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1. GIRIS VE AMAC

Diinyanin 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenlerinden biri olan travma
topluma ve saglik sistemine agir saglik maliyetleri getirmektedir (1). Travma
kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ii¢lincii sirada karsimiza ¢ikan ve
tiim yas gruplarinda goriilen 6lim sebepleri arasinda yer almaktadir. Travma
hastalarinda en sik karsilasilan yaralanma tiirti iskelet sistemi kiriklar1 ve buna

eslik eden yumusak doku bozukluklaridir (2).

Ekstremite yaralanmalar1 acil servise en sik bagvuru nedenleri arasindadir
(3,4). Acil serviste ekstremite yaralanmalarina yaklasimda temel amaglar; hayati
veya ekstremiteyi tehdit eden ekstremite yaralanmalarini anlayabilmek, diger ek
yaralanmalarla birlikte ekstremite yaralanmalarinin  Oncelikli  yOnetimini
saglayabilmek, ekstremite  yaralanmalarimin  cerrahi  islem  gerektirip
gerektirmedigini  saptayabilmek, basit kiriklar, ¢ikiklar ve yumusak doku

yaralanmalarmin tedavilerini yapabilmektir (5).

Kemik kiriklar1 yiiksek enerjili major travmaya bagli olabilecegi gibi, kemik
zayifligina neden olan osteopeni, osteogenezis imperfecta, kemik timorleri ve
osteoporoz gibi hastaliklarda mindr travmaya bagl olarak da goriilebilmektedir
(6). Insan viicudundaki kiriklardan sonra mortalite ve morbidite oram yiiksektir.
Uzun kemik kiriklarinda kanama riski ve norovaskiiler yaralanmalar daha sik

goriilmektedir. Gecikmis tan1 ve tedavi organ kaybina neden olabilir (1).

Stipheli bir ekstremite kiriginin taninmasinda direkt grafi geleneksel olarak
kullanilan ilk sira goriintiileme yontemidir. Bununla beraber son yillarda
ultrasonografik incelemenin kiriklarin teshisinde kullanimu ile ilgili ¢alismalar
yapilmistir (7-12). Radyografi zaman alici olabilir, acil serviste bekleme ve kalis
sliresini artirabilir. Radyografik tetkikler hastalarin iyonize radyasyona maruz

kalmasina neden olmaktadir.



Giincel literatiirde kas iskelet sistemi ultrasonografisinin, &zellikle
radyasyona duyarli pediatrik popiilasyonda, gebe hastalarda kullanimi ve kirik
rediiksiyonunda seri radyografi kullanimini azaltmak gibi bazi1 avantajlar1 oldugu
belirtilmektedir. Ultrasonografi (USG) giivenli, agrisiz, kolay uygulanabilen ve
tekrarlanabilir bir tani aracidir. Cihazin tasinabilir olmasi 6zellikle radyoloji
birimine  gonderilemeyen  unstabil  hastalarda  ortopedik  incelemeleri
kolaylastirmaktadir. Ayrica hasta ve ¢kibin radyasyon maruziyetini
engellemektedir (4,13,14). Cografi alanin bazi bolgelerinde veya radyografinin
herhangi bir nedenden otiirii bulunmadigr 6zel durumlarda, baska teshis
yontemlerine de ihtiyag duyulmaktadir (1). Irak ve Afganistan‘daki ABD askeri
muharebe operasyonlarinda, kiriklarin ve diger yaralanmalarin ultrasonografi ile

teshisinin, savas alani triyaji ve tahliye kararlarinda faydali oldugu gosterilmistir

(8).

Onceki galismalar spesifik anatomik bolgelere ve / veya ¢ocuklar gibi smirlt
hasta popiilasyonlarina odaklanmistir (4). Yetiskin kemik kiriklar1 {izerinde

ultrasonografinin tanisal etkisi konusunda ¢ok az ¢alisma vardir (1).

Biz caliymamizda, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’'ne ekstremite travmasi ile bagvuran hastalarin, daha
onceki yapilan kisitlamalardan ziyade genel hasta popiilasyonu (¢ocuk, eriskin)
tizerinde, ekstremite kiriklarini belirlemede USG ve radyografinin tanisal
degerliligini karsilastirmayr amagladik. Bununla birlikte literatiirde hem kiigiik
hem biiylik ekstremite kemik kiriklarmi igeren bu derece genis kapsamli bir
calisma mevcut degildir. Yatakbasi uygulanabilen, kolay dgrenilebilen, dinamik
gorlintiilemeye olanak saglayan USG’nin ekstremite kiriklarinin teshisinde, yogun
olan acil servis kosullarinda, Ozellikle kritik hastalarin bakiminda zamandan
tasarruf saglayabilecegini, bunun yaninda gereksiz radyasyon maruziyetine engel

olabilecegini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. KEMIK DOKUNUN HISTOLOJIiSi

Kemik dokusu, igerisinde hemotopoezi saglayan kemik iligi gibi 6zellesmis
dokular igeren, viicutta hareketi saglayan, destekleyen ve iskelet sisteminin
yapitasini olusturan bir liretim ve koruma merkezidir (15). Basing, ¢ekilme,
egilme ve bikiilmelere karsi son derece dayanikli olan kemik, ayni zamanda
oldukca hafif bir materyalden olusmaktadir. Cerrahi miidahalelerle sekli
degistirilebilen tek doku olmasinin yaninda, dayanikliligina ve sertligine karsin
kisilerin yasami boyunca, kirtlip yeniden sekil alabilen, dinamik ve canli bir
yapiya sahiptir. Metabolik, hormonal ve beslenme aligkanligi gibi faktorlerden
etkilenebilmektedir (16).

Kemik dokusu, kemik matriksi ve kemik hiicrelerinden meydana
gelmektedir. Kemik matriksi organik ve inorganik boliimleri igermektedir. Kemik
hiicreleri; osteoprogenitor hiicreler, osteositler, osteoblastlar, osteoklastlar olarak
smiflandirilmaktadir. Kemikler yapisal olarak, kompakt ve spongiyoz kemik
olmak tizere, iki farkli formdan olusmaktadirlar (Sekil 1) (16,17) .

Epifiz

Sekil 1. Kemigin histolojik 6zellikleri



Kemik matriksinin temel proteini tip I kollojen yapisindadir. Bunun yani
sira matrikste daha az oranda tip V kollojen, eser miktarda da tip 111, XI ve XIlII
kollojen bulunmaktadir. Hyaluronik asit, kondroitin siilfat ve keratan siilfat
glikozaminoglikanlar1 dokuya dayaniklilik kazandirmaktadir. Mineralizasyonun
inhibasyonuna neden olmakla birlikte, biliylime faktorlerini baglayabilirler.
Osteonektin, hiicreler ile lifleri birbirine baglayan, en 6nemli glikoproteindir
(Sekil 2) (17).

Kemik Kemik doku Mikro Yapi Nano Yapi

Hidroksiapatit

&

Mineralize Fibriller . Kollajen
Uclu Heliks
Yapi 2
(\

Makro Nano

Sekil 2. Kemigin histolojik yapisinin goriiniimii

2.1.1. Kemik Matriksi

Kemik dokusu, Tip | kollajen ve kemik hiicre dis1 matriksi gibi mineralize
olmayan organik yapilarin yani sira, mineralize olan inorganik karbonatli apatit
yapilart da igerir. Tip 1 kollajen, organizmada en ¢ok bulunan kollajen tiirii olup
kemik dokudan farkli olarak dermiste, organ kapsiillerinde, ligament ve

tendonlarda, dislerin dentin katmaninda, fibr6z kikirdakta da bulunmaktadir (18).

2.1.2. Kemik Dokusu Hiicreleri
Kemik dokusunda dort tip hiicre yer almaktadir (Sekil 3).

v Osteoblastlar

v Osteositler

v Osteoklastlar

v Osteoprogenitor hiicreler (19)
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Osteoprogenitér Osteoblast Osteosit Osteoklast
Hocre

Sekil 3. Kemik hiicrelerinin histolojik dzellikleri

2.1.3. Kemik Zarlari
Kemigin i¢ ve dis ylizeyini saran, bag doku iplikleri ve hiicrelerden olusan

periosteum ve endosteum adi verilen zarlar bulunmaktadir (20).

2.1.4. Kemik Doku Cesitleri
Kemik dokusunun; primer, sekonder, spongioz ve kompakt kemik dokusu

olmak tizere 4 tipi mevcuttur (20).

2.2. KEMIK ANATOMISI

Insan viicudunda hareket sistemini; kemikler, kemikler arasinda hareketin
gerceklestigi eklemler ve yer ¢ekimi ile birlikte hareketi saglayan kaslar olusturur.
Bu yapilardan kemik ve eklemler hareketin pasif unsurlari, kaslar ise aktif
unsurlari olarak kabul edilir. Eriskin bir insanda toplam 206 adet kemik vardir. Bu

kemiklerin dagilimi su sekildedir:

Columna vertebralis : 26
Cranium 222
Os hyoideum 1

Costa ve sternum 125

Ossa membri superiors  : 64
Ossa membri inferiors ;62

Malleus, Incus, stapes  : 6



Kemik dokusunun %30-40’1 organik maddelerden, %60-70’1 inorganik
maddelerden meydana gelmektedir. inorganik maddelerin icinde %85 oraninda
kalsiyum fosfat bunun yanisira daha diisiik oranlarda kalsiyum karbonat (%10),
magnezyum fosfat (%1,5), kalsiyum klorit ve alkali tuzlar bulunmaktadir. Direkt
grafilerde kemiklerin az 151 geciren cisimler olarak belirlenmesinde baglica
faktor; kristaller seklinde doku igerisinde bulunan kalsiyum tuzlaridir. Kemigin
sertligi inorganik maddeler, elastikiyeti ve saglamligi ise organik maddeler

tarafindan saglanmaktadir (21-23).
Kemikler dislerden sonra viicudumuzun en sert dokusudur. Kesitinde dista

bulunan tiknaz ve saglam kismi substantia compacta, igte bulunan stimgerimsi

kismu ise substantia spongiosa olarak isimlendirilir (Sekil 4) (23).

Spongiydz Kemik

Kompakt Kemik

Distal
Epifiz

Sekil 4. Kemik anatomisi

Uzun kemiklerin u¢ kisimlarinda bulunan taze ve canli dokuya epiphysis
(epifiz), orta kisimlardaki dokuya da diaphysis (diafiz) denir. Kalsifiye olmus
matriksin kemik ile yer degistirdigi bolgeye metaphysis (metafiz) denir ve bu
kisimdaki hiicreler kemiklerin uzunlamasina biiylimesinde 6nemli role sahiptir.
Kisaca diafizin epifize komsu olan aktif boliimiine metafiz denir. Kemigin
uzunlamasina biiyiidiigii gelisme doneminde bu bolgede biliyiimeden sorumlu
kalin bir kikirdak boliim yer almaktadir. Cartilago epiphysialis (biliylime zonu,
biiyiime kikirdagi, linea epiphysialis) olarak adlandirilan bu bdélge, kemigin



normal uzunluga ulasincaya kadar biiylimesinde gorev alir. Biliylimenin durdugu
20-25 yaglar arasinda, bu bolge de kemikleserek, epifiz ile diafiz birbirleriyle
tamamen kaynasir. Biiylime cagindaki ¢ocuklar i¢in biiyiik deger tagiyan bu bolge
travmalarda daha kolay kirilabilmesi nedeniyle klinik bakimdan ¢ok onemlidir.

Burada olusabilecek kirik 0 tarafin biiyiimesinde aksakliga neden olur (23,24).

Kemigin kompakt dokusundan enine bir kesit alindiginda i¢inde pek ¢ok
kiiciik kanalciklarin oldugu goriiliir. Havers kanali adi verilen bu kanalciklarda
kemik dokusunun damarlari, kapillerler halinde goriiliir ve aralarinda az miktarda
yag ve ilik dokusu bulunabilir. Havers kanallar1 birbirine enine seyir gosteren
Volkmann kanallart ile baglanir. Bu sekilde kemigin dis yiizeyine ve

periostumuna kadar baglant1 saglanmis olur (Sekil 5) (25).

Osteonlar
(Havers Sistemi)

Havers Kanallar

Volkmann Kanallarn
Trabekuller

Sekil 5. Kemik dokusunun kesitsel goriinimii

Periosteumun doku yapisi basitge iki kisma ayrilabilir. Dis lifli tabaka
fibroblastlar1 ve Sharpey fibrillerini igerirken, i¢ kambiyal tabaka mezenkimal kok
hiicreleri ve osteoprogenitor hiicreleri igerir. Periosteum bununla birlikte kemigin

iyilesme, yenilenme ve biiylimesinde 6nemli role sahiptir (26).



2.3. KEMIK VE ISKELET SISTEMININ GOREVLERI

> I¢ organlar1 yaralanmaya kars1 korur.

> Kaslar tendonlarla kemiklere baglanir. Bu baglant1 viicudun birgok
farkli sekilde hareket etmesini saglar.

> Kemigin i¢inde bulunan kemik iligi, kirmiz1 kan hiicreleri, beyaz
kan hiicreleri ve trombositler iireterek hemopoetik sisteme yardimet1 olur.

> Kemikler, bedensel fonksiyon i¢in énemli olan kalsiyum ve fosfor
gibi bir¢ok minerali depolayabilir ve serbest birakabilir. Ek olarak, kemik iliginin
bir kisminda enerji olarak kullanilabilecek yag dokusu bulunabilir.

> Baz1 kafatas1 kemiklerinde hava dolu bosluklarin geligsmis olmasi,

kafatas1 agirliginin azaltilmasina 6nemli derecede katki saglar (19,27).

2.4. KIRIK TANIMI

Icten veya distan etki eden kuvvetlerle kemik dokusunda meydana gelen
ayrisgmaya veya bu nedenlerden Otlirii kemigin devamliliginin ve anatomik
biitiinliiglinlin bozulmasina kirik denir. Kemikteki kirilma kemigin soku absorbe
edebilme yetenegine ve etki eden kuvvetlerin derecesine gore ufak bir ¢atlaktan
(fissiir), bir veya bircok kemigin kirilmasina, hatta komsu eklemlerde c¢ikik
olugmasina kadar farkli klinik 6zelliklere neden olabilir. Kirig1 olusturan kuvvet
sadece kiriga neden olmayip bunun yaninda deri, kaslar, tendonlar, ligamentler,

damarlar, sinirler ve komsulugundaki organlarin da yaralanmasina yol agabilir

(28).

2.5. KIRIK TiPLERI VE SINIFLANDIRMA

1. Kemik doku ve saglamligina gore:

> Normal kemikte (travmatik) kirtk
> Hastalikli kemikte (patolojik) kirtk
> Stres (yorgunluk) kirig

2. Kirik hattinin kemigi ¢evreleyen deri ya da mukoza yoluyla disg ortamla
iliskide olup olmamasina gore:

> Kapali kiriklar



> Acik kiriklar

3. Kirik olusturan kuvvete gore:

> Direkt mekanizma ile olan kiriklar

> Indirekt mekanizma ile olan kiriklar

> Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile birlikte olan
kiriklar

4. Kirik hattinin sayisina gore:
> Tek kirik hatt1
> Coklu kirik hatti

5. Kirigin derecesine ve kirik hattina gore:

a. Ayrilmis (deplase) kiriklar

> Transvers kirik
> Oblik kirik

> Spiral kirik

> Kopma kirig1
> Pargal1 kirik

b. Ayrilmamis (nondeplase) kiriklar
Catlak (fisstir, lineer ) kirik
Yas agag (green stick) kirigi
Torus kirig

Cokme kiriklari

Kompresyon (sikisma) kiriklar

Dislesmis (impakte) kiriklar

vV V.V V V VYV V

Epifizin ayrilmamis kiriklar

6. Kirigin kemikteki anotomik lokalizasyonuna gore:
> Proksimal bolge kiriklari
> Cisim (shaft) kiriklari



> Distal bolge kiriklari
> Epifiz bolgesi kiriklari
> Kirikli-¢ikiklar

7. Kirilan kemigin histolojik yapisina gore:
> Spongioz bolge kiriklar
> Kortikal bolge kiriklar1 (29)

8. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)/OTA (Ortopedik
Travma Dernegi) Kirik ve Cikik Smiflamasi

Her kirigin kendine 6zgii siniflamasi bulunabilmesine karsin tiim diinyadaki
ortopedi doktorlar: tarafindan kabul goren AO/OTA kirik ve ¢ikik siniflamasi en
giincel siniflamadir. Bu smiflandirma, kirik veya ¢ikik tanimlamanin sistematik
metodolojisi olarak goriilebilir. Bir kirigin ancak tiim bilgiler alindiktan sonra
kodlanmas1 gerektigine dikkat etmek onemlidir. Siniflandirma ayrica, s6zli
tanimlamayi alfaniimerik bir koda doniistiirerek veri depolamasina ve daha sonra
kolaylikla hatirlanabilmesine olanak saglar. Bu alfaniimerik kodlama semasinin
kullanimi, ¢ok merkezli isbirligi, sonuglarin geriye doniik karsilagtirilmas,
uluslararas1 iletisim ve travma veritabanindaki tim kiriklar hakkindaki kayit

bilgilerinin standartlagtirilmasi i¢in gereklidir (30).

Bu smiflamaya gore oncelikle kemik ve segment, kodlama kullanarak
tanimlanir (Sekil 6). Daha sonra, kirigin kemigin neresinde oldugunu belirlemek
gerekir. Her kemik, aralarinda diafiz veya saftin yerlestigi proksimal ve distal {i¢
bolime sahiptir. Bu tanimlama, her iki ucunda eklem bulunan ve eklemler
arasinda bir kortikal kemik segmenti i¢eren kemikler (6rnegin femur, tibia, radius

vb.) i¢in gegerlidir (30).

Kemik boliimleri soyle numaralandirilir:
Proksimal son béliim =1
Diafizial boliim =2

Distal son bolim =3
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Her kemik bolimii de kendi igerisSinde tip ve gruplara ayrilarak
smiflandirilir. Tip (biiyiikk harf), kirik paternlerinin genel bir tanimidir; grup
(rakamlar), tek tek kemige veya spesifik kirik paternine dayanarak daha spesifik
bir tanimdir (30).

Kraniomaksillofasial
Kemik 9

Klavikula 15
Skapula 14

Humerus 1

Radius 2R_
Ulna 2U_

Tibia 4
Fibula 4F _

eSS

Sekil 6. Kemik yerinin belirlenmesi

Diafiz kirigmin morfolojisi soyle tanimlanir:

Basit - Tip A kiriklarinda diafizde gevresel tek bir bozulma vardir. Spiral,
oblik ve transvers sekilde olabilir (30) (Sekil 7).
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Spiral Oblik Transvers

Sekil 7. Basit Kiriklar

Kama - Tip B kiriklari, genellikle kemigin normal uzunlugunu eski haline
getiren rediiksiyon sonrasi ana fragmanlar arasindaki temasla karakterize edilir.

Intakt kamali, pargali kamali sekilde goriilebilir (30) (Sekil 8).

Sekil 8. Kamal1 Kiriklar

Cok parcahh - Tip C kiriklar1 birgok kirik ¢izgisinden ve kirik
parcalarindan olusur. Bu kiriklar, Miiller'in kapsamli simiflandirmalarinda
kompleks kiriklar olarak biliniyordu. 2018 AO/OTA smiflamasinda ¢ok pargali
olarak degistirilmistir (30).

Diafizial segmentte, kirik segment intakt veya fragmente halde goriilebilir.
Kirik alan ¢ikarilirsa rediiksiyondan sonra proksimal ve distal pargalar arasinda

temas olmaz (Sekil 9).

12



Sekil 9. Cok Parcali Kiriklar

Son bolim kiriklarinda morfoloji, ekstraartikiiler (artikiiler ylizeye

uzamayan) veya intraartikiiler (artikiiler ylizeye uzanan ) olup olmamasina dayanir

(Sekil 10).

Ekstraartikiiler - Tip A: Kirillma ¢izgisi metafizeal veya epifizeal olabilir,
ancak intrakapsiiler olmasina ragmen eklem yilizeyi korunmustur. Aviilsiyon,

basit, kama veya ¢ok pargali kiriklar seklinde goriilebilirler (30).

Parsiyel artikiiler - Tip B: Kirilma eklem yiizeyinin bir kismin1 tutarken
eklemin geri kalan1 saglam kalir. Basit, ayrik ve / veya depresif, parcali kiriklar
seklinde goriilebilirler (30).

Komplet artikiiler - Tip C: Eklem yiizeyinde bir bozulma vardir ve eklem
yiizeyi diafizden tamamen ayrilir. Basit, cok parcali artikiiler kirik paterninde
goriilebilecegi gibi, basit metafizeal basit artikiiler, ¢ok parcali metafizeal basit
artikiiler, ¢ok pargali metafizeal c¢ok parcali artikiiler kirik paterninde de
goriilebilir (30).

Eklem yilizeyinde veya metafizdeki kirik morfolojisinin daha ayrintili
aciklamasinda, 6nceden tanimlanmus basit (eklem yiizeyinin tek bir bozulmasi) ve
¢ok pargali (eklem yiizeyinin ¢ok sayida bozulma) paterni kullanilir. Aviilsiyon

kiriklar: her zaman ekstraartikiiler basit kiriklar olarak smiflandirilir (30).
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Sekil 10. Son Boliim Kiriklari

Humerus ve femurun proksimal son bolim kiriklarinda bazi istisnalar

mevcuttur. Bu istisnalar su sekilde siralanabilir:

> Metafizinin tek tiiberositasini (tek odakli veya Neer 2 boliim kiriklari)
iceren basit proksimal humerus kiriklar1 ve trokanterik alani igeren proksimal

femur kiriklar tip A’dir.

