi grafilerinde instabilite kriterleri reduksiy bagarisizlgl agisindan tekrar gdzden

gecirildi. 6 hastada radial kisalikla birlikte 3skada distal fragmanin 20en fazla dorsale
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acilandgl; 3 hastada distal fragmanin volare acilgndv hastada multiple fraktur, radial

kisalik ile birlikte 6 hastada distal fragmanirf’@@n fazla dorsale acilang) 1 hastada volare
acilandgi tesbit edildi.

Tablo 39. Olgu Ve Kontrol Grubunda Tekrar Rediiksiyon/Manipulasyon Ihtiyaci Olan

Ve Olmayan Gruplarin Rediiksiyon Oncesiinstabilite Kriterleri ile Karsilastiriimasi

Olgu Grubu n(%) Kontrol Grubu n(%)
Var Yok Toplam Var Yok Toplam
n 15 45 60 27 32 59
Radial Kisalik | 10(35,71)| 18(64,29)| 28(100,00) 20(55,56)| 16(44,44)| 36(100,00)
MultipleFragman | 4(26,67) | 11(73,33)| 15(100,00)| 9(56,25) | 7(43,75) | 16(100,00)
Volar | Dorsal | 10(32,26)| 21(67,74) 31(100,00)| 15(46,88)| 17(53,12)| 32(100,00)
Tilt Volar 0(0,00) | 3(100,00)| 3(100,00) | 5(100,00)| 0(0,00) | 5(100,00)

Olgu ve kontrol gruplarinda, rediksiyon oOncesi idgede tek rediksiyonda tek
manipulasyonda reduksiyondaali olan gruplar ile tekrar rediiksiyon/manipilasyapiimasi
gereken gruplar instabilite kriterleri agisindamsKastirildi. Olgu grubunda radial kisgliolan
% 64,29 (n=18) hastaya tekrar rediksiyon/manipdlagyerekmedii, kontrol grubunda ise bu
oranin %44,44 (n=16) ol@u gozlendi. Olgu grubunda multiple fragmani olan3}83 (n=11)
hastaya tekrar reduksiyon/maniptlasyon gerekgneklontrol grubunda ise bu oranin %43,75
(n=7) oldwu gozlendi. Olgu grubunda distal fragmanin dors2f€den fazla acilang
%67,74 (n=21) hastada tekrar rediksiyon/manipulaggyekmedii, kontrol grubunda ise bu
oranin %53,12 (n=17) ol@u gozlendi. Yine olgu grubunda distal fragmaninavelaciland
%100 (n=3) hastada tekrar rediksiyon/manipulasgmmaek olmadii, kontrol grubunda ise bu
basari %0,00 (n=0) olup, %100,00 (n=5) hastada daateigdiiksiyon/manipulasyon ihtiyaci

olmustur.
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Tablo 40. Olgu Ve Kontrol Grubunda Tekrar Redtksiyon/Manipulasyon Uygulanms

Olan Hastalarin Rediiksiyon Oncesinstabilite Kriterlerine Gére Sayisal Dagihmi

Olgu Grubu n(%) Kontrol Grubu n(%)

Basarili | Basarisiz| Toplam | Basarili | Basarisiz | Toplam

n 7 8 15 7 20 27
Radial Kisalik | 4(40,00)| 6(60,00) | 10(100,00)| 5(25,00)| 15(75,00)| 20(100,00)
MultipleFragman | 2(50,00)| 2(50,00) | 4(100,00) | 0(0,00) | 9(100,00)| 9(100,00)
Volar | Dorsal | 4(40,00)| 6(60,00) | 10(100,00)| 5(33,33)| 10(66,67)| 15(100,00)
Tilt Volar | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 1(20,00)| 4(80,00) | 5(100,00)
Olgu ve kontrol gruplarinda, reduksiyon Oncesi igede  tekrar

