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Ortopedik radyolojide sik¢a karsilasilan hatali veya eksik yorumlamalar:
Neleri gormek gerekir? Neleri goremiyoruz?

Frequently seen incorrect or missing interpretations in orthopedic radiology:
what do we need to see? what we cannot see?
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Gozden kacan bazi kirik ve cikik gibi ortopedik yara-
lanmalarda acil servislerde ve ortopedi kliniklerinde
bircok hatali uygulama yapilmaktadir. Bunlarin klinik
uygulamada daha cok hekimlerin yogun ve yorgun
saatlerine rastladigi 6ngoérilmektedir. Radyolojik ola-
rak kacirilmasi olasi yaralanmalari akilda tutarak ve
yaralanmalarin buzdaginin altinda kalan bir bélima-
niin daha olabilecegini g6z 6niinde bulundurarak, bu
tur hatalari 6nlemek blylk oranda mumkindir. Bu
derlemede, ortopedik acidan gizli kalabilecek yara-
lanmalarin radyolojik degerlendirmesi 6zet olarak
sunuldu.

Anahtar sozciikler: Kiriklarin degerlendirilmesi; cikiklarin deger-
lendirilmesi; atlanan kiriklar; ortopedik radyoloji.

Tani konulamamis ortopedik patolojiler, 6zellikle
de kink/cikiklar kotl ve yetersiz uygulama (malp-
raktis) iddialarinin en 6nemli kaynaklarindan biridir.
Standart radyografilerin degerlendirildigi bir calisma-
da pelvis kiriklarinda %44, omurga kiriklarinda %22,
el kiriklarinda da %14 oranlarinda hatali yorumlama
oldugu gosterilmistir.™ Diger bir calismada ise kirikla-
rin %19'unda standart radyografi ile hi¢ tani konula-
madigi tespit edilmistir.?

En 6nemli hata nedeni olarak, hekimin yorgun
ve dikkatinin daginik oldugu saatlerde radyolojik
degerlendirme yapmasi gosterilmistir. Hafta sonu
saat 18.00 ile 01.00 ve hafta ici gece yarisi ile 07.00
saatleri arasinda yapilan radyografik degerlendirme-

Orthopedic injuries including missed fractures and
dislocations account for several malpractice claims in the
emergency unit and orthopedic clinics. It has also been
suggested that the majority of these malpractice claims
are associated with the intensive and exhausted hours of
physicians in clinical practice. It is considerably possible
to prevent such mistakes by keeping those commonly
missed injuries in mind and considering the possibility
of the hidden part of the iceberg of the injuries on
radiographs. In this review, the evaluation of the occult
orthopedic injuries radiographically was summarized.

Key words: Evaluation of fractures; evaluation of dislocations;
missed fractures; orthopedic radiology.

lerde %63 gibi yliksek oranda hata yapildigi tespit
edilmistir.34

Literatiirde bazi calismalarda, bu hatalarin nasil
azaltilabilecegine yonelik bilgiler yer almaktadir.
Buna gore en 6nemli noktalardan biri, dogru bdl-
genin dogru acidan goriintilenmesidir. Bu nedenle
oyki ve fizik muayene cok 6nemlidir. Bu yaklagim
radyolojik hatalari azaltmanin yani sira, zaman kaybi
ve gereksiz ileri inceleme uygulamalarinin da éniine
gececektir.t! Degerlendirmecinin standart radyog-
rafiyi degerlendirirken hastanin klinik durumundan
mutlaka haberdar olmasi, eksik kalmis ya da goézden
kacmis verilerin neler olabilecegini de g6z 6nin-
de bulundurmasi biyik 6nem tasimaktadir. Bunu
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Sekil 1. Elin radyolojik anatomisi. El bilegi eklemininin anatomik yapisinin etkilendigi durumlarda arklarin diizenli gérinimi

bozulacaktir.

saglamak icin degerlendirmecinin bazi formilleri
esas almasi yardimci olabilir.

Standart radyografiler bazi yaralanmalarda
patolojiyi dogrudan goésterirken bazilarinda patolo-
ji hakkinda sadece ipuclari verir. Ornek olarak; stan-
dart radyografide Lisfrank eklem ¢ikigi tespit edilen
bir olguda veri direkt olarak gorilmektedir. Ancak
bu hastada torakolomber kirik, gizli bir kalkaneus
kingi ya da talus kirigi olabilecedini akla getirmek,
olusabilecek hatalari onleyecektir. Yine skafolunat
ya da perilunat cikik tespit edilen bir olguda, skafo-
id veya trikuetral kirigin gizli kalmis olma ihtimalini
g6z oninde bulundurmak hata yapma ihtimalini
azaltir.

Bu derlemede her giin ¢ok sayida goérdigimiz
standart radyografilerde sik yapilan hatalar gézden
gecirildi.