> Parsiyel artikiiler tipi humerusta veya femurda mevcut degildir. Bir
tiiberositisi ve metafizi iceren proksimal humerus kirigi (bifokal veya Neer 3

boliim kiriklart) ve femur boynunu igeren proksimal femur kirig: tip B dir.

> Humerusun anatomik boynunu tutan proksimal humerus artikiiler kirig1 ve

femur bagimi tutan kirik tip C'dir (30).

Bunun yaninda kiriklarin siniflandirilmasinda  evrensel diizenleyiciler
kullanilabilmektedir. Evrensel diizenleyiciler, c¢ogu kiriga genellestirilebilen,
kirtlma morfolojisi, yer degistirmesi, eslik eden yaralanma veya konum
tanmimlayici terimlerdir. Kullanicilar igin istege bagli olan ayrintilar saglarlar (30)
(Tablo 1). Kirilma kodunun sonuna koseli parantez iginde evrensel diizenleyiciler
eklenebilir, 6rnegin, [1]. Ayn1 koseli parantez igerisinde birden fazla evrensel

diizenleyici bulunabilir ve virgiille ayrilmis sekilde yazilabilir (30).
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Tablo 1. Evrensel Diizenleyiciler Listesi (30)

Evrensel Diizenleyiciler Listesi
1. Nondeplase
2. Deplase
3. Impakte
3a.Artikiiler
3b.Metafizeal
4. impakte olmayan
5. Dislokasyon
5a.Anterior ( volar, plantar, palmar)
5b.Posterior (dorsal)
5c.Medial (ulnar)
5d.Lateral (radial)
Se.Inferior (kalgada obturatordur)
5f.Cok yonlii
6. Subluksasyon/Ligament instabilitesi
6a.Anterior ( volar, plantar, palmar)
6b.Posterior (dorsal)
6¢.Medial (ulnar)
6d.Lateral (radial)
6e.inferior(kalgada obturatordur)
6f.Cok yonlii
7. Diafize uzanan
8. Eklem kartilaj hasar1
8a.ICRS grade 0 Normal
8b.ICRS grade 1 Yiizeysel ¢entiklenme ve/veya yiizeysel fissiir ve ¢atlak
8c.ICRS grade 2 Kikirdak derinliginin % 50'sine kadar uzanan anormal
lezyonlar
8d.ICRS grade 3 (A) Kikirdak derinliginin >% 50°na uzanan ciddi anormal
defektler
(B) Kkalsifiye tabakaya kadar;
(C)subkondral kemige kadar;
(D) kabarciklar iceren
8e.ICRS grade4  Subkondral kemikten ciddi anormal kikirdak kaybi
9. Diisiik kemik kalitesi
10.Replantasyon
11.Kurik ile iligkili ampiitasyon
12.Nonarthroplasti implanti ile iliskili
13.Spiral tipi kirilma
14.Biikiilme tipi kirilma

Ornek: Deplase, anterior disloke, kikirdak hasar1 ve osteopeninin eslik ettigi

proksimal bir humerus kirikli ¢ikigi “11A1.2 [2,5a, 8e, 9]*” seklinde kodlanir.
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Omek: Cok pargali metafizeal ve anterior dislokasyon igeren artikiiler
kirigin eslik ettigi dort parcali veya artikiiler proksimal son boliim humerus kirigi

“11C3.2[5a]”’ seklinde kodlanir.

2.6. KIRIK NEDENLERI VE OLUS MEKANIZMASI

Kirik olusum mekanizmalart ve kirik lokalizasyonlar1 yaglara gore
farkliliklar gosterebilirler. Yenidogan doneminde dogum travmalari, ¢ocuklarda
diisme, doviilme ve trafik kazalari, genglerde spor ve trafik kazalari, orta yaslarda
trafik ve is kazalari, ileri yaslarda ise diismeler ve tiimdral olaylar kirik
olusumunun en sik nedenleri arasindadir. Yenidoganlarda dogum travmasina bagh
olarak en sik klavikula, femur cisim, humerus kiriklar1 ile karsilasilmaktadir.
Cocuklarda humerus suprakondiler kiriklar1 en sik olmakla beraber dirsek gevresi
ve onkol kiriklart ile femur cisim kiriklar: siklikla gozlenir. Geng ve orta yaglarda
en ¢ok tibia, femur ve radius distal u¢ kiriklar1 goriilmektedir. Ileri yaslarda ise
kemik kalitesinin azalmasi nedeniyle femur boynu, trokanterik bdlge, humerus

proksimal ve radius distal u¢ kiriklarina daha siklikla rastlanmaktadir (28).

Kemigin yapisinda bulunan farkli bir patoloji nedeniyle basit travmayla
veya travma olmaksizin kendiliginden olusan kiriklara patolojik kirik denir.
Primer veya sekonder neoplazi, osteoporoz, osteomalazi veya enfeksiyon gibi
sistemik ve lokal birgok hastalik nedeniyle olusabilir (31). Tipik olarak tek bir
maksimum ylikte meydana gelen akut kiriklarin aksine, bir kemigin tekrarlayan,
submaksimal yiiklenmesi nedeniyle olusan kiriklara stres kiriklari denir. Bir¢ok
kemikte stres kirigi vakasi bildirilmesine ragmen alt ekstremiteler en yiiksek

prevelansa sahiptir (32).

Normal anatomi ve fizyolojiye sahip bir kemikte disardan etki eden
kuvvetler ve viicut agirhiginin tasinabilmesi i¢in gereken kas ve ligamentlerin
kasilmasi gibi igerden etki eden kuvvetlerin siddeti, dogrultusu, hiz1 ve etkileme

stiresine gore kiriklar meydana gelir (Sekil 11).
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Sekil 11. Kirik Olusum Mekanizmalari

2.7. KIRIK iYILESMESI
Kemik kiriklarinda direkt (primer) veya indirekt (sekonder) iyilesme

goriilebilir.

2.7.1. Dogrudan/Direkt (Primer) Iyilesme

Kirik iyilesmesinin dogal siirecinde primer iyilesme nadiren olur. Kirik
pargalar arasinda ayrigmanin olmadigi durumlarda, doku kanlanmasinda herhangi
bir kusur bulunmuyorsa, kallus dokusu (yeni kemik dokusu) olusmadan,
osteoblast ve osteoklast aktivitesiyle gerceklesen iyilesmedir. Primer kemik
iyilesmesi; tam temasta (kontakt) iyilesme ( kirik fragmanlari arasindaki mesafe
0,01 mm’den az ise ) ve minimal bosluktaki (gap) iyilesme (kirik fragmanlari
arasindaki mesafe 800 mikrometre — 1 mm aras1 ise ) olarak iki farkli sekilde

goriilebilir (Sekil 12) (33).

Boslukta ( GAP )
lyilegmesi

Sekil 12. Primer Kemik lyilesmesi
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2.7.2. Dolayl/indirekt (Sekonder) Iyilesme
Kiriklarmn birgogunda sekonder iyilesme goriiliir. Sekonder iyilesmede kirik
parcalar arasinda ayrigma oldugundan otiirii, ilk olarak yumusak kallus,

sonrasinda da sert kallus olusumu meydana gelir. lyilesme birbirini tamamlayan

tic donemden olusur (Sekil 13) (33).

v Inflamasyon dénemi
v Onarim dénemi
v Yeniden sekillenme ( remodelizasyon) donemi

21-35. Gin
Yumusak Kallus _Sert Kallus Sert Kallus
Fibréz Doku Ikincil Kemik Yeniden Sekillenmis Kemik
— y - 7 T W
®. @ ‘ \ S & ) f
e
9 P . _
‘ | Lo |
= o) ° o
L) ) ' )l [ S) ™ g ‘
(®) THocresi @& Kondrosit - Osteosit @ Miveloid Hocre
® ) BHocresi ®  Osteoblast @R sk Hocre ‘ Hematopoietik Hicre

[ EF

Sekil 13. Sekonder Kemik Iyilesmesi

2.7.3. Kirik Iyilesmesini Etkileyen Faktorler
Kirik iyilesmesi siirecini olumlu ve olumsuz etkileyen, kisiye bagli, kiriga

bagli, hormonal ve tedaviye bagli, birgok faktérden s6z etmek miimkiindiir.

2.7.3.1. Kirik Iyilesmesini Olumlu Yénde Etkileyen Faktorler

> Elektrik akimi

> Manyetik alan

> Ultrason

> Hiperbarik oksijen uygulamasi

> Diisiik kuvvette lazer uygulamasi
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YV V. V V V

Anabolizan steroidler

D vitamini, kalsitonin, parathormon, prostoglandinler
Biiylime hormonu, biiyiime faktorii

Ameliyatla uygulanan kemik grefti ve kemik matriksi
Gen tedavisi (34,35)

2.7.3.2. Kirik Iyilesmesini Olumsuz Yonde Etkileyen Faktorler

YV V VYV V

>

Yiiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasar1 bulunmasi
Kirik uglarinin birbirinden ayrik olmasi

Kirik hatti arasina yumusak dokularin girmesi (interpozisyon)
Kemigi besleyici damarlarin hasar gormesi

Cerrahi rediiksiyon yapilmigsa asirt diseksiyon veya yumusak doku

hasar1 yapilmasi

>

vV V V V V V V V V VY

Kirigin transvers, parcali veya segmenter olmasi

Acik kirik olmasi

Rediiksiyonun basarisizligi

Iyi stabilizasyon yapilmamasi

Yeterli siire immobilizasyon yapilmamast

Kirik yerinde enfeksiyon olmasi

Hastanin ileri yasta olmasi

Eklem i¢i kirik olmasi

Kemikte 6nceden var olan patoloji

Spongioza ihtiva etmeyen ya da kortikal igerigi yiiksek olan kirik

Hastanin diabetes mellitiis, malignite, anemi ve rasitizm gibi

sistemik bir hastalig1 olmasi

>
>
>
(34-36)

Kemoterapi, radyoterapi
Sigara bagimlilig

Antikoagiilanlar (dikumarol), kortikosteroidler gibi ila¢ kullanimi

19



2.8. KIRIK BELIRTI VE BULGULARI

Kirik ve ¢ikiklara tan1 koymada, hastanin semptomlarini ve yaralanmanin
mekanizmasini bilmek 6nemlidir. Kiriklar1 dogru teshis edebilmek i¢in, hastadan
hizli, dikkatli ve sistematik sekilde anamnez almak, sistemik ve lokal fizik

muayenesini yapmak, radyolojik bulgu ve belirtileri degerlendirmek gerekir.

Bilinci yerinde olan hastalardan anamnez hastanin kendisinden, bilinci
yerinde olmayanlardan ise hastay1 getiren kisilerden, yakinlarindan detayli olarak
alinmalidir. Ekstremite kirigi siiphesi ile bagvuran bir hastada hekim sadece
travmaya ugradigi asikar olan bolgeye odaklanmamali, mutlaka hastanin sistemik
degerlendirmesini detayli olarak yapmalidir. Fizik muayenede ekstremitede
deformite, sislik, ekimoz wve cilt yaralarimin inspeksiyonu, hassasiyet ve
krepitasyon agisindan ekstremitenin tiim uzunlugunca palpasyonu, distal nabizlar,
kapiller geri doniig, duyu, motor giicii, eklemlerin aktif hareket araligin test etme,
tendon biitlinliigli ve fonksiyonlarini degerlendirme onemlidir. Agr1 nedeni ile
hareketin yapilamamasi, pasif eklem hareketlerinin tamamlanamamasi gibi
bulgular dokularin hasarmin belirlenmesine yardimci olmaktadirlar. Kirikla
beraber etrafindaki kas ve tendonlarla, onu orten fasya ve cilt de hasarlandig1 icin
belirtilerin bir bolimi kiriga spesifik olmayip, bu belirtiler yumusak doku
bozukluklarinda da goriilebilmektedir. Kirik oldugu zaman ise bazi belirti ve
bulgular sadece kiriga spesifiktir. Kiriklarda goriilebilecek belirtiler, travmaya ait
genel belirtiler ve kiriga 6zgii belirti ve bulgular olmak iizere iki ayri kategoride
smiflandirilabilir (5,24,32).

2.8.1. Travmaya Ait Genel Belirti ve Bulgular

Agrn ve duyarhlik: Agn biitiin travmalarda olmakla beraber kiriklarda daha
siddetli hissedilmektedir. Spontan agr1 (hastanin travma bdlgesinde var oldugunu
ifade ettigi agr1), direkt agr1 (travma bolgesine basing uygulandiginda ortaya ¢ikan
veya artan agr1) veya indirekt agri (uzaktan zorlama uygulandiginda travma
bolgesinde ortaya ¢ikan veya artan agri) olarak tanimlanabilir. Spontan, direkt ve

indirekt agrinin ayni bolgede saptanmasi kirik olma ihtimalini giiglendirmektedir.
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Hematom: Kirig1 olusturan darbenin damarlara zarar vermesi, kirik uglarin
damarlar1 yaralamasi ve kiriktan kaynaklanan kanama nedeniyle olusur. Hizla

artan hematom biiyiik damar yaralanmalarini akla getirmelidir.

Ekimoz: Doku arasmna ve cilt altina yayillan kanin verdigi morumsu
goriintiidiir. Erken donemde travma bolgesinde goriilmesi, biiylik kanama ve kirik
lehine 6nemli bulgu olabilir. Zamanla rengi fistiki yesil ve sartya doniisiir.
Tamamen eski haline donmesi ii¢ haftayr bulabilir. Yer c¢ekiminin etkisiyle
ekimoz lezyondan farkl1 bir yerde gériilebilir. Ornegin uyluk arkasinda goriilmesi
femur {ist ug, humerus ve dirsek i¢ kisminda goriilmesi humerus iist ug kiriklarini

diistindiirmektedir.

Fonksiyon bozuklugu: Hareket sistemi elemanlari yaralandigi zaman
agriya engel olmak igin hareketlerin kisitlandigi gézlemlenmektedir. Kirikta ise
kemik yapinin bitiinligii bozuldugu igin hareketlerin yapilamadigir saptanir
(5,38).

2.8.2. Kiriga Ozgii Belirti ve Bulgular

Hastanmin durusu: Hastanin durusu bazi kiriklar i¢in tipik goriiniime
sahiptir. Ornegin yashi bir hastada diisme sonucu alt ekstremitelerin herhangi
birinde addiiksiyon, dis rotasyon ve kisalik goriiliiyorsa, kollum femoris kirig

veya trokanterik bolge kiriklar diisiiniilmelidir.

Deformite: Kirik uglarinin yer degistirmesi ile meydana gelir. Kirik
uglarinin birbirinden ayrilmasi deplasman, uglarin birbirlerinin iizerine binmesi
overriding, fragmanlarin birbirinden uzaklasmasi distraksiyon, one, arkaya veya
yana ag¢ilanmasi angulasyon, kirik uglarinin kendi ekseni etrafinda donmesi ise

rotasyon olarak tanimlanir.

Krepitasyon: Kirik uglarmin birbirine siirtiinmesi sonucu palpasyonda

hissedilen bir kitirt1 olarak tanimlanir. Tesadiifen saptandiginda kesin kirik
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olduguna isaret eder. Ancak krepitasyon varligini arastirmak norovaskiiler

yaralanmalara neden olabileceginden yapilmasi tavsiye edilmemektedir.

Anormal hareket: Bir kemigin fizyolojik ve anatomik yapisina uygun
olmayan hareketler biitiiniidiir. Cok kiymetli ve kirik oldugunu gosteren 6nemli
bulgulardan birisidir. Ancak krepitasyonda oldugu gibi ayni gerekgelerle olup

olmadigini arastirmak dogru degildir.

Palpasyon belirtileri ve kisahk: Kirik siiphesi bulunan bir kemik,
palpasyonla ¢ok dikkatli muayene edilmelidir. Kemikler cilde en yakin
kisimlarindan palpe edilirler. Patella ve olekranon kiriklarinda kirik uglar arasinda
aralik palpasyonla degerlendirilebilinir. Komsu eklemler de dikkatlice muayeneye
dahil edilmelidir. Kemikte kisalik olup olmadigi, 6l¢iim degerleri normal olan
tarafla kiyaslanir. Kiriktan siiphe edilen ekstremitedeki tiim periferik sinirler ve

damar yapilarinin hasarlanip hasarlanmadigi degerlendirilmelidir (5,39).

2.9. KIRIKLARIN TESHISINDE KULLANILAN GORUNTULEME
YONTEMLERI

Ekstremite travmasi ile basvuran hastalarin ilk degerlendirilmesinde
radyografi yaygin olarak kullanilirken; ayrintili olarak degerlendirilmesinde
bilgisayarl1 tomografi (BT), ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) gibi farkli gériintiileme teknikleri kullanilmaktadir.

2.9.1. X-Ray Goriintiileme

Acil servise ekstremite travmasi ile basvuran hastalarda ilk secenek
goriintiileme yontemi diiz grafilerdir. Direkt grafide kullanilan X 1s1m1 Alman fizik
profesorii Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan 1895 yilinda kesfedilmistir. Daha
sonra Rontgen ismini alan X 1gmlarinin tanisal radyolojide kullanilmalari saglayan
temel oOzellik, foton adi verilen partikiillerin dokudan gecis saglayabilmesidir.
Insan viicudundaki dokularin degisik atom agirligi, degisik kalinlik ve yogunlukta
olmalarindan otiirii, X-isinmmin her dokudaki gecis oOzellikleri farkliklar arz

etmektedir. Bunun sonucu olarak rontgen filmi tizerine degisik oranlarda diisen X-
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isinlar1 gectikleri viicut parcasinin bir goriintiisiinii olustururlar. Bu goriintii
siyahtan beyaza kadar degisen gri tonlardan meydana gelir. Bu yontemle hastay1
gecen X-iginlart bir rontgen filmi tlizerine diisiiriilerek goriinti elde edilir.
Rontgenogramlarda X-1sin1 kaynagi ile film arasindaki objenin tiim kalinlig: tek
plan iizerinde iki boyutlu olarak gozlenir. Dolayisiyla organizmanin degisik
diizeylerdeki yapilarinin gorlintiileri st iiste gelir, bu sliperimpozisyon olarak

adlandirilmaktadir (40).

Ekstremite kiriklarinin teshisinde iyi bir radyolojik inceleme agisindan en
azindan ti¢ yonlii grafi (6n-arka, oblik ve lateral grafiler) istenmelidir. X-Ray
goriintlilemenin her yerde yaygin olarak bulunmasi ve kolay erisilebilir olmasi
nedeniyle kullanimi siklasmigtir. Ancak iyonize radyasyon igermesi 6zellikli hasta
gruplarinda (6rnegin gebe hastalar, ¢ocuk hastalar) istenmeyen zararlara neden
olabilmesi nedeniyle alternatif tan1 yontemlerine yonelik c¢alismalar hiz
kazanmustir (4,12,41).

2.9.2. Ultrasonografi

Insan viicudunun gériintiilenmesinde uzun yillardir kullanilan kiymetli bir
tan1 araci ve goriintiilleme metodudur. Diger goriintiileme yontemlerinden farkl
olarak iyonize radyasyon icermemesi sonografiyi degerli kilan Onemli bir
ozelliktir. Hastaya kanitlanmis herhangi bir biyolojik etki olusturmaksizin goriintii

almamizi saglamasi, 6zellikle gebeler ve ¢ocuklar igin gok dnemlidir (1,42).

Acil tip uzmanlar1 tarafindan acil servislerde yatak bas1 USG kullanim1 80°1i
yillarin sonlarina dogru giindeme girmis, kullanim alanlar1 giinlimiize kadar
gelismis ve cekirdek egitim programlarina eklenmistir. Ilk olarak travma ve
abdominal aort anevrizmasinda kullanimi tanimlanan acil USG, giinlimiizde,
gebelik, kardiyak, safra kesesi ve biliyer sistem, iiriner sistem degerlendirmeleri,
girisimsel USG alaninda da kullanilmaktadir. USG son 10 yillik dénemde derin
ven trombozu (DVT), yumusak doku, kas-iskelet sistemi, toraks, goz incelemeleri

icin de acil serviste kullanilir hale gelmistir. Kolay tasinabilir, tekrarlanabilir,
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yatak bast uygulanabilir olmasi ve 1iyonize radyasyon icermemesi

ultrasonografinin tercih edilmesindeki en 6nemli nedenlerdendir (6,11,43).

Ultrasonografi kemik korteksin keskin konturlar1 sayesinde bu bolgede ¢ok
iyi  sonuglar  verebilirken, mediiller kaviteyi  goriintiileyememektedir.
Ultrasonografi fizigine gore sesin sagilma ve yansima miktari, doku ve
maddelerin akustik empedans farkliliklarima baghdir. Kemik-doku arayiizii,
yiiksek derecede yansitic1 6zelligi oldugundan dolay1 posterior akustik golgesi
bulunan hiperekoik bir hat seklinde gozlenir. Kemik ultrasonografisi igin,
goriintiilenmek istenen derinlige gore genis bant, lineer dizilimli veya sektor
dizilimli problar kullanilmaktadir. Yeni teknolojik gelismeler sayesinde kemik
konturlar1 ¢evre dokulardan net bir bigimde ayirt edilebilmektedir. Ultrasonografi
ile kemik konturlari, eklem yilizeyindeki oluklar, c¢ikintilar ve ¢ukurlar
goriintiilemek mimkiindiir. Ultrasonografide kiriklar, kortikal hiperekojenitede
fokal kesintiler seklinde izlenirler. Kiriklar genelde periosteal kalinlasma ve
subperiosteal hematom ile birlikte goriilebilirler. Kiriklar sonucu olusan kemik
korteksinin bozulmasi ultrasonografide basamaklanma veya kirik parcalarinda

ayrilma seklinde goriilebilir (1,44).