rediksiyon/manipilasyon yapilmasi gereken gruplardainstabilite kriterleri tekrar
reduksiyon/manipulasyon sonrasisiéa oranlari ile kamlastirildi. Olgu grubunda radial
kisalgl olan 10 hastanin %40,00 (n=4) ‘inda tekrar regigkgmanipilasyon ile Bari
salanmsken, kontrol grubundaki 20 hastada bu oran %25/®66)dir. Olgu grubunda
multiple fragman mevcut olan 4 hastanin %50,00 Yrirla tekrar rediksiyon/maniptlasyon
ile bagar sglanmsken, kontrol grubundaki 9 hastada bu oran %0,00)rda kalmstir. Olgu
grunda distal fragmanin dorsale®2@n fazla acilangs 10 hastanin %40,00 (n=4) ‘inda tekrar
reduksiyon/manipulasyon ile {1 s&lanmgken, kontrol grubundaki 15 hastada bu oran
%33,33 (n=5) ‘dir. Olgu grubunda tekrar reduksiyoamipllasyon gereken grupta distal
kontrol 5 hastadkrate

fragmanin volare acilangll hasta bulunmayip, grubundaki

reduksiyon/manipulasyon ile %20,00 (n=1) hastadarbaa&lanabilmitir.
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Tablo 41. Olgu Ve Kontrol Grubunun Prosedir Sureleinin Degerlendiriimesi

Standart
n | Minimum | Maximum | Ortalama Sapma

Olgu Grubu 60 19,00 189,00 65,3833 41,78885
87,1525 88,08848

PROSEDUR/| Kontrol Grubu 59 25,00 399,00
SURES P=0,348

Olgu ve kontrol gruplarinin prosedir sureleri talayrci olarak verildi. Prosedur

sureleri acisindan istatistiksel olarak anlamliliarsaptanmadi.
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4. TARTI SMA

Calsmaya alinan 119 hastanin 67' si kadin 52' i erKelp,oya araliklan 18- 91
arasinda dgsmektedir ve gruplar arasinda fark bulunmadastalarin %68,9(n=82)" u diz
zeminde déme sonucu yaralanma ile acil servisgvoamustur ve diiz zeminde dine en sik
mekanizmadirFraktir yond olgu ve kontrol gruplarn arasinda leendaiimistir. Calsmaya
alinan hastalarin %94,1 (n=112) ‘i ilk 24 saattd aervise bavurmu olup, olgu kontrol
gruplari arasinda farkhlik gézlenmedi.

Bizim calsmamizin esas amaci distal radius fraktlrlerindelikgigon baarisini
ultrason kullanarak artirmakti. Cghamizda postrediksiyon cekilen grafilerde olgu gnda
reduksiyon bgarisi %75,0 (n=45) olup, kontrol grubunda ise resifidn baarisi %54,2 (n=32)
olarak saptandi. Olgu grubunda reduksiyorsabainin daha fazla olgu saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Literatirdérason kullanarak distal radius fraktirinin
reduksiyon bgarisinin artirilmasi ile ilgili ¢ajmalar incelendi. Bunlardan, Chinnock ve
arkadalarinin yaptgl prospektif kohort cagmada distal radius fraktlri olan hastalara acil
servis hekimleri tarafindan ultrasogliginde rediksiyon yapilrgy ortopedi hekimi tarafindan
post rediksiyon grafileri ile rediksiyondaaisi subjektif olarak dgrlendiriimis. Rediksiyon
basarisi kontrol grubu ile ayni bulunmwlan bu cakmada, ortopedi hekiminin subjektif
deserlendirmesi nedeniyle ultrasonunshayi artiramady belirtiimis. Bu calsmaya 3-87 ya
arasli pediatrik ve yakin geni bir grup hasta dahil edilsiYagli hastalarin olmasi ultrasonun

reduksiyon bgarini artiramamasinin birgir sebebi olarak gosterilgi3].