EL BILEGI
Normal anatomi

Normal radyografilerde interkarpal mesafe
3 mm’den az olmaldir. Yan grafide distal radyolunat,
lunat ve kapitat 3. metakarp arasinda diizgiin seyre-
den bir dizilim vardir. Skafolunat aci, skafoid ile luna-
tum uzun eksenleri arasindaki acidir ve 30-60 derece
arasindadir. Bu aci el biledi patolojilerinin bircogun-
da tani icin énemlidir. Ornegin el bileginde sikca
gorilen DISI lezyonu (Dorsal Intercalated Segmental
Instability) ve VISI (Voler Intercalated Segmental
Instability) lezyonlarinin tanisinda, standart iyi kalite-
de elde edilmis yan radyografide skafolunat iliskinin
dikkatlice degerlendirilmesi 6nemlidir. DISI lezyonun-
da lunatumun dorsal egimi (tilt) ile skafoidin volar
egimi sonucunda skafolunat a¢i 60 derecenin Uzerine
cikar. Oysa VISI lezyonunda lunatumun volar egimi ile
skafoidin dorsale egimi sonucu a¢i 30 derecenin altin-
dadir. Yine bu deformitelerde 6n-arka radyografilerde

de el bilegi proksimal arkta diizensizlik olusabilecegi
akilda tutulmahdir.

On-arka radyografilerde karpal kemikler boyunca
Ug ark bulunmaktadir (Sekil 1). Bu arklar el bilegi insta-
bilitelerinde bozularak tanida énemli ipuglari vermek-
tedir. Ayni zamanda o©n-arka radyografilerde ulnar
varyansin degerlendirilmesi el biledi patolojilerinde
anlamli verilere ulasiimasini saglayabilir.

Ulnar varyans, el bileginde radius ile ulna kemik-
lerinin uzunluk iliskisidir. Normal ulnar varyans orta-
lama 0.9 mm’dir ve ulna distali ile karpal kemikler ara-
sindaki boslugu ifade etmektedir. Negatif ulnar var-
yans durumunda ulna ve karpal kemikler arasi mesafe
artmistir. Negatif ulnar varyansa Kienbock hastaligi
eslik edebilirken, pozitif ulnar varyans (distal ulnokar-
pal mesafe 0.9 mm’den az) ulnar ¢cékme (impaksiyon),
lunotrikuetral bag yirtigi, trianguler fibrokartilajin6z
kikirdak yirtigi, skafolunat instabilite ve daha 6nceden
yapilmis radius basi eksizyonu eslik edebilir.

El Bileginin Cikiklar
Perilunat ¢ikiklar

Yan radyografide kapitat kemigin lunat kemik ve
radius ile yaptigi dikey dizilim bozulmustur (Sekil 1).
On-arka radyografide karpal kemiklerin diiz orta arki-
nin bozuldugu gorulecektir (Sekil 2).

Skafolunat cikiklar

Skafoid, rotatuvar yarn c¢ikikta daha yatay pozisyo-
na dénmistir. On-arka radyografi: skafolunat arasi
mesafenin 4 mm’den fazla genislemesi (Terry Thomas
bulgusu) ve skafoidin mihir yiizigu belirtisi dikkati
cekmektedir (Sekil 1).

Lunatum cikigi

Acik elin ters tarafina diisme sonucu olusan ¢ikik-
lardir. Bu yaralanmaya median sinir hasari ve SLAC
(Scapho Lunate Advanced Collapse) lezyonu eslik
edebilir (Sekil 3).
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Sekil 2. Yan radyografide, skafolunat aci 60 derecenin Gizerindedir.

On-arka radyografi: Karpal kemikler arasindaki diiz El Bileginin Gizli Kiriklari
proksimal ark bozulmustur (Sekil 4). Lunat normalde Skafoid kirigi
dortgen goriniiminde iken ¢ikik durumunda Ug¢ge-

A . Radyografilerde %13 oraninda hatali olarak
nimsi gorinimdedir.

degerlendirme vyapilabilmektedir. Radyografilerin
Yan radyografi: Lunat dizilimi icerisinde déonmis ve %20'sinde normal gériinim vardir. ilave skafoid
‘devrilen cay fincani’ goriinimuindedir (Sekil 5). gorintileme yapilmasi gerektigi unutulmamalidir.

4

sekil 4. Skafolunat cikigin radyolojik ve sematik gériinimd. ilgili karpal
kemikler arasindaki mesafe 4 mm’den fazladir.
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Sekil 3. Elde perilunat ¢ikik.
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Sekil 5. Lunatum cikigi. Yan radyografide ‘devrilen cay fincani’ gériinimu.

Hatta bilgisayarli tomografik (BT) degerlendirmenin
gerekebilecegi de akilda tutulmahdir.
Beraberinde SLAC lezyonu gorilme sikhgr yiksek-

tir. Bu lezyon skafoid veya lunatumun avaskdiler lez-
yonu ile birlikte ¢okmesi olarak tanimlanmaktadir.®7!

El bilegine unlar deviyasyon verilerek elde edile-
cek 6n-arka radyografilerde skafoid kirgi tespit edi-
lebilir (Sekil 6).