Subperiosteal kanama ile bagvuran hastalarda okiilt kirik aranmalidir.
Radyografide gozden kagabilecek humerus tuberkulum majus kiriklar1 ve kot
kiriklar gibi okiilt kiriklara ultrasonografi ile tan1 konabilmektedir. Kesin tan1 i¢in

ise BT gerekir (4,44,45).

2.9.3. Bilgisayarh Tomografi

X-1s1n cihazlarmin en gelismisi olan Bilgisayarli Tomografi viicudun belli
bir bolgesinin kesit goriintiisiinii ¢ikarabilme yetenegine sahiptir. Diger rontgen
cihazlart gibi bir X-1s1m1 tiipiine sahip olan BT’de, sabit bir tiip yapisi yerine,
hareketli bir Gantry {izerine monte edilmis bir tlip yapist bulunmaktadir. Bu
gantry siirekli ve belirli bir hizda donerek siipheli viicut bolgesini her agidan tarar.
Bu tarama islemi ile X-1s51m1 dedektoriine gelen veriler, gorintii isleme

bilgisayarlar1 araciligiyla BT goriintiileri olusmasini saglar. Acil serviste dzellikle
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travma olgularinda BT nin tercih edilmesinin nedeni tek bir inceleme ile viicudun
goriintiilenebilmesidir. Yiiksek dozda X-isinina maruziyet nedeni ile izole
ekstremite travmalarinda tercih edilmez. Ancak 6zel yazilimlar sayesinde ii¢
boyutlu gorliniim ile kiriklarin yapilari daha iyi gozlemlenebilmektedir. BT
pelvis, yiiz kemikleri ve kalkaneus gibi kompleks anatomiye sahip kemik
yapilarin ya da kompleks kiriklarda tiim parcalarin net olarak degerlendirilmesine
olanak saglar. izole ekstremite travmalarinda ¢ok tercih edilmemesine ragmen
tedaviyi  degistirebilecek, eklem Dbdlgelerine yakin  kisimlarda  kirik
konfigiirasyonunun tam olarak agiklanabilmesi amaciyla gereken durumlarda
kullanilabilir (46).

BT’nin tanisal anlamda 6nemli tibbi yararlar1 olmasina karsin, radyasyonla
iligkili kanser olusumunda biiyiik riski bulunmaktadir. Bu durum toplumsal
anlamda gelecegin biiyiik problemi olabilir. BT kullanimina karar vermeden 6nce

yarar zarar orani iyi diisiiniilmelidir (47).

2.9.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme cihazi adindan kolayca anlasilacag lizere
manyetizmaya dayanir. Cihaz manyetik alan altinda atomlarin manyetik alan
yoniine yonelmesi ve belirli bir frekansta salinim yapmalarma dayanir. Uzerlerine
radyo dalgalar1 uygulanan bu atomlar belirli bir frekansta bu radyo dalgalarini geri
yansitacaklardir. Bu yansiyan dalgalar1 alan MR cihazi goriintiilerini olusturur
(46).

Yumusak doku yaralanmalar1 hakkinda daha net bilgi vermesi nedeniyle
kiriklarin teshisinde tercih edilen bir goriintiileme yontemi degildir fakat gebeligi
bulunan hastalarda kullanilabilmektedir. Ozellikle eklem igi kiriklar ve eklem igi
patolojilerde, norolojik defisiti bulunan vertebra kiriklarinda, patolojik kiriklarda,

stipheli kemik kiriklarinda yararl bilgiler vermektedir (48,49).
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2.10. ACIL SERVISTE EKSTREMITE TRAVMALI HASTALARA
GENEL YAKLASIM

Kiriklarin biiyiik bir kism1 travmaya sekonder olusmaktadir. Travmali bir
hastada kirikla birlikte diger organ sistemlerini de etkileyen, hayati tehdit edici
yaralanmalar bulunabilir. Travmali bir hastaya yaklasimda bir¢ok spesifik tedavi
ve yaklasim yontemleri mevcuttur. Yaklasimda en 6nemli unsur siiredir. Bu

ylizden travmali hastalarin hastane Oncesi ve sonrasi bakimi ve tedavisi ¢ok

onemlidir (50).

Primer bakinin bir pargasi olarak direkt basing uygulama ile varsa kanama
kontrolii saglanmaldir. ikincil bakinin pargast olarak her ekstremitenin
norovaskiiler durumu degerlendirilmelidir. Biitiin muhtemel kirik ve ¢ikik yerleri
tanimlanmali, Ozellikle potansiyel anstabil yaralanmalarda atel uygulanmasi
yapilmalidir. Yumusak doku yaralanmalar1 tanimlanmali, gerekli goriilen
goriintliileme teknikleri istenmelidir. Kesin miidahalenin bir pargasi olarak kirik
veya ¢ikiklarin tedavisi, kapali veya cerrahi tekniklerle rediikksiyonu ve yara
onarimi seklinde olmalidir. Hastanin biitiin viicudu bastan asagiya muayene
edilmeli ve ona uygun tetkikler istenmelidir. Ekstremite kirigi ile basvuran bir
hastada hekim sadece travmaya ugradigi kesin olan bolgeye odaklanmamali,
mutlaka hastanin sistemik muayenesini detayli olarak yapmalidir. Fizik
muayenede ekstremitede deformite, sislik, ekimoz ve cilt yaralar inspeksiyonla
degerlendirilmelidir. Hassasiyet ve krepitasyon acisindan ekstremitenin tim
uzunlugunca palpasyonu yapilmali, distal nabizlar, kapiller geri doniis, duyu ve
motor giicii degerlendirilmelidir. Eklemlerin aktif hareket araligi test edilmeli,
tendon biitlinliigli ve fonksiyonlarinin degerlendirmesi yapilmalidir. Agr1 nedeni
ile hareketin yapilamamasi, pasif eklem hareketlerinin tamamlanamamas: gibi

bulgular dokularin hasarini belirlemede yardimct olan tanimlamalardir (50).

Agik kiriklarin eklemle iliskisi 6zellikle degerlendirilmelidir. Kompartman
sendromu (agr1, parestezi, palpasyonla basing hissi, nabiz kaybi, parezi) asla
unutulmamasi gereken bir komplikasyondur. Norolojik muayenede pleksus

muayeneleri, periferik sinir muayeneleri ipucu verir. Potansiyel hayati tehdit eden
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ekstremite yaralanmalari baslica; major damarlardan aktif kanama, ciddi ezilme
yaralanmalari, ciddi agik kiriklar, proksimal amputasyon ve multiple proksimal
ekstremite kiriklaridir. Ekstremiteyi tehdit eden ekstremite yaralanmalari ise arter
yaralanmasi veya tikanikligi, kompartman sendromu, agik kirik, smirli ezilme
yaralanmalart ve eklem ¢ikiklaridir. Travmatik amputasyonu olan hastalar
reimplantasyon cerrahisi i¢in dikkate alinmalidir. Ampute parca i¢in bakim, nakil
i¢in hazirlik ve uygun konsiiltasyonlar yapilir. Ampute par¢anin uygun sartlarda

muhafaza edilmesi yasayabilirligini 6-8 saatten 12-24 saate kadar uzatabilir (5,50)

2.11. EKSTREMITE KIRIKLARI

2.11.1. Ust Ekstremite Kiriklar:

2.11.1.1. Klavikula Kiriklari

Klavikula sternum ile skapula arasinda uzanir ve kolu viicuda baglar.
Klavikulanin altinda bazi sinir ve kan damarlar1 gibi 6nemli yapilar bulunur, fakat
bu yapilar, klavikula kiriklarinda nadir olarak hasar goriir (51). Genellikle geng
aktif popiilasyonda goriilen klavikula kiriklart tiim kiriklarin yaklasik %5-10"unu
olusturmaktadir. Klavikula kiriklariin %80-85°1 orta 1/3’liikk kisimda goriiliirken,
yaklasik %10-15°1 lateral 1/3’liik kisimda, yaklasik %5°lik kismi ise medial
1/3’liik kisimda goriilmektedir (52). Omuz lateraline direkt darbe, acik el iizerine

diisme veya direkt travmaya bagli goriilebilir.

Klavikula kiriklarinda, travma bolgesinde agri, sislik, 6dem, ekimoz,
krepitasyon ve sekil bozuklugu bulunur. Omuz hareketlerinin agrili olmasi nedeni
ile hastalar kollarm1 kaldirmakta zorlanirlar. Siklikla etkilenen taraf
adduksiyondadir ve hastalar karsi taraftaki eli ile etkilenen tarafa destek olma
ihtiyact hissederler (52,53). Klavikula kiriklari, pnomotoraks, brakial pleksus
yaralanmasi, subklavian arter yaralanmasi, psddoartroz, deformite ve myositis

ossifikans gibi komplikasyonlara neden olabilir.

27



Tedavisi genellikle konservatiftir. Konservatif tedavide siklikla 8 bandaji
kullanilmaktadir. Semptomatik kaynamama, noérovaskiiler yaralanma, kirik

uclarinda ciddi yer degistirme, debritman gerektiren agik kirik ve bazi lateral

klavikula kiriklarinda cerrahi tedavi tercih edilmektedir(52-54).

2.11.1.2. Skapula Kiriklar

Skapula kiriklarinin ¢ogu, motorlu tasit kazalari gibi yiiksek enerjili
travmalarin sonucu meydana gelmektedir. Skapula kiriklar1 tiim kiriklarin
sadece% 1'ini olustursa da, son epidemiyolojik calismalara gore distal femur ve
kalkaneus kiriklartyla yaklasik ayni frekansta goriiliir. izole skapula kiriklarma
nadir olarak rastlanir. Kot kiriklari, klavikula kiriklari, omurga yaralanmalari,
brakial pleksus yaralanmalari, pndmotoraks, akciger yaralanmalari, nérovaskiiler
yaralanmalar ve kafa travmalart gibi eslik eden yaralanmalara siklikla

rastlanmaktadir.

Skapula kiriklarinin ¢ogu nondeplase veya minimal deplase kiriklar oldugu
icin siklikla konservatif yaklasilir. Konservatif tedavide 2-3 haftalik kol askisi
takibi ve sonrasinda erken hareket verilmesi Onerilir. Konservatif tedavi ile 6
haftada kaynama elde edilirken genellikle fonksiyonel bir defisit meydana gelmez.
Subakromial boslugu daraltan akromion kiriklari, agik kiriklar, rotator kaf
fonksiyonunun kaybi gibi ve benzeri durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir
(52,55).

2.11.1.3. Humerus Kiriklar1

Proksimal Humerus Kiriklari

Proksimal humerus kiriklari tim kiriklarin yaklasik %5’ini olusturmaktadir
ve insidansi giderek artmaktadir. Erigkinlerde en sik goriilen tigiinci kirik tipidir.
Kadinlarda erkek cinsiyete gore 2-3 kat daha fazla rastlanmaktadir. Kemik
kalitesinin azalmasi nedeni ile ilerleyen yasla birlikte 6zellikle kadinlarda goriilme
sikligi artmaktadir (56). Yash popiilasyonda osteoporoza bagli olarak kemik

kalitesinin diismesi sonucu, siklikla basit diisme gibi diisiik enerjili travma ile
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olugmaktadir. Gen¢ popiilasyonda ise daha c¢ok yiiksek enerjili travma ile
meydana gelmekte ve beraberinde yumusak doku yaralanmasi ve norovaskiiler
hasar goriilebilme ihtimali daha fazladir (52,53,56).

Siniflamada siklikla Neer smiflamasi kullanilmaktadir. Bu simmiflamada,
humerus basi, humerus safti, tuberkulum majus, tuberkulum minus olmak iizere
dort kirik fragmani tanimlanmistir. Ayrilmis par¢a sayist dikkate alinan bu
siniflamada kirik tipleri; bir pargali kiriklar, iki parcali kiriklar, ti¢ pargali kiriklar,
dort pargali kirklar ve kirikli ¢ikiklar olarak ayrilabilirler (Sekil 14) (52).

Yapilan calismalarda proksimal humerus kiriklarinin sadece %10- 20’sinde
cerrahi tedavinin gerekli oldugu gosterilmistir. Geriye kalan biiyik kisminda
tedavi yontemi konservatif yaklagimdir. Konservatif tedavide kol askisi
uygulamasi yapilarak erken donemde (ilk 2 hafta) eklem hareket agikligi (ROM)
egzersizleri 6nerilmektedir. Yaralanmadan 6 hafta sonra aktif ROM egzersizlerine
gecilebilir. Konservatif takipte hastanin radyolojik kontrolii sik araliklarla

yapilmalidir (52,53).

1 Parcal 2 Parcah 3 Parcah 4 Parcah

Valgus Etkilenmis Az Etkilenmis
Tob. itili

Sekil 14. Proksimal Humerus Kiriklarinda Neer Simiflamasi

Humerus Cisim (Saft) Kiriklari

Humerus cisim kirklar1 tim kiriklarin yaklasik %3’linii olustururken,
insidans1 100.000°de 13’tiir. Bu kiriklar hem gen¢ hem de yaslh hastalar1 etkileyen
bimodal yas dagilimi gostermektedir (57). Olgularin %6-8.5’1 patolojik kirik
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olarak goriilmektedir. Kadinlarda meme kanseri, erkeklerde ise prostat kanseri en
sik patolojik kiriga sebep olan nedenlerdir (52).Kemik kalitesinin diisiik oldugu
yash hastalarda diisiik enerjili travma ile olusurken, gen¢ hastalarda motosiklet

kazalar1 gibi yiiksek enerjili travma ile olusmaktadir (58).

Smiflamada OTA smiflamast kullanilmaktadir. Bu smiflamada basit
kiriklar, kamali (wedge) kiriklar, pargali kiriklar olarak kirik paternleri

tamimlanmustir (Sekil 15) (30).

Basit Kink Wedge Kirik Pargali Kink

Sekil 15. Humerus Cisim Kiriklari

En sik goriilen yakinmalar siklikla agr1, sislik ve deformite ve ekstremitede
gligsiizliktir. Kiriga bagh olarak etkilenen ekstremitede kisalik saptanabilir.
Kolda ciddi sislik olan durumlarda kompartman sendromu agisindan dikkatli
olunmali ve muayene sik araliklarla tekrarlanmalidir. Humerus saft kiriklari
sonras1 radial sinir hasarma sik rastlanmaktadir. Bu nedenle hem rediiksiyon

oncesi hem rediiksiyon sonrasi Sinir muayenesi tekrarlanmalhidir (52,53,55,58).

Humerus saft kiriklarmin tedavisi ¢ogunlukla konservatiftir. Konservatif
tedavi ile vakalarin ¢ogunda yeterli rediiksiyon ve iyi fonksiyonel sonuglar elde
edildigi belirtilmektedir. Bunun yaninda konservatif tedavi ile %2-20 oraninda
kaynamama olgusu rapor edilmistir (52). A¢ik yara, damar yaralanmasi, brakiyal
pleksus yaralanmasi, ayni taraf 6n kol kirigir, omuz eklemi veya dirsek eklemine

uzanim, patolojik kirik, segmental kirik, yeterli kapali rediiksiyonun elde
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edilememesi veya elde edilen rediiksiyonun korunamamasi gibi durumlarda

cerrahi tedavi tercih edilmektedir (52).

Distal Humerus Kiriklari

Humerus distal kiriklar tiim kiriklarin yaklasik %2’sini olustururken, dirsek
kiriklarinin yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Kirik paterni bimodal yas dagilimi
gosterir (59). Erkeklerde 12-19 yas arasinda pik yapar ve genellikle genglerde
trafik kazalar1 ve spor yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonrasi goriiliir.
Kadinlarda ise 80 yas listlinde pik yapar ve diisme gibi diisiik enerjili yaralanmalar

sonrasinda olusmaktadir (52).

Anatomik olarak, distal humerus iki siitundan olusan bir tiggen sekle ve bir
"baglanti kemerine" sahiptir. Medial kolon distal ucunda fleksér kaslarin
insersiyosu olan non-artikiiler medial epikondili ve humerus trokleasinin medial
kismuini igerir. Lateral kolon distal ucunda capitellum'u ve daha proksimal olarak

ekstansor kaslarin insersiyosu olan lateral epikondili igerir (59).

Distal humerusun medial ve lateral kolonunun tutulumuna ve sagittal veya
koronal kirtk paternlerinin varligina dayanan birgok siniflandirma sistemi vardir.
Riseborough ve Radin, kondiler fragmanlarin durumuna gore distal humerus
kiriklarin1  smiflandirmiglardir. Lecestre ve arkadaslart suprakondiler, ekstra-
artikiiler  kondiler, artikiiler interkondiler, ufalanmig kiriklar  olarak
simiflandirmislardir (59). Jipiter, simiflandirmasimi yiikksek T, disik T, Y, H,
medial ve lateral lambda kiriklarimi tanimlayan intraoperatif goézlemlere
dayandirmistir (52,53,59). En sik kullanilan siniflama sistemi ise AO/OTA
siniflamasidir. Bu smiflamaya gore kirik paternleri ekstraartikiiler, parsiyel

artikiiler, komplet artikiiler olarak tanimlanmaktadir (Sekil 16) (30).
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Ekstraartikiler Parsiyel artikiler Komplet artikiler

Sekil 16. Distal Humerus Kiriklari

En sik goriilen yakinmalar1 siklikla siddetli agr, sislik ve sekil bozuklugu
olusturmaktadir. Ciddi sislik olan durumlarda 6n kolda kompartman sendromu
acisinda dikkatli olunmali ve sik araliklarla muayene tekrarlanmalidir. Kiriga
bagli olarak brakiyal arter, median, ulnar ve radial sinir yaralanabileceginden

norovaskiiler muayeneye dnem verilmelidir (52,53).

Cerrahi tedavi altin standart olarak kabul edilmekte olup konservatif tedavi,
distal humerus kiriklarinin tedavisinde sadece kiiciik bir rol oynamaktadir.
Operatif olmayan tedavi sadece yerinden ayrismamis kirik vakalarinda, cerrahiye
uygun olmadigr degerlendirilen hastalarda veya heterotopik ossifikasyonu

onlemek igin artroplasti 6ncesi yaslilarda gecici bir tedavi olarak onerilebilir (59).
2.11.1.4. Dirsek Kiriklar

Olekranon Kirgi

Genglerde yliksek enerji yaralanmalarina bagl gozlenirken, yaslilarda diisiik
enerjili diismelerde gozlenir. Dirsek ekstansiyon kaybi, triseps ekstansor
mekanizmasinin koptuguna isaret eder (52). Kirtlma paterni genellikle yapilan
nihai tedaviyi belirler. Dort yaygin olekranon kirigi tipi; oblik, transvers,
ufalanmig ve trans-olekranon kirigi ¢ikigidir (53). Birden fazla siniflandirma sekli
mevcuttur. Bununla birlikte, ti¢ tanimlayici faktor (deplasman, par¢alanma, kirik
paterni: aviilsiyon, transvers veya oblik) en Onemlisidir ve tedaviyi

yonlendirecektir (53). Non-deplase kiriklarda ya da diisik beklentili yash
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hastalarda konservatif yaklasilabilir, bunun disindaki kiriklarda cerrahi tedavi

uygulanir (52).

Radius Bas1 Kirigi

Radius basi kiriklart en sik dirsek kiriklari arasinda yer almaktadir (60).
Dirsek yaralanmalarinin %20’sinde gdzlenir. Onkol prone pozisyonda iken, agik
elin iizerine diiserek, dirsek lizerinden aksiyel yiiklenme ile olusur. Radius basi
kiriklarmin  %30’unda eslik eden yumusak doku ya da iskelet yaralanmasi
mevcuttur (52,53). Mason siniflamasi kullanilmaktadir. Dort tipi mevcuttur (Sekil
17) (60).

Sekil 17. Radius Bas1 Kiriklarinda Mason Siniflandirmasi

Dirsegin lateral hatti boyunca hassasiyet ve agri yakinmasi mevcuttur.
Ozellikle supinasyon ve pronasyonda olmak iizere dirsek hareket kisitlilig
gbzlenir. Dirsegin varus ve valgus stabilitesi degerlendirilmelidir (52). Izole,
2mm’den daha az deplese olmus ve mekanik blok bulunmayan (Mason Tip 1)
hastalarda konservatif yaklagilabilir. Kisa siireli immobilizasyon sonrasi erken
ROM egzersizleri baglanarak %85-90 iyi sonug alindig1 bildirilmektedir. Hareket
ile mekanik blok olan hastalarda cerrahi tedavi uygulanir (52,53,60).
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Koronoid Kirig:

Izole koronoid kiriklar1 nadir izlenir. Genellikle dirsek ¢ikig1 ile meydana
gelir ve baska yaralanmalarla birlikte bulunurlar. Ciddi varus stresi ya da dirsegin
posteriora ¢ikmasi esnasinda, distal humerusun koronoidi zorlamasi ile olusur
(52). Diger siniflandirma sistemleri (6zellikle O' Driscoll) mevcut olmasina
ragmen, Regan ve Morrey Smiflandirmast en sik kullanilir. Minimal deplase
kiriklarda, kisa siireli immobilizasyon ve erken hareket baslanarak konservatif

tedavi se¢ilebilir (53).