Ang ve arkadgarinin yaptgl calsmada ise metodoloji olarak Chinnock ve
arkadalarinin yapmy oldugu calsmaya benzemekle birlikte, yarubu d&ilimi 21 yg Uzeri
alinms ve acil tip hekimleri tarafindan reduksiyon ve mpéitasyonlar yapilip, acil tip kidemli
hekimleri tarafindan postrediksiyon grafileri Unelen radial aci, radial yukseklik ve volar tilt
Olcimleri yapilarak objektif olarak rediksiyon shasi dgerlendiriimis. Bu calsmada
reduksiyon bgarisinda retrospektif olarak gerlendirilen kontrol grubuna goére bir artma
saptanmy. Ultrason grubunda kari %98,4 iken, kontrol grubunda %91,2 saptar@iL

Chen ve arkadgarinin pediatrik hastalarda yagticalsmada ultrasonun distal radius
fraktirinin ultrason rehbeginde yapilan rediksiyon karisi dgerlendirilmis. Bu ¢alsmada
ultrasonun rediksiyon karisini %92’e cikargh bildirilmis ve kontrol grubu olmayan bu
calismada, oOzellikle pediatrik hastalarda 6n kol frakdtinin tanisi ve rediksiyonunda ultrason

kullaniminin yararlh olaga belirtilmis [43].
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Bizim calsmamizda acil tip hekimi tarafindan distal radiugkfiirii tanisi konulan
hastalara, ortopedi hekimi tarafindan rediksiyogulgndi. Rediksiyon éncesi ve sonrasinda
acil tip hekimi ultrason yaparak ortopedi hekimimediksiyonuna katkida bulundu. Boylece
ultrason gliginde rediksiyon barisi artiriimaya calldi. Rediksiyon bgarisini
deserlendirmede altin standart olarak kabul edilertgén grafileri ile ultrasondaki rediksiyon
basarisi kagilastirildi. Olgu grubunda bulunan 60 hastaya yapilastqediiksiyon ultrasonda
%76,7 (n=46) reduksiyon karili olarak dgerlendirildi. Postrediksiyon c¢ekilen grafide %75,0
(n=45) baaril olarak dgerlendirildi.

Literatiirde instabilite kriterleri olan radial kldg multiple fragman ve volar tilt ile
ilgili olarak, Bozkurt ve arkaddarinin calsmasi dginda baka ultrason c¢agmasina
rastlanmadi. Yapilmi olan calgmalarda instabilite kriterleri genellikle rediksiyadncesi
grafilerde incelenmi Bozkurt ve arkadgarinin yapmy oldugu calgsmada rediksiyon oncesi
yapilan ultrasonda radial kisalik, multiple fragmamn distal fragmanin volare acilanmasi ile
rediksiyonun bgarisinin dgecesi 6ngorulmis [46]. Instabilite kriterleri rediiksiyon karisini
disurmekte oldgu icin 6nemlidir. Olgu grubundaki 60 hastada redlds oncesi ultrason ile
bu kriterler dgerlendirildi. Elde edilen veriler grafi ile kiyasidi. Ultrasonun radial kisli
tesbit etmedeki duyarlgl % 85,7 , 6zgullgi % 75,0 olarak saptandi. McNemar Test ile
p=0,388 olarak tesbit edildi ve istatistiksel olafark bulunmadi. Benzegekilde ultrasonun
multiple fragmani tesbitindeki duyarih % 80,0 ve 6zgullgti % 82,2 saptandi. McNemar Test
ile p=0,227 tesbit edildi ve istatistiksel olaratk bulunmadi. Rediksiyon 6ncesi radial kisalik
olmasi reduksiyon Barisini dgirdigt istatistiksel olarak bulundu (Fisher's Exact Tast
p=0,00). Bunun yani sira multiple fragman olmasltikesiyon baarisini digirmekle birlikte
sayisal yetersizlikten dolayi istatistiksel olaraklamli bulunmadi (Fisher's Exact Test ile
p=0,196). Ayrica ultrasonla rediksiyon oncesi vdllrdegerlendiriimesinde %95,0 (n=57)
distal fragmanin dorsale acilapdi%5,0 (n=3) volare acilanglitesbit edildi, grafide de ayni
sonuca ulaldi. Ultrasonun volar tilt yonini belirlemede duaylagi ve 6zgulligh %100,0
olarak saptandi. Bu verilerle rediksiyon dncesimdgabilite kriterleri grafilerle oldgu gibi

ultrasonla da guvenle kullanilabilegesonucuna varildi.