Kapitellum Kirig:

Radius iizerinden radius basina gelen aksiyel yiiklenmelerin yarattigi
makaslama gii¢ler sonrasinda meydana gelir. X-Ray lateral dirsek grafide “double
bubble” isareti kiriga spesifiktir. Deplase olmayan kiriklarinda kapali rediiksiyon,

deplase olan kiriklarinda cerrahi yontemler tercih edilir (53)

2.11.1.5. Onkol Kiriklar

Radius Ulna Cisim (Saft) Kiriklar:

Onkol, iist ekstremitenin islevinde onemli bir rol oynar. Radius, ulna ve her
iki kemigin birlikte goriilebilen saft kiriklarinda iist ekstremitede fonksiyon kaybi
s6z konusu olmaktadir (61). On kol ¢ift kiriklari, erkeklerde kadinlardan daha sik
gorilmektedir.

Distal radioulnar eklem (DRUE) ve dirsek yaralanmalar1 ile birlikte
bulunabilir. Kompartman sendromu agisindan dikkat edilmelidir. Radiusun
egiminin korunmasi, fonksiyonel sonu¢ elde etmede onemli bir faktordiir. Eger
yeterli derecede tedavi edilmezse, ©Onkol kemik kiriklari ciddi fonksiyon
kayiplarina neden olabilirler. Rediiksiyonun zorlugu ve rediiksiyonun kaslarin
¢ekme kuvvetlerine bagli olarak korunmasinin gii¢liigii ile malunion ve nonunion
sik rastlanan komplikasyonlardir. Bundan dolay: kapali rediiksiyon tercih edilse
bile, acik rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF) en iyi tedavi metodu olarak
bildirilmektedir (52,53,61).
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Monteggia Kirikh Cikigi

Radius bas1 ¢ikigi ile ulna cisim kiriginin birlikte goriildiigii durumdur.
Genellikle indirekt travma sonucu meydana gelir. Olgularin %60’inda radius
basinin one ¢ikig1 ve 6ne angulasyonlu ulna cisim kirigi izlenir. Cocuklarda

konservatif yaklasim s6z konusu iken, yetigkinlerde cerrahi tedavi 6n plandadir
(52).

Galeazzi Kirikh Cikigi
Genellikle yetiskinlerde sik rastlanmaktadir. On kol pronasyonda acik el
ayasi lizerine diigme sonucu olusur. Radius cisim ki@ ile birlikte DRUE

yaralanmasi bulunmaktadir. Cerrahi tedavi yontemleri tercih edilmektedir (52).

Distal Radius Kiriklar:

Distal radius kirigr (DRK) yaygin bir bilek yaralanmasidir ve diinya ¢capinda
goriilme siklig1 artmaktadir. Radius distal ug¢ kiriklart acil servise bagvuran tiim
kiriklarin yaklagik altida birini olusturmaktadir. Cocuk ve geng eriskin yas
gruplarinda DRK’nin en yaygin nedenleri arasinda oyun / spor yaralanmalar1 ve
motorlu tasit kazalari sayilabilir. Buna karsilik, yasli yetiskinlerde en yaygin
yaralanma mekanizmasi, kendi seviyesinden diisme nedeniyle diisiik enerjili bir

travmadir (62,63).

Bu bolge kiriklarinda degisik tanimlamalar mevcuttur.

Die-punch kirigi; distal radiusun eklem yiizeyindeki Iunat fossanin
depresyon kirigidir.

Barton kirigi; radiokarpal eklemin kirikli ¢ikigidir. Radiusun, dorsal ya da
volar dudaginin kirilmast ile olusan, intraartikiiler kirigidir.

Chauffer (Hutchinson) kirig; radiusun stiloid kirigidir.

Colles kirig1; diisiik enerjili, dorsale deplase olmus, ekstra-artikiiler kiriktir.

Smith kirigy; diisiik enerjili, volare deplese olmus, ekstra-artikiiler kiriktir.

Kapali rediiksiyon ile kirigin konservatif tedavisi, tarihsel olarak distal

radius kiriklariin tedavisinin temelini olugturmustur. Ancak, bu tedaviyle iliskili,
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artan komplikasyon oranlar1 nedeniyle, cerrahi segenekler, ozellikle ARIF,
giderek yayginlagmaktadir (64). Kompleks bolgesel agri sendromu, malunion,
enfeksiyon, tendon hasari, karpal tiinel sendromu (en sik), ulnar sinir noropatisi,
radiokalpar artroz ve refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur
(52,64).

2.11.1.6. Karpal Kemik Kiriklari

Karpal kemikler el bileginde iki sira halinde bulunan 8 kemikten meydana
gelmektedir. Radial taraftan baslamak tizere proksimal sirada skafoid, lunatum,
triquetrum, psiformis, distal sirada ise; trapezium, trapezoideum, capitatum ve
hamatum yer almaktadir. Skafoid kiriklari, en sik goriilen karpal kemik kirigidir.
Karpal kiriklarin yaklasik % 70'ini olusturur, agirlikli olarak geng erkeklerde
goriiliir (65).

Nondeplase kiriklarin yaklagik %15 ila %25't diiz radyografide hemen
goriinmeyebilir, tanida gecikmeyi onlemek icin dikkatli olunmalidir. Skafoid
karpal stabilitenin 6nemli bir odagi oldugundan, kaynamama, malunion ve
avaskiiler nekroz gibi komplikasyonlart 6nemli morbidite nedenidir. Enfiye
cukurundaki hassasiyet onemli bir bulgudur. Gerekirse ulnar deviasyonda direkt
grafi tekrar edilmelidir. Bunda da kirik goriilmiiyorsa 10-12 giin sonra grafi
tekrarlanmalidir. Gizli skafoid kiriklarinin teshisinde yiiksek frekansli USG’yi
oneren calismalar mevcuttur. Gerekirse MRG veya BT gibi ileri goriintiileme
yontemleri kullanilabilir (65-67). Tedavide birinci falanks distal interfaringial

bolgeye kadar uzanan kisa kol sirkiiler al¢1 yapilir.

2.11.1.7. Metakarp ve Falanks Kiriklari

Metakarp kiriklari, el yaralanmalarimin %40°mn1 olusturur. Metakarp
kiriklart, 10-29 yas arasi erkeklerde yiiksek insidans gosterir. Eldeki yaralanmalar
is kazalari, duvara yumruk atma, spor yaralanmalar1 gibi direk travmalar sonucu
meydana gelmektedir (68). Metakarp kiriklari, bulunduklar1 anatomik bolgesine

gore; boyun, saft, bas ve bazis kiriklari olarak simiflandirilirlar. Kiriklar genelde
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metakarp boynunda gozlenir. Bunlar arasinda en sik rastlanani ise boksor kirigi

olarak da isimlendirilen 5. metakarp boyun kirigidir (52,68,69).

Bennett kirigi; birinci metakarp bazisinin eklemi ilgilendiren kirigi olup
metakarp cismi radiale sublukse olmustur. Tedavisi konservatif veya cerrahi
olabilir fakat iyi bir rediikksiyon sarttir. Rolando kiriginda, Bennett kirigina
ilaveten genis dorsal fragman kirigi mevcuttur. Bu kirik T ve Y seklindedir.

Bennet kirig1 ile ayni sekilde tedavi edilir (52,69).

Falanks kiriklar: iskelet sisteminin en sik izlenen yaralanmalaridir. Biitiin
kiriklarin %10’unu olusturur. Elde ise en sik kirilan kemik distal falankstir. 10
dereceden az angulasyon olan ya da 2 mm den az kisalma olan kiriklarda ve

rotasyonel deformite olmayan kiriklarda konservatif tedavi tercih edilir (52).

2.11.2. Alt Ekstremite Kiriklari

2.11.2.1. Femur Kiriklar

Proksimal Femur Kiriklar:

Femur’un trochanter minor’linlin 5 cm altindaki kisma kadar olan
kiriklardir. Bu boélgenin kiriklarinda hasta heniiz acil servise basvurdugunda
inspeksiyonla tani alabilir. Proksimal femur kiriklarinda etkilenen bacak diger
bacaga gore daha kisa, dis rotasyon ve abduksiyon goriiniimiindedir (70). Bu
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu (>% 90) 50 yasin iizerindedir. Femur basi
kiriklari, femur boyun (intrakapsiiler) kiriklari, femur intertrokanterik kiriklari,

femur subtrokanterik kiriklari olarak siniflandirilirlar (71).

A. Femur Basi Kiriklari

Femur bas1 kiriklar,, motorlu tasit kazalar1 veya yiiksekten diismeler gibi
yiiksek enerjili mekanizmalardan kaynaklanan posterior kalga ¢ikiklari ile iligkili
nadir goriilen yaralanmalardir. Ayn1 zamanda spor yaralanmalari, snowboard ve

kayak yaralanmalari, endiistriyel kazalar gibi diisiik enerjili travmalara bagl
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olarak da goriilebilirler (72). Proksimal femoral kirik ¢ikiklart i¢in ¢oklu
smiflandirma sistemleri literatiirde tarif edilmistir ancak Pipkin tarafindan
onerilen morfolojik smiflandirma sistemi en yaygin kullanilanidir. Tedavisi

cerrahidir (70,72).

B. Femur Boyun (intrakapsiiler) Kiriklari

Femur’un boyun kisminda goriilen kiriklar; subcapital, transcervical ve
bazicervical olarak 3 sekilde tanimlanir. Bu ayrimlar 6nemlidir, ¢linkii femur
basina kan akisi kalga eklemindeki kiriklardan sonra risk altindadir. Bazicervical
kiriklar nadiren avaskiiler nekroz (AVN) ile iliskilidir ve diger intrakapsiiler
kiriklardan farkli sekilde tedavi edilir. Femur boynu kiriklart i¢in ayrintili
siniflandirma sistemleri Onerilmistir, ancak hi¢ bir sistem evrensel bir nitelik
kazanmamistir. Tedavinin amaci, hareketliligi saglamak ve tekrarlanan cerrahi
miidahale ihtiyacin1 en aza indirmektir. Tedavi yontemi kirik yeri, deplasman

derecesi ve hastaya bagl faktorler géz 6niinde bulundurularak belirlenir (72).

C. Femur Intertrokanterik Kiriklari

Intertrokanterik kiriklar, yashlarda kalca kiriklarmin cogu gibi, en yaygin
olarak trokanter iizerinde etkisi olan yana diisme sonucu ortaya ¢ikar.
Intertrokanterik kiriklar ekstrakapsiilerdir ve ¢ok fazla kan akimina sahiptir. Bu
nedenle AVN veya kaynamama gibi kronik komplikasyonlara neden olma
olasihig1 daha diisiiktiir. Intertrokanterik kirik icin birka¢ siniflandirma sistemi
onerilmistir. Evans tarafindan onerilen ve daha sonra Jensen tarafindan modifiye
edilen bir sistem kullanilmaktadir. Erken dogru siniflandirma kritiktir, ¢linkii
nadir izole biiyiik trokanterik kirik konservatif olarak tedavi edilebilir, ancak
inkomplet intertrokanterik kiriklar, g¢ogunlukla diger intertrokanterik kiriklara
benzer sekilde, cerrahi fiksasyon ile tedavi edilir (72).

D. Femur Subtrokanterik Kiriklari
Trokanter mindr ile 5 cm distali arasinda kalan bélgenin kiriklaridir ve
intertrokanterik kiriklara gore daha yiiksek enerjili travmalarla olusur. Bu yiiksek

mekanik stresler, proksimal fragmana baglanan kaslarin ¢ekilmesi ile birlestiginde
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subtrokanterik kiriklar1 tedavi etmek giiclesir. Bu kiriklar kaynamama ve implant
yetmezligi gibi daha yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptirler. Evrensel olarak
kabul edilmis bir smiflandirma semasi olmamasina ragmen, Russell ve Taylor
tarafindan tanimlanan sistem siklikla kullanilmaktadir. Konservatif tedavi
minimal semptomatik hastalarda yakin klinik takip ve sik goriintiileme yapilarak
denenebilir, ancak inkomplet kiriklarin profilaktik fiksasyonu ¢ogunlukla

konservatif tedavinin yiiksek basarisizlik oran1 nedeniyle kullanilmaktadir (72).

Femur Saft (Cisim) Kiriklar:

Femur saft kiriklar1 yasa ve cinsiyete gore bimodal dagilima sahiptir. 15- 25
yas arasi erkeklerde yiiksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir. 65 yas tstii
kadinlarda osteoporoz, bifosfonat kullanimi gibi faktorlerinde kolaylastiric
etkisiyle olugsan cisim kiriklar1 dusiik enerjili travmalara bagli olarak
goriilmektedir. Kas kitlesinden yogun olan bu bdlge kiriklari sonrasi ortalama
2000 cc hematom olusabilir. Bu durum o6zellikle yash hastalarda hemodinamiyi
bozar, mortalite ve morbiditenin artmasina neden olur (70). Genel olarak kabul
edilen bir smiflama sistemi bulunmamaktadir. Femur saft kiriklar1 genel olarak
yumusak dokudaki hasara, kirigin lokalizasyonuna, sekline, kirik hatlar
arasindaki mesafeye ve eslik eden diger yaralanmalara goére tanimlanirlar.
Pediatrik yas grubunda ve cerrahiye uygun olmayan eriskinlerde algilama ile

konservatif tedavi tercih edilir (53,70).

Femur Distal Kiriklar:

Bu bolge kiriklari, femurun distal metafizi, femur kondilleri ile
proksimalindeki 10- 15 cm’lik mesafeyi kapsamaktadir. Distal femoral kiriklar
tim femoral kiriklarin yaklasik %6'sm1 olusturur. Bu kiriklar genellikle geng
hastalarda yiiksek enerjili yaralanmalarin ve yasli, genellikle kadin hastalarda
diisiik enerjili mekanizmalarin ardindan ortaya ¢ikar (73). Kirik sonrasi en fazla
damar ve sinir komplikasyonu olusan bolge (%15-20) olmasina ragmen distal

femur kirikli olgularda damar sinir yaralanmasi %3 olarak bildirilmistir (70).
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Femur distal kiriklarinda yaygin olarak AO / OTA siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir. Nondeplase kiriklarda, yiirime beklentisi olmayan immobil
hastalarda, eslik eden ciddi hastaliklar1 olanlarda konservatif yaklasim o6n
plandadir. Deplase kiriklarda, eklem i¢i kiriklarda, damar yaralanmasi mevcut

olan hastalarda cerrahi tedavi tercih edilir (73).

2.11.2.2. Patella Kiriklan

Patella kiriklari tiim iskelet yaralanmalarinin yaklasik %]1'ini olusturur ve
siklikla 20-50 yas araliginda goriiliir. Epidemiyolojik calismalar erkeklerde
insidansin kadinlara gore iki kat daha fazla oldugunu goéstermistir. Subkutanoz
anterior konum, biyomekanik fonksiyon, ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda
yikksek kuvvet iletimi nedeniyle patella kiriklarinin stabil rekonstriiksiyonu
cerrahi giiclikler igermektedir (74). Patella kiriklart direkt ve indirekt
mekanizmalara bagli olarak meydana gelirler. Kiriklarinda yaygin olarak
AO/OTA siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Stabil nondeplase kiriklar (2
mm'den daha az deplasman) konservatif bir yaklasim i¢in uygundur. Anstabil
kiriklarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir (74). Patella kiriklar1 sonrasi patello-
femoral dejeneratif artrit, kaynamama, enfeksiyon, dizde hareket kaybi gibi

komplikasyonlar goriilebilir (70,74).

2.11.2.3. Tibia Kiriklar1

Tibia Proksimal (Plato) Kiriklari

Tibia platosunda lateral ve medial koseler arasi en genis mesafenin, eklem
seviyesinden 1,5 cm kati kadar olarak distale uzanan bolge proksimal tibia olarak
adlandirilir (70). Tibial plato kiriklari yaklagik olarak tim kiriklarin %Z1'ini
olusturur. Tibia plato kiriklarinin yaklasik %5-10'u sporla ilgilidir ve proksimal
tibial kiriklar 6zellikle yiiksek enerjili spor yaralanmalarinda ( kayak, futbol, ragbi
vb.) yaygin olarak gozlenir (75). Yiiksek enerjili yaralanmalar tipik olarak geng
niifusta goriiliir ve erkeklerde kadinlardan daha yaygindir. Diisiik enerjili kiriklar
genellikle yasli kadinlarda siklikla osteoporoza bagli gelismektedir (76). Bu bolge

kiriklarinda gelisebilecek en 6nemli komplikasyon gonartrozdur. Bunun yaninda
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meniskiis yaralanmalar1, medial-lateral kollateral ligament yaralanmalar1, peroneal

sinir ve popliteal arter yaralanmalari eslik edebilir (70).

Klasik tibial plato kiriklari, kirik ¢izgilerini ve paternini tanimlayan
kelimelerle aciklanmaktadir. Kirik paterni tedavi planini belirledigi ve bu
terimlerin ¢ogu cerrah tarafindan iyi tanindigi i¢in bu yararli bir uygulamadir. Bu
teknigi yaygin olarak kullanan bir sistem Schatzker smiflandirmasidir (Sekil 18).

AO/OTA alfasayisal sistem arastirma amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir
(76).

Kingm tedavisi, kirik konfigiirasyonu, eslik eden yumusak doku
yaralanmasi, hastanin yasi, aktivite seviyesi ve kemik kalitesini igeren birgok
faktore bagli olarak degisiklikler gostermektedir (75). Deplase olmayan veya
minimal deplase olan kiriklar konservatif olarak tedavi edilebilir. 5 mm'den fazla

yer degistirmis veya deprese kiriklar rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir
(75).

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Tip 4 Tip 5 Tip 6

Sekil 18. Tibia Plato Kiriklarinda Schatzker Siniflandirmasi

Tibia Cisim (Saft) Kiriklari
Tibia saft kiriklar1 tiim kiriklarin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Bununla

birlikte, bu yaralanmanin insidansi ve mekanizmas ile ilgili olduk¢a az sayida
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epidemiyolojik ¢alisma yapilmigtir. Geleneksel olarak, tibia saft kiriginin en tipik
nedeni, yiiksek enerjili kazalardir (77). Tibia saft kiriklari, akut kompartman
sendromundan kronik bacak ve diz agrisina kadar degisen 6nemli kisa ve uzun
stireli morbiditelere neden olmaktadir (78). Kapali ve agik kiriklar olarak

goriilebilirler. Kapali kiriklara agik kiriklardan daha fazla rastlanmaktadir (79).

Tibia cisim kiriklarinda 6zel bir siniflandirma sistemi bulunmamaktadir.
Yumusak doku hasarina gore Tscherne siniflamasi, kirigin agik olusuna gore
Gustilo-Anderson siniflamasi ve kirik paternine/sekline gore AO/OTA siniflamasi
kullanilmaktadir. Ayrismanin olmadigi, kapali rediiksiyonun saglanabildigi
olgularda konservatif yontemler denenebilir. A¢ik kiriklarda, ayrisma varliginda,
kompartman sendromu mevcudiyetinde, damar yaralanmasi olan kiriklarda

cerrahi tedavi yontemleri tercih edilmektedir (70).

Tibia Distal Kiriklar:

Distal tibia kiriklart uzun kemik kiriklarinin %7’sinde goriiliir (80). Distal
tibia kiriklart genellikle yiiksek enerjili yaralanmalara bagli olarak meydana
gelmektedir. Bunun yaninda burkulma, diisme veya diger disiik enerjili
travmalara bagli olarak da olusabilmektedir (81). Kirik iyilesmesini geciktiren
zay1f vaskiilerite nedeniyle distal tibia kiriklarinin tedavisi giic olmaktadir. Kisa
distal segment nedeniyle kirik bolgesinde instabilite ile sonuclanan tatmin edici
bir rediiksiyon ve fiksasyon elde etmek zordur. Bu kiriklarin konservatif tedavisi,
ciddi kisalma, kaynamama, yanlis kaynama ve ayak bilegi hareket kaybina neden
oldugu i¢in tercih edilmemektedir. Kapali intramediiller ¢ivileme distal tibia

kiriklarinda ¢ogu cerrah tarafindan en sik tercih edilen tedavi yontemidir (82).

2.11.2.4. Fibula Kiriklar

Izole fibula kiriklarmin fonksiyonu sebebiyle kayda deger bir 6nemi
bulunmamaktadir. Aktif olarak yiik tasiyan bir kemik olmamasindan &tiirti direkt
veya indirekt kuvvetlerle olusan kiriklarindan sonra elastik bandajla sarmak ve
hasta tolere ettigi zaman (3-5 giinde) {izerine yiik vererek yiiriimesine izin vermek

tedavide yeterlidir. Ancak fibula basina yakin kiriklarda peroneal sinire yakin
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komsulugu sebebiyle fibular sinir hasar1 meydana gelebileceginden ve ayak
bilegine yakin (dis malleol) kiriklarinda ayak bileginde instabilite
olusturabileceginden dolay1 3 haftalik atel ile tespit edilmesi gerekmektedir (70).

Fibula-tibia kapali cisim kiriklarinda, kapali rediiksiyon ile basari
saglanamiyorsa veya kontrol grafilerinde rediiksiyon kaybi mevcut ise agik
rediiksiyon ve internal tespit gibi cerrahi tedavi yontemleri tercih edilmektedir
(70).

2.11.2.5. Tarsal Kemik Kiriklari

Talus ve kalkeneus ayak kemikleri i¢inde farkli diizlemde bulunmaktadir ve
birbiri lizerinde yer almaktadirlar. Genellikle yiiksekten topuk {lizere diigme
sonucu talus ve kalkeneus kiriklar1 olusmaktadir. Ayakta inversiyon ve eversiyon
hareketleri yapilamaz, topukta sislik meydana gelir. Her iki kemigin ayrismamis
kiriklarinda 3-6 haftalik kisa bacak atel ile tedavi yeterlidir. Ayrismis kiriklarda

ise agik rediiksiyon ve vidalarla internal tespit yapilmaktadir (83).

Tarsal kemiklerden navikular, kuboid ve kiineiform kemikler ayni diizlem
tizerinde yer almaktadir. Bu kemiklerin kiriklart ayak iizerine agir bir cismin
diismesi veya ayak lizerinden vasita gegmesi sonucu meydana gelmektedir. Kisa

bacak ateli ile 4-6 haftalik immobilizasyon tedavi i¢in yeterlidir (83).

2.11.2.6. Metatars ve Falanks Kiriklari

Ayak iizerine agir bir cisim diismesi veya ayak ilizerinden vasita gegmesi
sonucu direkt etkiyle olusabilecegi gibi, ayagin asir1 inversiyonu sonucu 5.
metatars kaidesinde kirik (dans kirig) meydana gelebilmektedir. Bu kiriklarin
tedavisinde grafilerde ayrisma mevcut degilse 4-6 haftalik kisa bacak atel veya
algiyla immobilizasyon yeterlidir. Ayrisma varsa acik rediiksiyon ve K Telleri ile

internal tespit gerekir (83).
Ayak falanks kiriklarinin tedavisinde ise kirik olan falanks saglam olan

parmaga bir sargi bezi ve flasterle tespit edilir ve 15 giin kadar tespitte tutmak
yeterlidir (83).
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2.12. COCUK KIRIKLARI

Her dort ¢ocuktan biri travma nedeniyle bir sene igerisinde acil servise
basvurmaktadir. Erkek cocuklarin %40—64’{iniin, kiz c¢ocuklarmin da %25
40’min ¢ocukluk déneminde en az bir kez kirik gegirdigi bildirilmektedir. Parmak
kiriklar, karpal kemik kiriklart ve klavikula kiriklart sik karsilasilan ¢ocukluk
kirtklar1 olmasina ragmen, tim g¢ocuk kiriklarmin %25-43’tint distal radius
kiriklar1 olusturmaktadir (84,85).

Cocuk kemiklerinin fizyolojik, biyomekanik ve anatomik ozellikleri
erigkinlere gore farkliliklar gostermektedir. Cocuk kemiklerinde kemigin
uzunlamasina biiylimesini saglayan biliyiime plaklart (epifiz) ve bolgesel
biiylimeyi saglayan biiyime merkezleri (apofiz) bulunur. Cocuk kemiklerinde
damarsal yapmin daha zengin ve osteoblastik aktivitenin kuvvetli olmasi
nedeniyle inflamatuvar cevap daha ¢abuk ve giiclii olur, boylelikle yeni kemik
olusumu eriskine nazaran daha kisa siirede tamamlanmis olur. Kemiklerin esnek
yapida olmasi, plastik deformasyon denilen sekil bozukluklarina neden olabilmektedir.
Periostun kalin olmasi, plastik deformasyon gibi faktorler; torus fraktiirii, yesil
agac fraktiirii gibi ¢ocukluk cagma 0Ozgli kiriklarin goriilmesine neden
olmaktadirlar (86). Metafiz-diafiz bileskesinde periostun saglam oldugu, tek
korteksin ayrismamis veya minimal ayrismis kiriklart torus kiriklart olarak
isimlendirilmektedir. Kompresyon altindaki kortekste periostun saglam oldugu
plastik deformasyon ve gerilme altindaki kortekste ise tam kirigin gorildigi
kiriklar ise yesil agag¢ kiriklar1 olarak tanimlanmaktadir (85). Cocuk kiriklarindan
sonra kaynama gecikmesi, kaynamama, miyositis ossifikans ve eklem sertligi gibi
komplikasyonlara nadir rastlanir; ancak, epifiz kiriklar1 biiyime durmasi gibi

ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir (85,86).
2.12.1. Epifiz Kiriklariin Simiflandirilmasi

Epifiz kiriklarinin siniflandirilmasinda en sik kullanilan siniflama yontemi

Salter Harris’tir (Sekil 18).
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Normal Tip 1 Tip 2

Sekil 19. Epifiz Kiriklarinda Salter Harris Siniflandirmasi

Tip I: Yaralanma epifizin metafizden tiim fiz hatt1i boyunca ayrilmasidir.

Prognozu en iyi olan kirik tipidir, tedavi genellikle konservatiftir.

Tip II: Yaralanma fizin hipertrofik bolgesinde ilerler, daha sonra metafize

dogru uzanir. En sik karsilasilan tiptir.

Tip HI: Kurik hatt1 fizin hipertrofik bolgesinde ilerleyerek epifize ve oradan

eklem igine uzanir. Intraartikiiler kirik mevcuttur, tedavisi cerrahidir.

Tip IV: Kirik hatti metafizden fizi gecip epifize kadar uzanir. Tedavisi

cerrahidir.

Tip V: Fizin kompresyonu nedeniyle ezilme yaralanmasidir. Prognozu en

kot olan kiriktir, cerrahi tedavi gerektirir (86,87).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz  Afyonkarahisar Saghik Bilimleri  Universitesi  Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.05.2019 tarihinde 2019/166 protokol
numarast ile onaylanmistir (EK 1). Calisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’nde 05.05.2019-30.11.2019 tarihleri
arasinda yapildi. Calisma tek merkezli, prospektif, tek kor, tamisal olarak

planlandi.

3.1. HASTA SECIMI

Hastanemiz Acil Tip Klinigi’ne 05.05.2019-30.11.2019 tarihleri arasinda
ekstremite travmasi ile bagvuran 4 yas ve lizeri 245 hasta (ekstremite fraktiirii
sliphesi olan ve arastirmaya alinma kriterlerine uyan), bilgilendirilmis onamlari
alindiktan sonra, ¢alismaya dahil edildi (Tablo 2). Diglanma kriterleri bulunan 35
hasta galigmaya alinmadi (Tablo 3). Hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami
hakkinda o6n bilgi verildikten sonra, ¢alismaya katilan hastalara “Bilgilendirilmis
Onam Formu” esas alinarak ¢aligma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalari
alind1 (Ek 2). Onami alinan hastalara, ¢alisma esnasinda ultrasonografi yapilirken
herhangi bir agr1 hissetmelerinden dolay1 veya gerekgesiz istedikleri zaman,
calismadan ayrilabileceklerine dair gilivence verildi. Arastirma siiresince, Diinya
Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina
uyuldu.

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

4 yas ve lizerinde olan hastalar
Ekstremite kirigindan siiphelenilen hastalar

Hemodinamisi stabil olan hastalar

A 0w e

Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalar
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Tablo 3. Calismadan Dislanma Kriterleri

Acik kirigi bulunan hastalar

Hemodinamisi instabil hastalar

Acil ameliyat gerektiren hastalar

Daha 6nceden ayni bolgede kirigi olan hastalar
Onam formunu imzalamayan hastalar

Gebe hastalar

4 yas alt1 olan hastalar

D1s merkezde tani alan ve tarafimiza yonlendirilen hastalar

© 0o N o g B~ w D PE

Multiple kirig1 bulunan hastalar

3.2. CALISMA PROTOKOLU

Calisma Oncesinde acil tip asistanlarina, ¢alisma hakkinda genel bilgi
verildi. Hastanemiz Acil Tip Klinigi’ne belirtilen tarihler arasinda ekstremite
travmasi ile basvuran ve calismaya alinma kriterlerine uyan hastalar, oncelikle
tirajdan sorumlu acil tip asistani tarafindan degerlendirildi. Ekstremite fraktiirti
stiphesi olan hastalar USG uygulayict doktora (doktorun ndbette oldugu veya
nobet dist uygun oldugu zamanlarda) yonlendirildi. Ultrasonografi, asistanlikta
tiglincli yilin1 tamamlamis, “Temel ultrasonografi kullanimi’ ile ilgili kurs almus,
katilim belgesi olan kidemli acil tip asistani tarafindan yapildi. USG uygulayan
hekim calisma Oncesinde, radyografide ekstremite kirigir gozlenen yeterli sayida
hastaya ultrasonografik goriintiileme yapti. Uygulayici doktor tarafindan oncelikle
hastaya, c¢alisma ve Ogrenmek istedigi konular hakkinda bilgi verildi.
Bilgilendirilmis onam formu, hem sézel hem de yazili olarak, hastaya iletildi.
Hastaya calismadan herhangi bir zamanda, hicbir gerekce belirtmeksizin
ayrilabilecegi agiklandi. Sonrasinda hastaya ¢alismaya katilmak isteyip istemedigi

soruldu ve katilmak isteyenlerden onam formu alindi.

Caligmaya katilan hastalarin; adi soyadi, yasi, boyu, kilosu, bagvuru tarihi
ve saati, cinsiyeti, meslegi, egitim durumu, daha onceden kirik &ykiisii olup
olmadigi, herhangi bir kronik hastaligt bulunup bulunmadigi, sigara-alkol

kullanimi, semptom yeri (sag list ekstremite, sol iist ekstremite, sag alt ekstremite,

47



sol alt ekstremite), travma mekanizmas1 (arag ici trafik kazas1 (AITK), arac dist
trafik kazas1 (ADTK), diisme, ezilme, kiint darbe, burkulma), semptom siiresi (0-1
saat, 1-2 saat, 2-4 saat, 4 saat ve lizeri) ve iletisim bilgileri Olgu Rapor Formu’na
kaydedildi (EK 3). Calisma protokolii hastalarin klinik bakimi a¢isindan engel

olusturmadi.

3.3. ULTRASONOGRAFIK INCELEME

Calismaya alinan hastalar semptom yerlerine gore acil servisimizde bulunan
ultrasonografi cihazi (U SMART 3200T model England, United Kingdom)
kullanilarak, 4-15 MHz degerlige sahip lineer prob ile longitudinal ve transvers
diizlemde, yaklasik 3-5 dakika degerlendirildi. USG uygulama sekilleri, Sekil
19°da gosterilmistir.

Sekil 19. Ultrasonografi Uygulama Sekilleri
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Hastalardan, USG ile degerlendirme yapildigi sirada, kendilerini rahat
hissedecekleri sekilde pozisyon almalari istendi. USG’de kemikte Kkortikal
diizensizlik veya Kkesintinin bulunmasi kirilma pozitif olarak kabul edildi.
Ultrasonografi yapan hekim tarafindan hangi ekstremitenin incelendigi (sag tst
ekstremite, sol iist ekstremite, sag alt ekstremite, sol alt ekstremite), hangi kemige
ve kemigin hangi bdlimiine bakildigi, ultrasonografi bulgulari (kortikal
diizensizlik, 6dem, periosteal kalinlasma, kirik saptanip saptanmadigi, kirik
mevcutsa intraartikiiler uzanim olup olmadigi), USG’nin ne kadar siirede yapildigi
(dakika olarak) ve hastanin iglem sirasinda agr1 hissedip hissetmedigi Calisma
Formu 1°e kaydedildi (Ek 4). USG uygulamalar1 Avrupa Kas Iskelet Radyolojisi
Dernegi’nin Kas-iskelet Ultrasonu Teknik Rehber’i dogrultusunda yapildi (88).
Ultrasonografik incelemelerin tamami radyografi oncesinde yapildi, bu sayede,
ultrasonografi yapan hekimin radyografik goriintiileme sonuglarindan haberdar
olmamast saglandi. Tim ultrason goriintiileri daha sonra incelenmek iizere
ultrason cihazinin sabit diskine kaydedildi. Ultrasonografi ile degerlendirilen

kemikler Tablo 4’te gosterilmistir.

Daha sonra hastalar sorumlu hekimi tarafindan direkt grafi ile

degerlendirilmek {izere rontgen odasina yonlendirildi.

Tablo 4. USG ile degerlendirilen kemik yapilar

Humerus Femur Patella
Radius Tibia

Ulna Fibula

Karpal kemikler Tarsal kemikler

Metakarpal kemikler Metatarsal kemikler

Ust ekstremite falankslar Alt ekstermite falankslar

3.4. RADYOGRAFIK INCELEME
Calismaya katilan tiim hastalardan, sorumlu hekimi tarafindan, travmaya

maruz kalan ekstremite bolgesinin anatomik lokalizasyonuna gore rutin radyografi
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goriintiilemeleri istendi. Her hastaya rutin olarak on-arka ve yan, gerekli ise oblik
ekstremite grafileri cekildi. Radyografik incelemeler acil servisimizde bulunan
LISTEM marka Rex-525R model réntgen cihazi ile yapildi. Hastanin sorumlu
hekimi tarafindan radyografiler yorumlandi. Radyografide kirik saptanip
saptanmadigi, incelenen kemigin adi ve bolgesi, kirik var ise deplase olup
olmadigi, kirikla birlikte intraartikiiler uzanimin var veya yok olusu, hastanin
radyografi islemlerinin ne kadar siirdiigii (dakika olarak) ve rontgen gekilirken
agr1 hissedip hissetmedigi sorumlu doktoru tarafindan Calisma Formu 2’ye
kaydedildi (Ek 5). Kirik saptanan hastalardan, ortopedi konsiiltasyonu istenenler
ve ortopedi servise yatig1 verilenler de ¢alisma formuna eklendi. Radyografileri
yorumlayan hekimlerin USG bulgular1 hakkinda herhangi bir bilgisi
bulunmamaktaydi. Hastadan sorumlu acil tip asistani tarafindan yorumlanan
direkt grafi altin standart tani aract olarak kabul edildi. Bu sayede
ultrasonografinin ekstremite fraktiirlerini tanimadaki sensitivitesi (duyarlilik) ve

spesivitesi (se¢icilik) degerlendirildi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 23 programinda analiz edildi. Istatistiksel analizlere gegmeden
once veri giris hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup
olmadig ile ilgili kontroller yapildi. Bir sonraki asamada ise verilerin normallik
varsayimlari kontrol edildi ve normallik varsayimi karsilanmadigi i¢in non-

parametric istatistiksel analizler uygulandi.

Siirekli degigkenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve standart
sapma, kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise frekans (n) ve yiizde (%)
degerleri verildi. Stirekli degiskenlerin kendi arasindaki iliskiyi incelemek igin
Spearman korelasyon analizi, kategorik degiskenler arasindaki iliskileri incelemek
icin ise Ki Kare/Fisher’s Exact testi kullanildi. Ultrasonografi ve X-Ray
gorlintiilleme sonuglarinin karsilastirilmasinda Mc-Nemar testi sonucu kullanildi.

Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligsma siiresince, ¢aligma saatlerine uygun olan 280 hasta degerlendirmeye
alindi. Bunlardan 15’1 acik kirik, 9’u 4 yas alti, 4’4i dis merkezde tani alan ve
tarafimiza yonlendirilen, 3’ii hemodinamisi instabil, 2’si acil ameliyat gerektiren,
1’1 daha onceden ayni bolgede kirik ve 1’1 gebe olmasi nedeniyle calisma dist

birakildi. Sonug olarak ekstremite travmasi olan 245 hasta ¢alismaya dahil edildi.

41. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE BASVURU
OZELLIKLERI

Aragtirmaya yas araligi 4 ile 91 arasinda degisen (ortalama = 30,76, standart
sapma = 23,16) 143’1 (%58,4) erkek, 102’si (%41,6) kadin olmak tizere toplam
245 hasta dahil edildi (Sekil 20). Hastalar yas gruplarina gore siniflandirildiginda,
146’s1 (%59,6) erigkin grupta ( 18 yas ve lizeri) yer alirken, 99°u (%40,4)
pediatrik grupta (4-18 yas aras1) yer almaktaydi (Sekil 21).

Cinsiyet Yas Gruplari

M Eriskin W Pediatrik

Sekil 20. Hastalarin cinsiyete gore Sekil 21. Hastalarin yas grubuna gore

dagilimi dagilim
Hastalarin ¢alisma stiresi i¢indeki acil servise basvuru yaptiklar1 aylarin

dagilimi incelendiginde, en fazla basvurunun 87 (%35,5) hasta ile Mayis ayinda,

en az bagvurunun ise 6 (%2,4) hasta ile Ekim ayinda oldugu goriildii. Bununla
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birlikte 182 (%74,3) hastanin hafta igi, 63 (%25,7) hastanin hafta sonu bagvuru
yaptig1 belirlendi. Giin igerisinde basvuru yapilan saat aralifina bakildiginda 154
(%62,9) hastanin 16:00-23:59 saatleri arasinda, 14 (%5,7) hastanin 00:00-07:59

saatleri arasinda acil servise bagvuru yaptig1 tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin bagvuru yaptiklari zamana gore dagilimi

Frekans Yiizde
(n) (%)

Bagvurulan ay

Mayis 87 35,5

Haziran 49 20,0

Temmuz 38 15,5

Agustos 33 13,5

Eyliil 12 49

Ekim 6 2,4

Kasim 20 8,2
Bagvurulan giin

Hafta ici 182 74,3

Hafta sonu 63 25,7
Saat

00:00-07:59 14 5,7

08:00-15:59 77 31,4

16:00-23:59 154 62,9

Hastalarin ekstremite travmasi olus mekanizmasina gére dagilimi; diisme
129 (%52,7), kiint darbe 43 (%17,6), burkulma 32 (%13), ezilme 20 (%8,2),
AITK 10 (%4), ADTK 9 (%3,7), diger 2 (%0,8) olarak belirlendi (Sekil 22).

140 129
120
100
80
60 43
40 32
20
20 10 9 5
o LI ]
AITK ADTK Disme Ezilme  Kiint darbe Burkulma Diger
B Travma mekanizmasi
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Sekil 22. Hastalarm ekstremite travmasi olus mekanizmalarina gore dagilimi
AITK: Arag ici trafik kazas1 ADTK: Arag dis1 trafik kazasi
Semptom yerlerine gore hastalarin dagilimlari incelendiginde, en fazla

bagvurunun 67 (%27,3) hasta ile sag list ekstremite, sirasiyla 64 (%26,1) hastayla
sol iist ekstremite, 63 (%25,7) hastayla sag alt ekstremite ve en az ise 51 (%20,8)

hasta ile sol alt ekstremite oldugu goriildii (Sekil 23).

Semptom yeri

M Sag Ust ekstremite
M Sol (ist ekstremite
Sag alt ekstremite

M Sol alt ekstremite

Sekil 23. Hastalarin semptom yerlerine gore dagilimi

Travma sonrasi hastalarin yarisindan fazlasimin ilk 2 saatte acil servise
basvurdugu goriildi. 63 (%25,7) hastanin ilk 1 saat igerinde, 69 unun (%28,2) 1-2
saat arasinda, 43’tiniin (%17,6) 2-4 saat araliginda ve 70’inin (%28,6) 4 saat ve

lizeri bir zaman diliminde bagvuru yaptig belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin travma sonrasi basvuru siireleri

Frekans Yiizde
(n) (%)
Travma sonrast basvuru siiresi
0-1 saat 63 25,7
1-2 saat 69 28,2
2-4 saat 43 17,6
4 saat ve uzeri 70 28,6
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4.2. USG VE X-RAY SONUCLARINA GORE HASTALARIN KIRIK
LOKALIZASYONLARINA GORE DAGILIMI

Arastirmaya dahil edilen 245 hastanin her birine USG ve X-Ray
goriintiileme yapildi. USG ile 132 (%53,9) hastada kirik tespit edilirken, X-Ray
goriintiileme ile 131 (%53,5) hastada kirik tespit edildi. X-Ray goriintiileme ile
tespit edilen 131 kirigin, 52’si (%39,7) alt ekstremitede, 79’u ise (%60,3) iist
ekstremitede gozlendi. Ust ekstremitede yer alan kiriklarin, 39°u (%49,4) sol iist
ekstremitede, 40’1 (%50,6) ise sag iist ekstremitede yer almaktaydi. Sag iist
ekstremitede yer alan kiriklarin hangi bolgede oldugu daha detayli incelendiginde
en fazla 8’er (%20) hastada falanks ve distal radius kiriklarinin oldugu tespit
edildi. Sol ist ekstremitede yer alan kiriklarin hangi bolgede oldugu
incelendiginde ise en fazla 16 (%41) hastada distal radius kirigina rastlandi. Alt
ekstremitede yer alan kiriklarin 22’si (%42,3) sol alt ekstremitede, 30’u (%57,7)
ise sag alt ekstremitede yer almaktaydi. Sol alt ekstremitede yer alan kiriklara
detayli bakildiginda en fazla 8 (%36,4) hastada falanks kiriginin oldugu saptandi.
Sag alt ekstremitede yer alan kiriklarin hangilerinin oldugu incelendiginde ise en

fazla 8 (%26,7) hastada distal fibula kirigmin oldugu gézlendi (Tablo 7, Tablo 8).