Olgu grubunda tek rediksiyonda tek manipilasyorsarbsalanamayan 15 hastada
birden ¢cok manipilasyon ve rediksiyon yapilarakiksd/on baarisi artirildi. Bu hastalarin
rediksiyon 6ncesi grafilerinde bullylik oranda rad#tishlik (n=8) ve volar tiltin 20 Gstlinde
(n=9) oldyau tespit edildi. Benzegekilde rediiksiyon dncesi yapilan ultrasonda daatddsalik

62



ve volar tiltin 40°'den daha fazla oldiu saptandi. Bu gruptaki hastalarin %46,7 (n=7)sind
tekrar manipulasyonlarla rediksiyorshasi artirildi.

Literatir incelendiinde Chinnock ve arkadiarinin yaptgl calsmada da 7 hastaya
tekrar manipilasyon yapilsnive 1 hasta dinda reduksiyonun gercektesi ve bagarinin
artinlldigr goérdlmis [3]. Ang ve arkadglarinin yaptgl calsmada ise kontrol grubunda 9 hastaya
tekrar rediksiyon yapilrgken, ultrason grubunda 1 hastaya tekrar rediksmgprms [6].

Olgu grubunda ultrasonda radial kigaliolan 10 hastada %40,00 (n=4) tekrar
rediksiyon/manipilasyon ile {ari artinldi. Radial kisalik olmasi, postrediksiyeklem
hareket kisithigina neden olmasindan dolaysaasiz rediksiyon kriterlerindendir. Literatirde
reduksiyon dncesi grafilerde radial kigah olmasi instabilite kriterleri arasinda yer alraahr
ve cerrahi tedavi onerilmektedir [9, 33]. Bozkue arkadglarinin yaptg calsmada d§uk
sensitivite ile tespit edilebilse de ultrasondaiahdisalik saptang durumda rediksiyon
basarisi diguk olacg o6ngorilm@ ve bu hastalara ©6ncelikle operasyon oOnerilebfiece
belirtmistir [46]. Bizim yaptgimiz calsmada da ultrasonda radyografide @dugibi radial

kisalgin bulunmasi rediksiyon gisini digurdigt gozlendi.

Olgu grubunda multiple fragman mevcut olan 4 hast®d850,00 (n=2) tekrar
rediksiyon/manipulasyon ile i artirildi. Dorsal yizde rediksiyon oncesi deafie
multiple fragmaninin olmasi literatiirde instabilkiteri olarak tanimlanmakta ve bu kiriklara
cerrahi tedavi onerilmektedir [9, 33, 44]. Yine Bart ve arkadsalarinin yap# calsmada
ultrasonda multiple fragman tespit edilenlerde kstfpn baarisinin dgik olacal
ongorilebilecgini ve bu hastalara 6ncelikle operasyon 6nerilebdggini belirtmistir [46].
Bizim yaptgimiz calsmada da ultrasonda radyografide @dugibi multiple fragman

bulunmasi rediksiyon karisini dgirdigt gbzlendi.