Tablo 7. Ust ekstremitede tespit edilen kiriklarm lokalizasyonlara gore dagilimi

Frekans Yiizde
() (%)
Kurik lokalizasyon

Ust ekstremite 79 60,3
Sag iist ekstremite 40 50,6
Karpal kemik 1 2,5
Metakarpal kemik 1 25
Falanks 8 20
Humerus proksimal 5 12,5
Humerus saft 1 25
Humerus distal 7 17,5
Radius proksimal 1 2,5
Radius saft 1 2,5
Radius distal 8 20
Ulna proksimal 1 2,5
Ulna saft 3 75
Radius-ulna saft 3 75
Sol iist ekstremite 39 49,4
Metakarpal kemik 2 51
Falanks 7 17,9
Humerus proksimal 1 2,6
Humerus distal 6 15,4
Radius saft 3 7,7
Radius distal 16 41
Ulna proksimal 1 2,6
Ulna saft 1 2,6
Radius-ulna distal 2 51
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Tablo 8. Alt ekstremitede tespit edilen kiriklarin lokalizasyonlara gore dagilimi

Frekans Yiizde
(n) (%)
Kirik lokalizasyon
Alt ekstremite 52 39,7
Sol alt ekstremite 22 42,3
Metatarsal kemikler 3 13,6
Falanks 8 36,4
Femur proksimal 2 9,1
Femur saft 3 13,6
Tibia distal 2 9,1
Fibula distal 3 13,6
Tibia-fibula distal ug 1 45
Sag alt ekstremite 30 57,7
Patella 1 3,3
Tarsal kemikler 2 6,7
Metatarsal kemikler 3 10
Falanks 6 20
Femur proksimal 4 13,3
Femur saft 1 3,3
Femur distal 1 3,3
Tibia saft 1 3,3
Tibia distal 1 3,3
Fibula proksimal 1 3,3
Fibula distal 8 26,7
Tibia-fibula saft 1 3,3

4.3. USG VE X-RAY SONUCLARINA GORE KIRIK VARLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Kiriklarin varliginin tespitinde X-Ray goriintileme ve USG sonuglar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli degildi (p > 0,05).
Hastalar degerlendirildiginde USG ile tespit edilen 132 kirigin 130’u (%98,5), X-
Ray goriintiillemede de tespit edildi. USG ile normal olarak degerlendirilen 113

hastanin 112’si (%99,1), X-Ray goriintiilemede de normal olarak degerlendirildi
(Tablo 9).

Tablo 9. USG ve X-Ray sonuglarina gore kirik varliginin karsilastirilmasi

X-Ray ile kirik durumu
Var Yok
n (%) n (%)
USG ile kirik durumu
Var 130 (98,5) 2 (1,5)
Yok 1(0,9) 112 (99,1)
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Tablo 9°da gosterildigi gibi X-Ray’da kirik tespit edilen fakat USG ile kirik
tespit edilemeyen sadece 1 vaka, X-Ray ile gozlenemeyen fakat USG’de kirtk

gbzlenen 2 vaka oldu. Bu vakalara ait 6zellikler ise Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. X-Ray ve USG sonuglarinin uyumsuz oldugu 3 vakanin 6zellikleri

X-Ray’da kirik tespit edilen fakat USG ile tespit edilemeyen 1 vaka

= - = s . = =
= 2 g <3 | & g
7] E 8 = @z — 5‘ '-3
2 = o S E % | 2 B S =
> 5 € g s e 22| &5 =
- ‘D > > 2 S < = £ o @ =
& | £ & e = SE| 52| EE g5
~ | O QR ~ £ n =Jp= Z 3| 0= M
35 | Erkek | 10:35 Kiint Sag iist Yok | Yok | Yok | Radius saft

darbe ekstremite

X-Ray ile tespit edilemeyen fakat USG de kirik tespit edilen 2 vaka

20 | Erkek | 9:00 AITK | Sag alt Yok | Yok |Var | Tibiadistal
ekstremite
13 | Erkek | 17:50 Kiint Sol iist Yok Yok Yok Humerus distal

darbe ekstremite

AITK: Arag i¢i trafik kazasi

Tablo 10’da gosterildigi lizere, X-Ray’da kirik tespit edilen fakat USG ile
kirik tespit edilemeyen 1 vakanin, 35 yasinda erkek oldugu, saat 10:35’de bagvuru
yaptig1 belirlendi. Ayrica, travma mekanizmasinin kiint darbe oldugu, semptom
yerinin sag list ekstremite oldugu, daha once kirik Gykiisii ve kronik hastaliginin
bulunmadigi, X-Ray’da radius saft kirig1 oldugu saptandi. Bu hastamiza ait X-Ray

ve USG gortintiileri Resim 1°de gosterilmistir.
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Resim 1. 35 yasinda erkek hastamizin radius saft X-Ray ve USG goriintiisii

(soldaki sekil radius saft fraktiiri X-Ray goriintiisii, mavi ok mediiller kirik olan bdlgeyi
gostermektedir, sagdaki sekil USG’de fraktiir saptanamamis radius saft bolgesinin goriintiisii,

turuncu ok biitiinliigii bozulmamis korteks yapisini gostermektedir)

X-Ray ile tespit edilemeyen fakat USG’de kirik tespit edilen 2 vakadan
birinin 6zellikleri incelendiginde, 20 yasinda erkek oldugu ve saat 09:00°da
bagvuru yaptifi belirlendi. Ayrica, travma mekanizmasinin AITK oldugu,
semptom yerinin sag alt ekstremite oldugu, daha 6nce kirik 6ykiisii ve kronik
hastaliginin bulunmadi@: fakat ortopedi konsiiltasyonu istendigi ve USG’de distal
tibia kirigr oldugu saptandi. Ortopedi hekimi tarafindan hastadan BT tetkiki
istendi. BT goriintiisiinde hastada tibia distal kirig1 oldugu tespit edildi. Hastamiza
ait X-Ray, USG ve BT goriintiileri Resim 2°de gosterilmistir.
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Resim 2. 20 yasinda erkek hastamizin tibia distal USG, X-Ray ve BT goriintiisii
(soldaki resim tibia distal fraktiiriit USG gériintiisi, turuncu ok korteks biitiinliigiiniin bozuldugu
kirik olan bolgeyi gostermektedir, ortadaki resim X-Ray’da fraktiir saptanamams tibia distal
bolgesinin goriintiisii, sagdaki resim tibia distal fraktiiri BT goriintiisii, kirmizi ok tibia distaldeki

fraktiir hattin1 gostermektedir )

X-Ray ile tespit edilemeyen fakat USG de kirik tespit edilen 2 vakadan bir
digerinin 6zellikleri incelendiginde ise 13 yasinda erkek oldugu ve saat 17:50’de
bagvuru yaptigi belirlendi. Ayrica, travmanin kiint darbe ile meydana geldigi,
semptom yerinin sol st ekstremite oldugu, daha 6nce kirik Oykiisii ve kronik
hastaliginin bulunmadig1, ortopedi konsiiltasyonu istenmedigi ve USG’ de distal

humerus kiriginin oldugu saptandi. Hastamiza ait X-Ray ve USG goriintiileri

Resim 3’te gosterilmistir.

Resim 3. 13 yasinda erkek hastamizin humerus distal X-Ray ve USG goriintiisii

(soldaki resim kirik goriilmeyen X-Ray goriintiisii, sagdaki resim kirik saptanan distal humerus USG

goriintiisii, gri ok distal humerustaki kortikal diizensizligi bulunan siipheli fraktiir hattin1 géstermektedir)
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4.4. X-RAY GORUNTULEME SONUCUNU ONGORMEDE USG
SONUCUNUN DEGERLENDIRILMES]

USG sonucundan X-Ray goriintileme sonucunun Ongoriilebilirligini
belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Analiz sonucunda; USG
yontemi sonucuna bakarak X-Ray goriintileme sonucunu anlamli bir sekilde
tahmin edilebilecegi (y2(1, n = 245) = 306,29, p < 0,001, Wald = 52,14, df =1, p
< 0,001) ve Nagelkerke pseudo R? degeri 0,953 olarak bulundu. Nagelkerke
pseudo R? degeri, X-Ray goriintiileme sonucundaki varyansin yaklasik %95’inin
USG sonucu ile acgiklandigini gostermektedir. Ayrica lojistik regresyon analizi
sonucuna gore; X-Ray goriintiillemede kirik tespit edilen hastalarin USG’de kirik
tespit edilme oran1 ve X-Ray goriintiilemede kirik tespit edilemeyen hastalarin
USG’de kirik tespit edilmeme oram1 98,8 olarak bulundu (Tablo 11). Bu
smiflandirma ile ilgili daha detayli bilgi edinmek i¢in Receiver Operating
Characteristics (ROC) analizi yapild1 ve analizin sonucunda Area Under Curve
(AUC) = 0,987 (%95 Giiven Araligi = 0,971 — 1,00) olarak bulundu (Sekil 26).
Bir sonraki asamada ise duyarlilik (sensitivity), segicilik (specificity), pozitif ve
negatif Ongoriilebilirlik degerleri (Positive and Negative Predictive Values)
hesaplandi. Elde edilen sonuglara gore duyarlilik (X-Ray goriintiileme sonucuna
gore kirik tespit edilen hastalarin USG sonucuna gore de kirik tespit edilmesi)
%99,24 (%95 Giiven Arahigi = 95,82 - 99,98), secicilik (X-Ray goriintiileme
sonucuna gore kirik tespit edilmeyen hastalarin USG sonucuna gore de kirik tespit
edilmemesi) %98,25 olarak (%95 Giiven Araligi = 93,81 - 99,79), pozitif
ongiiriilebilirlik degeri %98,48 (%95 Giiven Araligi = 94,27 - 99,61), negatif
ongoriilebilirlik degeri %99,12 (%95 Giiven Araligi = 94,08 - 99,87) olarak

bulundu.
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Tablo 11. USG ve X-Ray sonuglarina gore kiriklarin dogru saptanmasina yonelik
siiflandirma tablosu

X-Ray goriintiileme Dogru
sonucuna gore kirik simiflandirma
durumu yiizdesi (%)
(Altin standart)
Var Yok
USG sonucuna gore Var 130 2 99,2
kirik durumu
Yok 1 112 98,2
Toplam (%) 98,8
ROC Curve
10—
0,5
2 067
2z
£z
L1}
w 0,4
0,24
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 26. ROC egrisi

45. USG VE X-RAY GORUNTULEMEDE KIRIKLARIN
OZELLIKLERINE GORE DAGILIMI

Ultrasonografik incelemede, 18 (%7,3) vakada kirigin ekleme uzantisi var
iken, 114 (%46,5) vakada kirigin ekleme uzantis1 yoktu. 132 (%53,9) vakada ise
kortikal diizensizlik mevcutken, 113 (%46,1) vakada mevcut degildi. Radyografik
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incelemede, 74 (%30,2) vakada kiriklar deplase, 57 (%23,3) vakada non-deplase
idi. 32 (%13,1) vakanin radyografik incelemesinde kiriklar ekleme uzanmakta
iken, 99 (%40,4) vakada ekleme uzanti bulunmamaktaydi. (Tablo 12).

Tablo 12. USG ve X-Ray'da tespit edilen kiriklarin 6zelliklerine gore dagilimi

Frekans Yiizde
(n) (%)
Usg de kirigin ekleme uzanma durumu
Var 18 7,3
Yok 114 46,5
Kirik yok 113 46,1
Usg de kortikal diizensizlik veya kesinti
Var 132 53,9
Kirik yok 113 46,1
X-Ray kirtk deplase durumu
Non-deplase 57 23,3
Deplase 74 30,2
Kirik yok 114 46,5
X-Ray kirigin ekleme uzanma durumu
Var 32 13,1
Yok 99 40,4
Kirik yok 114 46,5

Kiriklarin ekleme uzanma durumlarini belirlemede X-Ray goriintiileme ve
USG sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardr ve farkl
sonuglar vermekteydiler (p < 0,001). X-Ray goriintiileme sonucuna goére ekleme
uzandigi tespit edilen 14 (%12,4) kirigin, USG sonucuna gore ekleme uzanmadigi

tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. USG ve X-Ray'da saptanan kiriklarin ekleme uzanma durumlarinin
karsilastirilmasi

X-Ray ile kirigin ekleme uzanma
durumu
Var Yok
n (%) n (%o)
USG ile kirigin ekleme uzanma durumu
Var 18 (100) 0 (0)
Yok 14 (12,4) 99 (87,6)
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46. USG VE X-RAY GORUNTULEME ESNASINDA AGRI
DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

USG siiresince agri durumu ile X-Ray goriintiileme siiresince agri durumu
arasinda anlamli bir iliski olup olmadigin1 incelemek amaciyla McNemar testi
yapild1 ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi bulundu (p > 0,05). Bir
diger ifade ile X-Ray goriintiileme siiresince ve USG uygulamas: siiresince agri
hisseden hasta ylizdeleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli degildi. USG
stiresince agr1 hisseden 12 hastanin 10’u (%83,3), X-Ray goriintiileme siirecinde
de agn hissettigini ifade etti. USG siiresince agri hissetmeyen 233 hastanin 230’u

(%98,7), X-Ray siiresince de agr1 hissetmedigini ifade etti (Tablo 14).

Tablo 14. USG ve X-Ray goriintiilemede agr1 durumlarinin karsilastirilmasi

X-Ray siiresince agr1 durumu
Var Yok
n (%) n (%)
USG siiresince agri durumu
Var 10 (83,3) 2 (16,7)
Yok 3(1,3) 230 (98,7)

47. USG VE X-RAY SURELERiI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI

USG uygulama stiresi ortalama 3,6, standart sapmasi ise 0,7 olarak bulundu.
USG uygulamasi en kisa siiren hastada 2, en uzun siiren hastada 5 dakika siirdii,
mod ve medyan 3 olarak bulundu. X-Ray goriintiileme siiresi ise ortalama 13,9,
standart sapmasi 6,5 olarak bulundu. X-Ray goriintiileme siiresi en kisa siiren
hastada 5, en uzun siiren hastada ise 60 dakika siirdi, mod 10, medyan ise 13

olarak bulundu.

Hastalarin USG yontemi siiresi ile X-Ray goriintiileme siiresi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini incelemek amaciyla eslestirilmis
orneklemlerde t test (Paired Sample t-test) yapildi. Bunun sonucunda, USG

stiresinin (ortalama= 3,6, standart sapmasi1 = 0,7) X-Ray goriintiileme siiresinden
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(ortalama = 13,9, standart sapmasi = 6,5) anlamli olarak daha diisiik oldugu
bulundu (t =-25,22, df=244, p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. USG ve X-Ray siireleri arasindaki iligkinin incelenmesi
Ort. | SS. | Mod | Medyan | Min. | Max. | T degeri

1. USG siiresi 3,6 0,7 3 3 2 5
2. X-Ray siiresi | 13,9 | 6,5 10 13 5 60 -25,22
df=244, p<0,001

4.8. TRAVMA MEKANIZMASI iLE KIRIK LOKALIiZASYONLARI
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Travma mekanizmalarina gore kirik lokalizasyonlarinin dagilimi Tablo 16’
da gosterilmistir. Kirik gozlemlenen vakalarda en sik travmaya neden olan
mekanizma diismeydi (%63,3). Diisme ile olusan travmalarda en fazla sag ve sol
iist, en az ise sol alt ekstremite kiriklar1 tespit edildi. Kiint darbe ile olusan
travmalarda en fazla sag alt, en az ise sol alt ekstremite kiriklar1 mevcuttu.
Burkulma ile olusan travmalarda en fazla sag alt, en az ise higbir vakada
goriilmeyen sol iist ekstremite kirigina rastlandi. Ezilme ile olusan travmalarda en
fazla sol alt, en az ise sag alt ekstremite kiriklarinin oldugu goriildii. ADTK ile
olusan travmalarda en fazla sag alt ekstremite kirig1 goriildii. AITK ile olusan
travmalardaki 10 vakanin sadece birinde sol alt ekstremite kirig1 mevcuttu. (Tablo
16).
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Tablo 16. Travma mekanizmasi ile kirik lokalizasyonlar1 arasindaki iliskinin
incelenmesi

Kirik lokalizasyonlar:
Sag iist Sol iist Sag alt Sol alt Toplam
ekstremite ekstremite ekstremite ekstremite n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Travma
mekanizmasi
AITK 0(0) 0(0) 0(0) 1(100) 1(0,7)
ADTK 1(20) 1(20) 2(40) 1(20) 5(4)
Diisme 30(36,1) 30(36,1) 14(16,9) 9(10,8) 83(63,3)
Ezilme 3(27,3) 3(27,3) 1(9,1) 4(36,4) 11(8,3)
Kiint darbe 4(22,2) 5(27,8) 6(33,3) 3(16,7) 18(13,7)
Burkulma 2(15,4) 0(0) 7(53,8) 4(30,8) 13(9,9)

4.9. YAS GRUPLARINA GORE KIRIK LOKALIZASYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin yas grubu ile kirik yerleri arasinda anlamli bir iliski olup
olmadigr Ki kare analizi ile incelendi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x2(3)=14,88, p=0,002). Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini
belirlemek i¢in ¢oklu karsilastirmalar yapildi ve sag list ekstremite kiriklarinin
pediatrik grupta goriilme yiizdesinin (%47,5), sag alt ekstremite kiriklarinin
pediatrik grupta goriilme yiizdesinden (%13,3) daha yiiksek oldugu bulundu
(Tablo 17).

Tablo 17. Yas gruplarina gore kirik lokalizasyonlarinin karsilastirilmasi

Yas grubu
Pediatrik Eriskin
n (%) n (%)
Kirik yeri
Sag iist ekstremite 19(47,5) 21(52,5)
Sol iist ekstremite 19(48,7) 20(51,3)
Sag alt ekstremite 4(13,3) 26(86,7)
Sol alt ekstremite 4(18,2) 18(81,8)
x2(3)=14,88, p=0,002
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4.10. YAS GRUPLARINA GORE UST EKSTREMITEDE KIRILAN
KEMIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Ust ekstremitede tespit edilen 79 kirnigmn 38’i (%48,1) pediatrik yas
grubunda, 41’1 (%51,9) eriskin yas grubunda goézlendi. Bu kiriklarin 40’1nin
(%50,6) sag iist ekstremitede, 39’unun ise (%49,4) sol iist ekstremitede oldugu
belirlendi. Cocuklarda {iist ekstremite en sik humerus distal kiriklarina (%34,2)
rastlanirken, eriskinlerde en sik radius distal kiriklarina (%36,5) rastlandi. 1
vakada goriilen karpal kemik kirig1, 2 vakada goriilen radius-ulna distal, 3 vakada
goriilen radius-ulna saft ve 13 vakada goriilen humerus distal kiriklarinin tamami
pediatrik grupta goriildii. Birer vakada goriilen humerus saft ve radius proksimal,
6 vakada goriilen humerus proksimal kiriklarinin tamami ise erigkin grupta
goriildlii. Yas gruplarina gore iist ekstremitede kirilan kemikler detayli olarak

Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Yas gruplarina gore iist ekstremitede kirilan kemiklerin karsilastirilmasi

Yas grubu
Pediatrik Eriskin
n (%) n (%)
Ust ekstremitede kirilan kemigin tiirii
Karpal kemik 1(2,6) 0(0)
Metakarpal kemik 1(2,6) 2(4,8)
Falanks 4(10,5) 11(26,8)
Humerus proksimal 0(0) 6(14,6)
Humerus saft 0(0) 1(2,4)
Humerus distal 13(34,2) 0(0)
Radius proksimal 0(0) 1(2,4)
Radius saft 2(5,2) 2(4,8)
Radius distal 9(23,7) 15(36,5)
Ulna proksimal 1(2,6) 1(2,4)
Ulna saft 2(5,2) 2(4,8)
Radius-ulna distal 2(5,2) 0(0)
Radius-ulna saft 3(7,8) 0(0)

4.11. YAS GRUPLARINA GORE ALT EKSTREMITEDE KIRILAN
KEMIKLERIN KARSILASTIRILMASI

Alt ekstremitede belirlenen 52 kirigin 8’1 (%15,4) pediatrik yas grubunda,
44’1 (%84,6) eriskin yas grubunda gozlendi. Cocuklarda alt ekstremite en sik
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distal fibula kiriklarina (%50) rastlanirken, eriskinlerde en sik falanks kiriklarina
(%29,5) rastland1. Yas gruplarina gore alt ekstremitede kirilan kemik tiirleri
karsilastirildiginda, 1 vakada goriilen femur distal kirigmin pediatrik grupta
oldugu saptandi. Buna karsin, birer vakada goriilen patella, tibia saft, fibula
proksimal, tibia-fibula saft ve tibia-fibula distal u¢ kemik kiriklari ile 2 vakada
gorilen tarsal kemik kiriklarinin ve altisar vakada goriilen metatarsal kemik ve
femur proksimal kiriklarinin tamaminin eriskin grupta goriildiigii saptandi (Tablo

19).

Tablo 19. Yas gruplarina gore alt ekstremitede kirilan kemiklerin karsilastirilmasi

Yas grubu
Pediatrik Eriskin
n (%) n (%)
Alt ekstremitede kirilan kemigin tiirii
Patella 0(0) 1(2,2)
Tarsal kemikler 0(0) 2(4,4)
Metatarsal kemikler 0(0) 6(13,6)
Falanks 1(12,5) 13(29,5)
Femur proksimal 0(0) 6(13,6)
Femur saft 1(12,5) 3(6,8)
Femur distal 1(12,5) 0(0)
Tibia saft 0(0) 1(2,2)
Tibia distal 1(12,5) 2(4,4)
Fibula proksimal 0(0) 1(2,2)
Fibula distal 4(50) 7(63,6)
Tibia-fibula saft 0(0) 1(2,2)
Tibia-fibula distal ug¢ 0(0) 1(2,2)

4.12. ORTOPEDI KONSULTASYONU VE YATIS DURUMUNA
GORE HASTALARIN DAGILIMI

Kirik tespit edilen 131 hastanin 86’sindan (%65,6) ortopedi konsiiltasyonu
istenirken, 37’sinin (%28,2) ortopedi servisine yatisi yapilmistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Ortopedi konsiiltasyonu ve yatis durumuna gore hastalarin dagilimi

Frekans Yiizde
(n) (%)
Ortopedi konsiiltasyonu
Var 86 65,6
Yok 45 34,4
Ortopedi yatis
Var 37 28,2
Yok 94 71,8
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5. TARTISMA

Calismamizda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Klinigi’'ne 05.05.2019-30.11.2019 tarihleri arasinda ekstremite kirig
siiphesi ile basvuran hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Ekstremite
kiriklarinin - teshisinde ultrasonografinin altin standart olan radyografi ile
karsilastirilmas1t ve USG’nin kiriklar1 tanimadaki sensitivitesi ve spesivitesinin

belirlenmesi amaglanmistir.