Olgu grubunda volar tiltin dorsale ve 2fen fazla oldgu 10 hastada %40,00 (n=4)
tekrar rediksiyon/manipulasyon ile sha s&landi. Olgu grubunda distal fragmanin volare
acllandg! tespit edilen 3 distal radius Kiritek reduksiyonda tek manipulasyonda redukte oldu.
Kontrol grubunda distal fragmani volare acgilanahaSta bulunmaktaydi ve uygulanan tekrar
sedasyon ve reduksiyon ile ancak 1 hastadarbag&lanabildi ve sonrasinda 3 hastaya cerrahi
reduksiyon gerekti. Literatirde instabilite kritgen birisi olan volar tiltin prerediksiyon
grafilerinde dgerlendirilmis oldugu goruldu [6, 8, 9, 33, 45, 46]. Linden ve arkddanin
yapms oldugu calsmada prerediksiyon grafilerinde dorsale acilanakttirlerde volare gore
reduksiyonun daha bkarili olduzu gosterilmg [45]. Ayrica Linden ve arkadkri, Ang ve
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arkadalari, Mehrdad ve arkadiri ile Kozaci ve arkag&rinin yapmy olduklari calsmalarda
rediiksiyon oncesi grafilerde distal fragmanif@én fazla olmasi durumunda instabilite kriteri
olarak kabul edilmyi [ 6, 8, 9, 33]. Bozkurt ve arkagarinin yapmy oldugu calsmada
reduksiyon oncesi yapilan ultrasonda distal fragmarolare acilanmasi ile reduksiyonun
basarisinin dgecesi 6ngbrilmi [46]. Bizim yaptgimiz ¢alsmada olgu grubunda yapilan
rediksiyon oOncesi ultrasonda dorsale acilanmanih @derinde olmasi ile rediksiyon
basarisinin ditig oransal olarak saptandi. Rediksiyon dncesi oltides instabilite kriterleri
belirlenebilmesi ve istatistiksel olarak anlamlineglarin elde edilebilmesi igcin daha geni
gruplarda ¢cabma yapilmasi gerekmektedir.

Literatiirde 6nkol ve distal radius frakttrleriniadtiksiyon bgarisini dgerlendirmede
ultrasonu radyografi ile kautastiran pek cok ¢agma incelendi. Chinnock ve arkagirinin
yaptgl calsmada postrediksiyon grafilerle kdastirildiginda ultrasonun distal radius
fraktrlerinin reduksiyon barisini dgerlendirmedeki duyarlgn %94, 6zgullgl %56 olarak
tesbit edilmg [3].

Chen ve arkad#arinin yaptgl calsmada ultrasonun onkol fraktir tanisi koymadaki
duyarlihgi %97 ve 6zgullgi %2100 olarak bulunmgu[43]. Chaar-Alverez ve arkaglarinin
yaptgl calsmada ultrasonun %96 duyarlilik ve %93 6zgullukditdol kirgini gosterebildiini
tespit etmgler [7]. Tai-Chang ve arkadiari ultrason distal radius kiriklarinda konvansigb
radyografi kadar dgru tani koyabildgini bildirmistir [10].

Bozkurt ve arkaddarinin yapmy oldugu prospektif cift kor catmada, rediksiyonu
ortopedi hekimleri yaprgive acil tip hekimleri yaptiklari ultrasonla redijks bagarisini
deserlendirmi. Sonug olarak ultrasonun redtksiyorsdrasini dgerlendirmede duyarlginin
%97 ve O6zgullginin %95 oldgunu belirtmitir. Calisma sonucu distal radius fraktdrlerinin

reduksiyon bgarisini saptamada ultrasonun kullanilabiggs®nucuna varilngi[46].

Mehrdad ve arkadéar tarafindan yapilan benzer gatada ultrason ve radyografilerin
birbirine yakin sonuclar vergi ve reduksiyon bgarisinin dgerlendirmesinde ultrasonun
grafiye gore duyarhfii %99,3 ve 6zgullgii %100 olarak saptangiUltrasonun rediksiyon
basarisini dgerlendirmede bgarili bir ara¢ olddgu sonucuna varilmi Kontrol grubu olmayan
bu prospektif catmada reduksiyonu acil tip hekimleri yagnwe postrediksiyon grafiler ise
radyologlar tarafindan gerlendirilmis [8].
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Kozaci ve arkadgar tarafindan yapilan prospektif gahada ultrasonun distal radius
tanisinda duyarlgni % 98, 6zgullgini %96 olarak tespit etgwe ultrason gtimi almis acil
tip  hekimlerinin distal radius fraktirlerinin  tanive reduksiyonununda ke
sazlayabileceklerini bildirmgtir [9].