Ekstremite travmalari, tiim diinyadaki yillik acil servis basvurularinin
yaklasik % 3,5’ini olusturmaktadir. Bu travmalar nedeniyle meydana gelen kemik
kiriklarinda, kanama ve norovaskiiler yaralanmalar gibi ciddi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu tip yaralanmalarda gecikmis tani ve tedavi, organ
kayiplarinin yaninda mortaliteye neden olabilmektedir (8). Diiz radyografi,
kiriklarin degerlendirilmesi ve tanisinda altin standart tani araci olarak kabul
gormektedir. Fakat 6zellikle radyasyona duyarli dokulari olan ¢ocuklar ve hamile
kadinlarda gereksiz radyasyon maruziyetine sebep olmaktadir. Kritik hastalarin
radyografi iinitesine gotiiriilmesi bircok risk teskil etmesinin yaninda, ozellikle
cografi sartlarin uygun olmadigi bolgelerde ( savas alani, triaj gibi) radyografi
tinitesi bulunmayabilir. Bu nedenle, daha giivenli, ekonomik ve kolayca
ulagilabilen alternatif goriintiileme tekniklerinin bulunmasina yoénelik ¢alismalar
yogunluk kazanmistir. Hastane Oncesi ortamlarda ve acil servislerde taniya

yonelik ultrasonografi kullanimi son on yilda 6nemli Olclide artig gostermistir
(89).

Bu calismada acil servisimize ekstremite kirigi siliphesiyle bagvuran 245
hastanin 143’1 (%58,4) erkek, 102°si (%41,6) kadindi. Literatiire bakildiginda
ekstremite travmasi nedeniyle basvuran hastalarin ¢ogunlugunu erkekler
olusturmaktadir. Dossing ve ark. Danimarka’da yaptiklar1 bir ¢alismada
ekstremite kirig1 siiphesiyle basvuran 91 hastanin 50’sinin erkek, 41’inin kadin
oldugunu bildirmislerdir (3). Ulkemizde ekstremite travmalari ile ilgili genis

kapsamli arastirma sayisi ¢ok azdir. Akoglu ve ark. acil servise bagvuran travma
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hastalarin demografik 6zellikleri ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada, erkek hastalarin
oranini %67 olarak rapor etmislerdir (90). Yurt i¢i ve yurt dis1 yapilan ¢alismalar
bizim ¢alismamizdaki oranlarla uyum gostermektedir. Is kollarinda ¢alisan erkek
sayisinin fazla olmasi, erkeklerin sosyal yasantida daha aktif bulunmalar1 ve
kadinlarin zamanlarmin ¢ogunlugunu evde gegirmeleri nedeniyle erkeklerin

travmaya daha fazla maruz kaldiklar1 sdylenebilir.

Calismamizda yaslar1 4 ile 91 arasinda degisen 245 hastanin yas araligi
ortalama 30,76 + 23,16 idi. Karakus ve ark. nin ¢aligmasinda yaslar1 5 ila 64
arasinda degisen 552 hastanin ortalama yas araligr 29,97 + 10,40 bulunmustur
(91). Waterbrook ve ark. ¢cocuk ve eriskin uzun kemik kiriklarinin ultrasonografi
ile teshisine yonelik yaptiklar ¢alismada, yas araligin1 ortalama 34 + 20 olarak
bildirmiglerdir  (92). Calismamizdaki bulgular literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Sinha ve ark. kiriklarin tanisinda ultrasonografinin yeri ile ilgili yaptiklar
calismada, 7-18 yas arasinda (¢cocuk grup) ekstremite yaralanmasi nedeniyle
bagvuran hasta sayisin1 41 (%30,8), 18 yas ve lizeri (eriskin grup) hasta sayisini
92 (%69,2) olarak bildirmislerdir (93). Bizim ¢alismamizda da eriskin grupta yer
alan hasta sayist (n=146, %59,6), pediatrik gruptaki hasta sayimizdan (n=99,
%40,4) fazla bulunmustur. Ekstremite yaralanmalarimin g¢ocuklara kiyasla
eriskinlerde daha fazla goriilmesini, diinya genelinde eriskin popiilasyon oraninin
yiiksek olmasina ve eriskinlerin ¢ocuklara nazaran daha aktif halde olmalarindan

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Ekstremite travmasi nedeniyle acil servise basvurular aylara gore farkliliklar
icermektedir. Akgiin ve ark. tarafindan Istanbul merkezli yapilan bir calismada,
cocuk hastalarin travma nedeniyle acil servise en sik Mayis ayinda basvurduklar
bildirilmistir (94). Akoglu ve ark. genel popiilasyonla yaptiklart ¢alismada, bizim
calismamiza benzer sekilde en sik bagvurunun Mayis ayinda oldugunu tespit
etmiglerdir (90). Kis aylari ve Nisan ay1 bagvurulart ¢alismamizda yer almamasina

ragmen literatiirle uyumlu olarak en fazla yaralanmalarin 6zellikle Mayis ayinda
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gerceklestigi goriildii. Bu ayda travmalarin daha fazla goériilmesini, seyahatlerin

artmasina, ev digt ortamlarlarda daha fazla vakit gecirilmesine bagliyoruz.

Ekstremite  yaralanmalar1 birgcok nedene baglhi olarak meydana
gelebilmektedir. Wang ve ark. travma mekanizmasina ilk sirada diismelerin
(%42,5), ikinci sirada AITK’nin (%29,7) neden oldugunu saptamuslardir (95).
Khorgami ve ark. yaptiklar1 107549 hasta odakli genis bir ¢alismada, diismelerin
%36,9, AITK nin %24,1, motosiklet kazalarinin %5, ADTK’nin %2,3, atesli silah
yaralanmalariin %4,3, delici kesici alet yaralanmalarinin %4,4, kiint darbelerin
%2,8 ve ezilmelerin %4,2 oraninda ekstremite yaralanmalarina yol actigini
bildirmislerdir (96). Her iki literatiir c¢alismasina benzer sekilde bizim
calismamizda da diismeler (%52,7) travma olus mekanizmasimin en sik sebebi
olarak belirlendi. Bunun yaninda diger nedenler olarak kiint darbe %17,6,
burkulma %13, ezilme %8,2, AITK %4, ADTK %3,7 olarak tespit edildi.
Bulundugumuz bélge énemli bir baglant: noktasi olmasmna ragmen AITK’nin
calismamizda mekanizma nedenleri arasinda diisiik bir orana sahip olmasinin
nedenleri olarak; ultrasonografi uygulayan hekimin uygun olan zaman
dilimlerinde bu tiir hastalarin daha az bagvuru yaptigini, AITK larmin siklikla
dislanma kriterlerimizde bulunan multiple kiriklara neden oldugunu ve yaz
aylarindaki bagvuru yogunlugundan otiirli ultrasonografi yapilabilecek zamanin

kisitlt olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Acil servisimize basvuran hastalarda travmaya ugrayan bolgeler semptom
yerlerine gore siniflandirildi. Yaralanmalarin %53’ st ekstremitede, %47’si alt
ekstremitede tespit edildi. Frouzan ve ark. {ist ve alt ekstremitede uzun kemik
kiriklarinin tanisinda USG’nin 6ngoriilebilirligi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, iist
ekstremite yaralanmalarim1 %41,8, alt ekstermite yaralanmalarin1 %58,2 olarak
bildirmislerdir (8). Chang ve ark. akut ekstremite yaralanmalari ile ilgili yaptiklart
calismada, %54 iist ekstremite, %46 alt ekstremite yaralanmasi saptamislardir
(97). Literatiirde ve c¢alismamizda tespit edilen degerlerin, ¢alisilan hasta
popiilasyonundan, travma olus mekanizmalarindaki farkliliklardan ve bdlgelere

gore cesitlilik gosterebileceginden kaynaklandig diistiniilmiistiir.
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Travma sonrast hastaneye bagvuru siireleri goéz Oniine alindiginda
calismamizda basvurularin yarisindan fazlasinin ilk 2 saat i¢inde, siklikla 16:00-
23:59 saatleri arasinda Ve en sik hafta i¢i yapildig1 gériilmekteydi. Sanchez ve ark.
Ispanya’da ¢ok merkezli yaptiklar1 ¢calismada, %60 vakann ilk ii¢ saat icerisinde,
en sik Ogleden sonra ve hafta i¢i basvuru yaptiklarini tespit etmislerdir (98).
Wenzinger ve ark. ise primer vaka olan basvurularin %50’den fazlasinin
18:00°den sonra ve hafta i¢i yapildigimi saptamislardir (99). Yurt i¢inde yapilan
caligmalara bakildiginda; Ceylan ve ark. basvurularin en sik hafta i¢i ve 16:00-
24:00 saatleri arasinda yapildigini, Konya’ da yapilan farkli bir ¢aligmada ise
bagvurularin en sik 16:00-20:00 zaman diliminde yapildigini bildirmislerdir
(100,101). Literatiir ile calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir. Ozellikle
travmalarin saat 16:00’dan sonra goriilmesini, mesai saati bitiminde kisilerin
dikkat daginikligina ve g¢ocuklarinin bu saat itibari ile disarida daha fazla zaman

gegirdiklerine baglamaktay1z.

Insanlar giinliik yasamlarinda bircok nedene bagl olarak travmalara maruz
kalabilmektedirler. Travma nedeniyle yumusak doku bozukluklarinin yani sira
kiriklar olusabilmektedir. Kirik siiphesi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin
teshisinde konvansiyonel radyografik goriintiileme ilk sirada kullanilan ve altin
standart olarak kabul edilen bir tani1 aracidir. Calismamiza dahil edilen 245
hastamizin X-ray sonuglarma gore 131’inde (%53,5) kirik gozlendi. X-ray’da
tespit edilen kiriklar bolge ve kemik lokalizasyonlarma gore tanimlandiginda
52’si (%39,7) alt ekstremitede, 79’u ise (%60,3) iist ekstremitede bulunmaktaydi.
Ust ekstremitede en sik distal radius kiriklarma rastlanirken alt ekstremitede en
stk falanks kiriklarina rastlandi. Bozorgi ve ark. USG’nin ekstremite kiriklar
saptamadaki giivenilirligini test ettikleri caligmalarinda, iist ekstremitede en fazla
kirilan kemigin radius, alt ekstremitede ise femur oldugunu gézlemislerdir (89).
Pourmand ve ark. kanita dayali yaptiklar1 aragtirmada, iist ekstremitede en sik
distal radius kiriklarmin saptandigini bildirmisglerdir (102). Wang ve ark. iist
ekstremite kiriklarinin alt ekstremite kiriklarina oranla daha fazla tespit edildigini
vurgulamiglardir (95). Yurt iginde Kozaci ve ark. tarafindan yapilan kiriklarin

tanisinda USG ve X-ray’1 karsilastiran bir calismada, iist ekstremite kiriklarinin
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alt ekstremite kiriklarina oranla daha fazla goriildiigiinii, iist ekstremite en fazla
kirigin radius, alt ekstremite de ise fibula oldugunu belirtmislerdir (103).
Literatiirden de anlasilacag1 iizerine iist ekstremitede en fazla saptanan radius
kiriklar1 ¢calismamizla uyum gostermektedir. Alt ekstremitede siklikla rastlanan
kiriklar ise farkliliklar igermektedir. Calismamizin 6rneklem grubunun genisligi
ve caligmaya konu olan kemik gruplar diger calismalara oranla cesitlilik arz
etmektedir. Literatiirde yapilan c¢alismalarin birgogunda falanks gibi kiiglik
kemikler caligmaya dahil edilmemis, yalnizca pediatrik ya da yalnizca erigkin
hastalar1 iceren g¢alismalar yapilmistir. Kirilan kemiklerin sikliklar1 arasindaki

farkliliklarin buna bagli olabilecegini diistinmekteyiz.

Kiriklarin siklig1 yasa, mevsime, kiiltiirel ve sosyal faktorlere bagl olarak
degisir. Ebeveynlerin son yillarda ¢alisma hayatinda daha fazla yer almalari, arag
sayisindaki artis nedeniyle artan trafik kazalar1 ve yetersiz beslenme, ¢ocuklarda
kiriklarin daha sik goriilmesine neden olmaktadir (104). Cocuklarda iist ekstremite
kiriklar alt ekstremite kiriklarina oranla daha fazla goriilmektedir (105). Baig ve
ark. pediatrik kiriklarla ilgili yaptiklari ¢alismada, alt ekstremitede goézlenen
kiriklarin st ekstremiteye oranla daha az oldugunu, st ekstremitede en sik
saptanan kirngin ise radius distalde (%27,2) oldugunu belirtmislerdir. Bunu
sirastyla distal humerus kiriklart (% 13,9), ayak bilegi kiriklar1 (% 9,2), falanks
kiriklar1 (% 8,3) ve radius / ulna metafiz kiriklar1 (% 5,7) izlemistir (106). Yurt
disinda yapilan farkli bir ¢alismada, ¢ocuklarda tiim kiriklarin, %26’sim distal
onkol kiriklari, %10’unu st ekstremite falanks kiriklari, %7’sini ayak bilegi
kiriklari, %5’ini alt ekstremite falanks kiriklari, %5’ini distal humerus kiriklar,
%35’ini metatars kiriklari, %5°ini metakarp kiriklart ve  %3’linii tibia/fibula
kiriklar1 olusturmustur (107). Esen ve ark. ¢ocuklarda iist ekstremite travmalarina
bagli en sik radius distal kiriklarinin, ikinci siklikla humerus distal kiriklarinin
gorildiiginii  bildirmislerdir (104). Literatiire benzer sekilde ¢alismamizda
cocuklarda st ekstremite kiriklari, alt ekstremite kiriklarina oranla daha fazla
gorildii. Literatiirden farkli olarak iist ekstremitede en sik rastladigimiz humerus
distal kiriklartydi (%34,2). Bunu sirasiyla radius distal kiriklart (%23,7), ist
ekstremite falanks kiriklart (%10,5), radius / ulna saft kiriklar1 (%7,8), radius /
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ulna distal kiriklart (%35,2) takip etmekteydi. Cocuklarda az rastladigimiz alt
ekstremite kiriklariin %350’sini fibula distal kiriklart olusturmaktaydi. Eriskin
hastalarimizda tespit ettigimizin 85 kirigin, 41°1 (%48,3) list ekstremitede, 44’1
(%51,7) alt ekstremitede yer almaktaydi. Ust ekstremite en sik distal radius ve
ikinci siklikla falanks kiriklarina, alt ekstremitede ise en sik falanks ve ikinci
siklikla distal fibula kiriklarina rastlandi. Daha 6nceki ¢alismalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir (3,108,109). Ancak sonuglarimizla karsilastirildiginda,
iklim ve demografik farkliliklarin yani sira tlkelerdeki travma paternleri goz

oniine alindiginda bazi farkliliklar bulunmustur.

Ekstremite kiriklar1 tim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Kirik
insidans1 ve kirik olusum mekanizmalari ile ilgili ¢alismalar yapilmis olsa da her
bolgede farkli kiiltiirel yap1 ve yasam tarzi gibi epidemiyolojik farkliliklardan
otiirli bu oranlarin degisebilecegi bildirilmistir (107,110). Chen ve ark. genis hasta
popiilasyonlu yaptiklar1 ¢alismada kiriklara neden olan en sik mekanizmanin
diismeler oldugunu saptamislardir. Ayni calismada kiriklara neden olan
mekanizmalar siklik sirasiyla, diisme (%57,7), trafik kazalar (%20,4), ezilme
(%9,7), kiint travmalar (%]1,7) olarak bulunmustur (110). Ulkemizde Konya ilinde
yapilan calismada pediatrik hastalarda kirik mekanizmalari, diisme (% 66,3),
temas yaralanmasi (% 21,5), arag dis1 trafik kazas1 (% 8,3) ve arag i¢i trafik kazasi
(% 3,9) olarak rapor edilmistir (100). Calismamizda kirik olusturan en fazla
mekanizma diisme (%63,3) olarak saptandi. Bunu sirasiyla kiint darbe (%13,7),
burkulma (%9,9), ezilme (%8,3), ADTK (%4) ve AITK (%0,7) takip etti. Kirik

olusumuna neden olan mekanizmalar arasindaki dagilim literatiir ile uyumlu idi.

Her ne kadar konvansiyonel radyografik goriintiileme kiriklarin teshisinde
altin standart tani1 araci olarak kabul edilse de kullanimindan kaynaklanan
iyonizan radyasyon 6zellikle duyarli dokular1 bulunan pediatrik hasta grubunda ve
gebelerde olumsuz etkilere neden olabilmektedir. X-Ray cihazinin taginamadigi
triaj alanlarinda ve hastane Oncesi ortamlarda kolay tasinabilen, radyasyon
icermeyen ultrasonografi cithazinin doku ve organ yaralanmalarinin teshisinde

kullanimi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sayisi son yillarda giderek artmaktadir
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(111,112). Yapilan calismalarda, ultrasonografinin, hastane oncesi triyaj, acil
servis ve kritik bakim ortamlart da dahil olmak {izere ¢esitli ortamlarda zamana
duyarl ve kritik hastaliklarin degerlendirilmesinde yararli oldugu gosterilmistir
(113). Yumusak doku ve kas-iskelet sistemi ultrasonografisi nispeten yeni bir
uygulama olmasina ragmen kiriklarin tanimlanmasinda, tendon hasarinin
degerlendirilmesinde ve yabanci cisimlerin goriintillenmesinde kullanilmaktadir.
Kemik kiriklarinin teshisinde ultrasonografik uygulama ile ilgili yapilan
calismalarda ultrasonografinin  >% 90 duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir

(114).

Ultrasonografide, kemik kiriklari, longitudinal taramada kortekste
diizensizlik ve korteksin devamliliginda bir kesinti olarak goriiliirler. Ayrica
transvers taramada bozulmus kortikal siireklilik belirgindir. Birgok g¢aligmada,
USG’nin X-Ray ile karsilastirildiginda kortikal deformasyonlari daha kolay
belirleyebildigini ve kiriklarin belirlenmesinde duyarliliginin ve segiciliginin
yiiksek oldugunu bulunmustur (1,115). Calismamizda, USG ile tespit edilen 132
kirigin 130°u (%98,5), radyografik goriintiilemede de tespit edildi. USG ile tespit
edilemeyen 113 kirigin 112’si (%99,1), radyografik goriintiilemede de tespit
edilemedi. Elde edilen sonuglar ile USG’nin ekstremite kiriklarini tespit etmedeki
duyarliligi %99,24 (%95 Giiven Araligi = 95,82 - 99,98), seciciligi %98,25 (%95
Giiven Arahigr = 93,81 - 99,79), pozitif 6ngoriilebilirlik degeri %98,48 (%95
Giliven Araligi = 94,27 - 99,61) ve negatif ongoriilebilirlik degeri %99,12 (%95
Giliven Arahigi = 94,08 - 99,87) olarak bulundu. Patel ve ark. kiriklarin
tanimlanmasinda ultrasonografinin duyarliligii %97, segiciligini %93, pozitif
ongoriilebilirlik degerini %95 ve negatif ongoriilebilirlik degerini %96 olarak
saptamiglardir (116). Dallaudiere ve ark. Paris’ te yaptiklari ¢alismada ekstremite
kiriklarimin teshisinde USG’nin duyarliligini, seg¢iciligini, pozitif ongoriilebilirlik
degerini, negatif ongdriilebilirlik degerini sirasiyla; %98,3, %96, %98,3, %96
olarak bildirmislerdir (117). Hollanda’da Epema ve ark. 2019 yilinda yaptiklar
aragtirmada USG’nin duyarliligin1 %95 (%95 Giiven araligi = 87 - 99), seciciligini
%86 (%95 Giliven aralig1 = 71 - 95), pozitif 6ngoriilebilirlik degerini %92 (%95
Giiven araligr = 83 - 97) ve negatif ongorilebilirlik degerini %91 (%95 Giiven
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aralig1 = 76 - 98) bulmuslardir (118). Yurtiginde yapilan ¢aligmalara bakildiginda;
Kozac1 ve ark. uzun kemik kiriklarinin tanimlanmasinda ultrasonografinin
duyarliligint %99, segiciligini %93, pozitif Ongoriilebilirligini %93, negatif
ongoriilebilirligini %99, Kocaoglu ve ark. metakarp kiriklarinin tespit edilmesinde
USG’nin duyarliligini, segiciligini, pozitif Ongorilebilirlik degerini, negatif
ongoriilebilirlik degerini  sirasiyla; %92,5, %98,28, %97,37, %95 analiz
etmiglerdir (103,119). Calismamizda ve literatiirde ultrasonografinin kemik

kiriklarini tanimada yiiksek duyarlilik ve segicilige sahip oldugu gozlenmektedir.