Yaptigimiz ¢algmada X-ray ile ultrasonun ka1 oranlari arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. Ultrasonun reduksiyonsdvesini dgerlendirmedeki duyarlgn %95,7 ,
O0zgulligl %92,9 saptandi. Pozitif prediktif geri %97,78 , negatif prediktif geri % 86,67
saptandi.Sonuclar literattrle birlikte incelefidde, kirgin rediksiyon bgarisinin
deserlendiriimesinde radyografiye gore ultrasonun giliwdullanilabilecg sonucuna varildi.

Ayrica olgu grubunda tekrar rediiksiyon ve manipgsatarla baarisiz olan 8 hastanin
5’'ine daha sonra cerrahi rediksiyon uygulandi, tadmgrubunda ise 20 hastanin 11'ine cerrahi
reduksiyon uygulandi. Chinnock ve arkgldainin yaptg calsmada kontrol grubunda 13
hastada cerrahi redtiksiyon ihtiyaci okken, ultrason grubunda 9 hastada cerrahi redikaiyon
ihtiyac oldysu bildirilmis [3]. Birgcok yayinda acik kirik, eklemici kirik, mdvaskiler
yaralanma, multiple fragman olmasi ve distal fragmavolare acilanngiolmasi veya dorsale
20”den fazla acilanmasi instabilite kriteri olaraknalanms [6, 8, 9, 33, 44, 45, 46]. Bu
kriterlerin oldigu hastalarda rediksiyonunshaisiz olabilecg, hatta cerrahi 6nerilmektedir.

Bizim calsmamizda da instabilite kriterlerinin vailile cerrahi rediksiyon oranlari artr.

Calsmamizin amacindan biri de tekrarlayan prosedirelas@nlarin ve tekrar
reduksiyonlarin azaltilarak acil serviste kaiiresinin kisaltilabilmesiydi. Caitnamizda olgu
ve kontrol gruplarinin prosedir sdrelerinin gastirlmasinda olgu grubunda prosedir
suresinin daha kisa olgu saptandi, fakat istatistiksel olarak anlamli speide edilemed..
Bunun nedenin calmamizda hastalarin rediksiyoglemini ortopedi asistani tarafindan
uygulanmasinin ve postrediksiyon grafilerin dahaaa zamanda ortopedi uzmani tarafindan
deserlendirilmis olmasinin etkili olabileggni dusinmekteyiz. Cunki kontrol grubunda
ortopedi uzmani tarafindan postreduksiyon grafisibgarisiz kabul edilen 27 hastanin sadece
7'sine acil serviste tekrar reduksiyon uyguland?0’sine ise tekrar reduksiyon uygulanmadi
gOzlenmgtir. Bu nedenle biz agarmamizda olgu ve kontrol grubu arasinda prosesiiiesi
acisindan istatiksel olarak anlamh farklihk sspt@asak da, 24 saat acil serviste ortopedi
uzmani tarafindan bu gerlendirilmelerin yapilabildii sartlarda prosedir stresinde anlaml
farklilik olabilecegini disuindlirmektedir.
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6. KISITLILIKLAR

Acilde ortopedi uzmani olmaglive altin standart olan postrediksiyon grafiletopedi
uzmaninca tekrar rediksiyon ihtiyaci icin daha aknmhir zamanda dgrlendirdginden
prosedur suresi iyi gerlendirilememgtir. 24 saat ortopedi uzmani bulunan acil servikddou
sure daha iyi deerlendirilebilir.
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7. SONUCLAR

1. Ultrason radial kisall, multiple fragmani ve volar tilt yonini belirlede radyografiden

farksizdir. Radial kisglin 6zgulligt distik bulunmytur.

2. Reduksiyon Oncesi yapilan ultrasonda radialiksdistal fragmanin dorsale 4Qzerinde

acilanmasi ve multiple fragman olmasi ile rediksipegarisizlgr ongorilebilir.
3. Ultrason ile distal radius frakttrlerinin redifon baarisi artirilabilir.

4. Yogun calgilan acil servislerde ultrason rehbgmide rediksiyon vyapilarak tekrar

reduksiyonlar azaltilabilir. Hastalarin tekrar sggan almasi engellenebilir.
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