Kiriklarda tedavi yontemleri, kirgin yeri, kirigm tipi, Kirigm eklem
bosluguna uzanip uzanmadigi, kirigin epifiz cizgisini icerip icermedigi, kirigin
angulasyonu ve kirik ile birlikte ¢ikik durumuna gore degismektedir. Son
zamanlarda yapilan bir ¢alismada, USG ile kemik kiriklarinda tanisal hatalarin
kemik uglarina veya eklemlerine yakin bolgelerde, tarsal ve karpal kemiklerde,
yer degistirmeyen epifiz kiriklarinda (Salter-Harris tip 1) veya 1 mm'den az kirtk
¢izgisi bulunan kiriklarda yapildigini bildirmislerdir (1). Calismamizda kiriklarin
ekleme uzanma durumlarini belirlemede, X-Ray goriintiileme ve USG sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi. Diiz radyografide ekleme
uzanim gosteren 32 kirigm, USG ile sadece 14 tanesi saptanabildi. Bozorgi ve ark.
ekstremite kiriklar1 ile 1ilgili yaptiklar1 caligmada, X-Ray goriintiilemede
gozlemledikleri 50 intraartikiiler uzanim gosteren kirigin, ultrasonografi ile sadece
24’inl gozlemislerdir (89). Tsung ve ark. aktif epifiz biiyiimesi olan ¢ocuklarda
ozellikle eklemlere yakin kiriklarin saptanmasinda ultrasonografinin duyarliligin
daha diisiik saptamiglardir (120). Kozaci ve ark. da USG’nin intraartikiiler uzanim
gosteren kiriklart tanimadaki duyarliligini ¢alismamiza paralel olarak diisiik
bulmuslardir (103). Bu sonuglar ultrasonografinin kirigin eklem bosluguna

uzanmasinin belirlenmesinde yetersiz oldugunu gostermektedir.

Radyasyon kii¢iikk dozlarda dahi doku hasarina ve yan etkilere yol
acabilmektedir. Bu nedenden 6tiirii BT ve diiz radyografiler gibi radyasyon igeren
goriintiileme tekniklerine alternatif yontemler aranmaktadir. Kisa ve basit egitimle

ogrenilmesi kolay olan USG, radyasyon icermemesi ve dinamik goriintiilemeye

75



olanak sagladigi i¢in kullanimi artmaktadir. Baz1 kiriklarin tanisinda radyografi
yetersiz olabilmektedir, ¢linkii ince kiriklar st {iste binen yapilar ile gizlenebilir
veya kirik ¢izgisine dik olmayan X 1sinlar1 tarafindan gozden kagabilir. Birgok
calismada, X-Ray ile tan1 konulamamis kiriklar ultrasonografi ile tespit edilmistir
(121,122). Erzincan’da yapilan bir ¢alismada dirsek yaralanmasi nedeniyle acil
servise bagvuran hastalarda BT, USG ve diiz radyogramlar karsilastirilmis, X-Ray
ile tespit edilemeyen 8 kirigin USG ile tespit edildigi bildirilmistir (121). Tiirk ve
ark. kaburga kiriklarinda ultrasonografinin  duyarliligini  konvansiyonel
radyografiden daha yiiksek bulmuslardir (12). Calismamizda bir vakada USG ile
goriintiilenen distal tibia kirig1 X-ray’da gézlemlenemedi. AITK nedeniyle acil
servisimize getirilen bu vakadan ortopedi Kkonsiiltasyonu sonrasi BT
goriintlilemesi yapilmis ve distal tibiada kirik saptanmistir. USG’ de saptanamayip
diiz radyografide radius saft kingi tespit edilen farkli bir vakamizda ise
ultrasonografide kortikal diizensizlik mevcut degildi. Bu vakamizin X-Ray
goriintliilemesinde kortikal yapiyr etkilemeyen mediiller uzanim gosteren fissiir
hattt1 mevcuttu. Tiim bu bilgiler 1s181nda; ultrasonografinin diiz radyogramlarda

goriilemeyen kiriklar1 saptamadaki duyarliliginin ytiksek oldugu anlagiimaktadir.

Ultrasonografik goriintiileme ve rontgen cekimleri esnasinda hastalarda
olusan agr1 ile ilgili objektif veriler bu ¢alismanin bir pargasi olarak kaydedilmis
olmakla birlikte, USG siiresince agr1 hisseden 12 hastanin 10’u (%83,3), X-Ray
gorlintiilleme slirecinde de agr1 hissettigini ifade etmistir.  Agr1 hisseden
hastalarimiz ¢alismadan ayrilacak diizeyde agrilarinin olmadigin1 soylediler.
Amerika’da yapilmig benzer bir galismada, hastalarin higbiri rahatsizlik ve agr
hissetmediklerini bildirmislerdir (123). Yurt i¢inde yapilan farkli bir ¢alismada,
hastalarin %58'1 USG muayenesinde agri hissettigini belirtmis ve 5 hasta siddetli
agr1 nedeniyle USG muayenesini tamamlayamamistir (103). USG’nin kullanici
odakli olmast ve prob kullanimina bagli etkenler hastalarmm agri diizeyindeki
farkliliklarin nedeni olabilir. Aslinda, probun hastanin cildi ile ¢ok hafif temasi,

yorum i¢in yeterli kalitede goriintiiler iretmektedir.
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Yapilan caligmalarda ultrasonografinin kiriklari tanimlamadaki siiresinin 5
dakikanin altinda oldugu saptanmistir (124,125). Calismamizda da literatiire
uygun olarak USG uygulama siiresi ortalama 3,6 + 0,7 olarak bulundu. USG
uygulamasi en kisa siiren hastada 2, en uzun siiren hastada 5 dakika siirdii. X-Ray
goriintiileme siiresi ise ortalama 13,9 + 6,5 olarak bulundu. X-Ray goriintiileme
suresi en kisa suren hastada 5, en uzun siiren hastada ise 60 dakika surdi.
USG’nin yatak bas1 uygulanabilir olmasi ve kisa slirede sonug vermesi yogun olan
acil servis kosullarinda zamandan tasarruf saglamasinin yaninda, 6zellikle kritik
hastalarin  degerlendirilmesinde erken taniya izin vermesi hayati Onem

tasimaktadir.

5.1. KISITLILIKLAR

Calismamizda ultrasonografik incelemenin tek hekim tarafindan yapilmasi
nedeniyle ¢alisma tarihleri igerisinde ekstremite kirigi siiphesiyle acil servise
basvuran tiim hastalar calismaya alinamadi. Giindiiz ve gece ¢alisma zamanlarinin
yaklasik olarak esit olmasi nedeniyle, randomizasyonun saglanabildigini

diisiinmekteyiz.

Ultrasonografi ve direkt grafi sonuglar1 arasinda uyumsuzluk bulunan
hastalara, BT veya MRG gibi kesin tan1 veren ileri goriintiilleme teknikleri
uygulanmadi. Hastalarin tiimiine ileri gortintiileme tetkikleri yapilmis olsaydi,
USG ve direkt grafinin yanlis pozitif ve yanlis negatif sonug verdigi kiriklar tespit
edilebilirdi.

Calisma siiresince sadece 1 karpal, 1 patella, 2 tarsal, 3 metakarpal kemik
fraktiirii tespit edilen hasta olmasi nedeniyle bu kemiklerin ultrasonografi
inceleme sonuglarinin yeterli olmadig1 kanaatindeyiz. Ozellikle bu kemiklerle

ilgili genis popiilasyonlu arastirmalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calisgmamizda ¢ocuklarda goriilen epifiz kirigina rastlanmadi. Kemik

yapimin biiylimesinde O6nemli rolii olan bu boélgenin kiriklarinda USG’nin

77



duyarliligi hakkinda herhangi bir bilgiye ulagilamadi. Bu bolge ile ilgili ¢aligmalar

yapilmasi gerektigi goriisiindeyiz.

Calismamizda ekleme uzanan kirigi bulunan hasta sayisi azdi. Daha fazla

hasta sayistyla yapilacak caligsmalarin daha net bilgi verebilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Calismamizda ekstremite travmasi nedeniyle acil servise basvuran, yas
araligt 4 ile 91 arasinda degisen, hastalarin ¢ogunlugunu erkekler
olusturmaktaydi. Travmalar c¢ocuklara kiyasla erigkinlerde daha fazla
gorildii. Ekstremite yaralanmalar1 ve neticesinde kiriklara neden olan en
stk mekanizma diismelerdi. Acil servise basvurularin ¢ogunlukla 16.00-
23.59 zaman araliginda ve en sik Mayis ayinda yapildigi goriildii. Travma
sonras1 hastalarin yarisindan fazlasinin ilk 2 saatte acil servise bagvuru

yaptiklari saptandi.

. Bu ¢alismada ekstremite yaralanmasi nedeniyle acil servise basvuran
hastalarin  USG ve X-Ray sonuglart karsilagtirildiginda; USG’nin
ekstremite kiriklarini tespit etmedeki duyarliligi (sensitivitesi) %99,24,
seciciligi (spesivitesi) %98,25, pozitif ongoriilebilirlik degeri %98,48 ve
negatif ongoriilebilirlik degeri %99,12 olarak bulundu.

Cocuklarda tist ekstremite kiriklar alt ekstremite kiriklarina oranla daha
fazla gozlemlenirken, erigkinlerde alt ekstremite kiriklari iist ekstremite
kiriklarina oranla daha fazla gozlemlendi. Cocuklarda iist ekstremitede en
sik distal humerus kiriklarina rastlanirken, eriskinlerde en sik distal radius
kiriklarina rastlandi. Alt ekstremitede ise ¢ocuklarda en sik distal fibula

kiriklari, erigkinlerde en sik falanks kiriklar: tespit edildi.

X-Ray goriintiileme siiresi en kisa siiren hastada 5, en uzun siiren hastada
ise 60 dakika siirdi. USG uygulamasi en kisa siiren hastada 2, en uzun
siren hastada 5 dakika siirdii. Acil serviste kiriklarin tespitinde

radyografinin USG’ye kiyasla zaman kaybina neden oldugu saptanda.

. USG’nin kiriklarin ekleme uzanimini tespit etmedeki duyarliligi yetersiz

bulundu.
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6. Acil servis sartlarinda USG’nin yatak basi ve kolay uygulanabilir olmast,
dinamik goriintii sunabilmesi ve kolay 0Ogrenilebilmesinin yaninda,
radyasyona duyarli dokular1 olan ¢ocuklar ve hamile kadinlarda gereksiz

radyasyon maruziyetini dnlemesi nedeniyle tercih edilmelidir.

7. Tasinabilir ultrason cihazinin daha fazla kullanima sunulmasi durumunda,
rontgen cihazlarinin bulundurulamadigi, savas bolgeleri, gemiler, uzay ve

spor etkinliklerinin yapildig1 alanlarda kiriklar kolaylikla tespit edilebilir.

8. Caligmamizdan elde ettigimiz veriler 1s18inda; yiiksek duyarlilik ve
secicilige sahip olan USG’nin ileride yapilacak daha detayli arastirmalar
ile acil servislerde ekstremite kiriklarinin teshisinde ilk tani araci olarak
kullanilabileceginin, sonrasinda gerekli goriilen hastalardan, diiz

radyografi, BT ve MRG istenebilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Ekstremite Kiriklarmmin Teshisinde Ultrasonografi Ve Konvansiyonel

Radyografinin Karsilastirilmasi

Giris ve Amac: Ekstremite yaralanmalart acil servise basvurularin sik
nedenleri arasinda yer almaktadir. Bunlara bagli olarak kemik kiriklari ve
yumusak doku bozukluklar1 meydana gelebilmektedir. Ekstremite kiriklari
belirlemede kullanilan direkt grafi ilk sira goriintiileme yoOntemidir, ancak
kiriklarin teshisinde ultrasonografinin kullanimiyla ilgili az da olsa c¢aligsmalar
mevcuttur. Bu calismayla ekstremite kirigi teshisinde USG’nin etkinligini

degerlendirmek amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz Acil Tip Klinigi'ne 05.05.2019 -
30.11.2019 tarihleri arasinda ekstremite travmasi ile bagvuran, 4 yas ve tizeri 245
hasta c¢aligmaya dahil edildi. Ultrasonografi egitimi almig acil tip asistani
tarafindan tiim hastalarin semptom bélgelerine longitudinal ve transvers diizlemde
ultrasonografik goriintiileme yapildi. Sonrasinda hastalara 6n-arka, yan ve oblik
ekstremite grafileri ¢ekildi. Radyografiler, USG bulgular1 hakkinda bilgisi
bulunmayan diger acil tip asistanlari tarafindan yorumlandi. Radyografi altin
standart tan1 araci olarak kabul edildi. Arastirmayla elde edilen veriler SPSS 23

programinda analiz edildi.

Bulgular: Arastirmaya ortalama yas araligi 30,76 + 23,16 olan, 143’
(%58,4) erkek, 102’si (%41,6) kadin, 245 hasta dahil edildi. Hastalarin 146’s1
(%59,6) erigkin grupta ( >18 yas ), 99’u (%40,4) pediatrik grupta (4-18 yas) yer
almaktaydi. Basvurularin en sik Mayis ayinda ve 16:00-23:59 saatleri arasinda
yapildig1 goriildii. Travmaya neden olan en sik mekanizma diisme (%52,7) olarak
belirlendi. Ultrasonografinin ekstremite kiriklarini belirlemedeki duyarlilig
999,24, seciciligi %98,25, pozitif ongoriilebilirlik degeri %98,48 ve negatif
ongoriilebilirlik degeri %99,12 olarak bulundu. Cocuklarda {ist ekstremitede en

stk humerus distal kiriklarina (%34,2), eriskinlerde radius distal kiriklarina
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(%36,5) rastlandi. Alt ekstremitede gocuklarda en sik distal fibula kiriklari (%50),
erigkinlerde falanks kiriklar1 (%29,5) gozlendi. Ultrasonografide ekleme
uzanmayan 14 kirigin (%12,5), X-Ray goriintiilemede ekleme uzandigi tespit
edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < ,001). Ultrasonografi
stiresi (ortalama= 3,6, SS = 0,7) X-Ray goriintiileme siiresinden (ortalama = 13,9,
SS = 6,5) anlaml1 olarak daha diisiik bulundu (t =-25,22, df=244, p<0,001).

Sonug¢: Calismamizda, USG’ nin kiriklar1 tanimadaki duyarliligi ve segiciligi
yiiksek bulundu. Acil servislerde kiriklarin teshisinde ultrasonografinin etkin bir
tan1 aracit olarak kullanilabilecegini, zamandan tasarruf saglayabilecegini ve
radyasyona duyarli olan ¢ocuklar ve gebelerde radyasyon maruziyetini

onleyebilecegini diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, ekstremite, ekstremite travmasi, ekstremite

kiriklari, ultrasonografi
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8.ABSTRACT

Comparison of Ultrasonography and Conventional Radiography in The

Diagnosis of Extremity Fractures

Introduction: Limb injuries are among the common reasons admitted to the
emergency room. Due to these traumas, bone fractures and soft tissue disorders
may occur. Direct X-ray is the first line imaging method, but a few studies have
been reported to use of ultrasonography in the diagnosis of extremity fractures. In
this study, evaluating the effectiveness of USG in the diagnosis of extremity

fractures was aimed.

Material and Method: Between the dates of 05.05.2019 and 30.11.2019,
245 patients aged 4 years and over who admitted to our hospital's Emergency
Medicine Clinic with limb trauma were included in the study. Longitudinal and
transverse plane ultrasonographic imaging was performed on the symptom areas
of all patients by a single emergency medical assistant who was trained in
ultrasonography. Later, anterior-posterior, lateral and oblique extremity
radiographs were taken to the patients. Radiographs were interpreted by other
emergency medical assistants who did not have any information about USG
findings. Direct radiography, interpreted by the emergency medical assistant, was
accepted as the gold standard diagnostic tool. The data, obtained within the scope

of the research, were analyzed in SPSS 23 program.

Results: A total of 245 patients, 143 (58.4%) males and 102 (41.6%)
females with an average age of 30.76 + 23.16 were included in the study. 146
(59.6%) of the patients were in the adult group (> 18 years) and 99 (40.4%) were
in the pediatric group (4-18 years). It was determined that the applications were
made most frequently in May, between 16:00 and 23:59. The most common cause
of trauma mechanism in patients was falling (52.7%). Sensitivity of USG in
determining limb fractures is 99.24%, selectivity 98.25%, positive predictability
value 98.48% and negative predictability value was found as 99.12%. Humerus
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distal fractures (34.2%) were most common in the upper extremity in children,
and radial distal fractures (36.5%) in adults. Distal fibula fractures (50%) were
most common in children in the lower extremities, and phalanx fractures (29.5%)
in adults. According to the results of USG, 14 fractures (12.5%), which were not
prolonged into the joint space, were found to be extended according to the X-Ray
imaging results, and this difference was statistically significant (p <, 001).
Ultrasonography time (mean = 3.6, SS = 0.7) was significantly shorter than X-Ray
imaging time (mean = 13.9, SS = 6.5) (t = -25.22, df = 244, p <0.001).

Conclusion: In our study we performed USG's sensitivity and selectivity in
the diagnosis of fractures was found to be high. We think that ultrasonography can
be used as an effective diagnostic tool in the diagnosis of fractures in emergency
departments, it can save time and prevent radiation exposure in children and

pregnant women who are sensitive to radiation.

Keywords: Emergency room, limb, limb trauma, limb fractures,

ultrasonography
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10. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1
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EK 2. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

VAKA NO
DOSYA NO
TARIH / SAAT
AD SOYAD
YAS
BOY
KiLO
CINSIYET
MESLEK :  CALISIYOR [ ] CALISMIYOR [ ] SERBEST MESLEK [ ]
DEVLET MEMURU[ ] iSCi [ ] SPORCU [ ] DIGER [ ]
(D= Y I oY= [T o 25U URRRRNt
EGITIM DURUMU : OKUMA YAZMA BILMIiYOR [ ]
OKUMA YAZMA BILiYOR [ ]

iILKOKUL [ ]
ORTAOKUL [ ]
LISE [ ]
YUKSEKOKUL []
LISANS [ ]
YUKSEK LISANS []

TRAVMA/CERRAHI OYKUSU : VAR ] YOK [ ]
VATSA DIITEINIZu vttt er et et et b et sae st et saesesbesnsesaeserbes sresnseens

DAHA ONCEDEN KIRIK OYK.: VAR[ ] YOK [ ]

GEBELIK DURUMU : VAR[ ] YOK [ ]
KRONIK HASTALIK : VAR[ ] YOK [ ]
YL I o Y= 11 A1 12N
SIGARA OYKUSU :VAR[ ] YOK [ ]
ALKOL OYKUSU :VAR[ ] YOK [ ]
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SEMPTOM YERI : SAG UST EKSTREMITE [ ] SOL UST EKSTREMITE [ ]
SAG ALT EKSTREMITE [ ] SOL ALT EKSTREMITE [ ]

TRAVMA MEKANIZMASI  : AITK [ ] ADTK [ ] DUSME [ ] EZILME [ ]
KUNTDARBE [ ]  BURKULMA [ ] DIGER [ ]

(D= Y oY= [T o 28U SRRRROt
SEMPTOM SURESI : 0-1SAAT [ ] 1-2SAAT [ ] 2-4SAAT [ ]
4 SAAT VE UZERI [ ]
TELEFON 1
TELEFON 2

ADRES
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EK 3. Calisma Formu 1

CALISMA FORMU 1

Incelenen Ekstremite Sag st [ ] Soliist[ ]
Sagalt [ ] Solalt[ ]
Incelenen Kemik
Kemigin lokalizasyonu
USG’ de Kirik Durumu Var[ ] Yok [ ]
Intraartikiiler Uzanim Var[ ] Yok [ ]
USG Bulgulari Kortikal diizensizlik [ ]
Periosteal kalinlasma [ ]
Odem [ ]
USG siiresi
USG’ de Agn Var[ ] Yok [ ]

*Bu form USG uygulayict hekim tarafindan doldurulacaktir.

99




EK 4. Calisma Formu 2

CALISMA FORMU 2
Incelenen Ekstremite Sag st [ ] Soliist[ ]
Sagalt [ ] Solalt[ ]

Incelenen Kemik
Kemigin lokalizasyonu
X-Ray’da Kirtk Durumu Var[ ] Yok [ ]
Intraartikiiler Uzanim Var[ ] Yok [ ]
X-Ray Bulgular1 Deplase [ 1]

Non- deplase [ ]
X-Ray siiresi
X-Ray’da Agri Var[ ] Yok [ ]
Ortopedi Konsiiltasyonu Var[ ] Yok [ ]
Ortopedi Servis Yatis Var[ ] Yok [ ]

*Bu form radyografiyi yorumlayan hekim tarafindan doldurulacaktir.
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EK 5. Bilgilendirilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dali tarafindan
yuriitilen ™ Ekstremite Kiriklarinin  Teghisinde Ultrasonografi ve Konvansiyonel
Radyografinin Karsilastinimasi ” baslkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katihp katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi blylk 6nem
tasimaktadir. Eger anlayamadidiniz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan c¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Galismayi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz
biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi
veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma
amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Amaci: Ekstremite Kiriklarinin Teshisinde
Ultrasonografinin Sensitivite ve Spesivitesinin
Dederlendirilmesi

b. Arastirmanin Igerigi: Ekstremite kiriklarinin teshisinde
Ultrasonografi ve Konvansiyonel Radyografinin
Karsilagtiriimasi
Arastirmanin Nedeni: Tez galismasi
Arastirmanin Ongdriilen Siiresi:7 ay
Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katihmci/Gonilli Sayisi: 250
Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): Afyonkarahisar Saglik
Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil servis

g. Calismaya Katihm Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katiimciya/gondilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katiimam istenen galismanin kapsamini ve amacini, génulli olarak
Uzerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii
aciklama asadida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalarn sozlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim
takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Soan

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyad:

Imzasi:

Tanik ; Arastirmacinin;
Adi-Soyad: Adi-Soyad:
Imzasi: Imzasi:
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