Trikuetrum kirigi

Karpal kiriklarin yaklasik %10’unu olustururlar. Yine
el agik iken uzerine diisme sonucunda gelisen kirik-
lardandir. El bilegi dorsal ve ulnar yuzlerinde agrn ve
palpasyonda hassasiyet vardir. Oblik el bilegi radyog-
rafileri ile kolayca tani konulabilmektedir (Sekil 7a-c).

El Bileginde Tespit Edilen Yaralanmalarin

Goriilemeyen Diger Yarisi

Galeazzi kirigi

Radiusun distal kirigi ve distal radyoulnar eklemin
(DRUE) ¢ikigi sonucu olusan kiriklardir. Distal radyo-

Skafoid kingt Karpal kemlkler

N

Sekil 6. Skafoid k|r|g|.

ulnar eklem cikiginin tespit edilmesi 6nem tasimak-
tadir ancak bu yaralanmalar standart radyografilerde
g6zden kacabilen yaralanmalardir. Distal radyoulnar
eklem c¢ikiginin dort haftadan daha fazla siire tedavi
edilmeden kalmasi eklem c¢ikiginin kronik hale gelme-
sine neden olur. Bu ise kronik bir el bilegi eklem agrisi
ile sonuclanir.®

DIRSEK
Normal Anatomi

Dirsek ©n-arka radyografilerinde izdlisimle-
rin bilinmesi ve dogru yorumlanmasi biyuk dneme
sahiptir. Bu cizgiler kirik ve ¢ikiklarin tanisinda oldugu
gibi bazi dizilim bozuklugu patolojilerinde de 6nemli
birer belirteg olabilir.

Radyo-kapitellar ¢izgi: On-arka ve yan radyogra-
filerde radius cisminin ortasindan uzunlamasina cizi-
len bir hat kapitellumu ikiye ayirmahdir. Bu hatta bir
dizilim bozuklugu ile karsilasilmasi radius basi ¢ikigini
akla getirmelidir (Sekil 8a-d).
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Sekil 8. Dirsek eklemi radyolojik normal anatomisi. (a, b) Yan standart radyografi. (¢, d) On-arka standart radyografi. Radyo-
kapitellar ¢izgi dirsedin normal anatomik dizilimi i¢cin 6nem tagimaktadir.

Ancak burada radiusun énceden var olan bir ano- le suprakondiler humerus kirigini akla getirmelidir
malisi ya da malpozisyonu mutlaka dikkate alinmalidir.} (Sekil 9a, b).

On humeral ¢izgi: Yan radyografide humeru- Yan radyografide; dirsek eklem kapsiliiniin Gst
sun 6n ylzeyine paralel ve bitisik olarak cizilen bitisiginde eklemin 6nii ve arkasinda bulunan yag
uzunlamasina bir hat kapitellumu ikiye ayirmalidir. birikintisi, radyolojik olarak hafif siyah renkte izlene-
Burada olusacak herhangi bir diizensizlik genellik- bilir ve yag yastigi olarak adlandirilr.

Sekil 9. Radius basi cikigi ve olekranon kirngi (Monteggia kirikli ¢ikig). (a) On-arka
ve (b) yan radyografide gériinim.
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Sekil 10. Radius basi kirigi. Dirsek eklem bolgesi stipheli kirik ve ¢ikiklarinda 6zellikle
anteriyor yelken bulgusu tani icin yardimci olabilir.

On yag yastigi; normal olabilir. Ama ayrismis ve
korteksten daha kabarik duruyorsa yelken belirtisi
(sail sign) bu durum bir patolojinin habercisi olarak
dusinlebilir (Sekil 8a, b).

Arka yag yastigi; eger izlenebiliyorsa daima pato-
lojik olarak degerlendirilir."® Her iki yag yastigi da
eklem kapsullini ilgilendiren ve eklemin komsulu-
gundaki yapilarl zorlayan bir patolojiyi akla getirme-
lidir (Sekil 10).

Radius basi ¢ikigi: Bu cikik daha cok kiigik yas
cocuk grubunda goriilmektedir. Genellikle cocugun
elinden tutularak ¢ekilme oykusu tipiktir. Eger acik¢a
bir radius basi ¢cikidi ile karsilasilir ise mutlaka prok-
simalde ulnanin kirik olabilecedi de dislinilmeli ve
arastirilmahdir (Sekil 9a, b).

Radius basi kirigi: Hatah olarak degerlendirilen
patolojilerin dnde gelenlerindendir. Kortikal kirik cok
ince bir hat halinde olabilir. Ancak ayrismamis bir

Akromiyal ¢ikinti

l Korakoid ¢ikinti
Humerus basi

Glenoid kenar

/—-

kirik dahi olsa, korteksin dikkatlice takip edilmesi ile
tani biyik oranda dogru konulabilir. On yag yastigi
genislemis ve yelkenli bulgusunu olusturmustur. Arka
yag yastigi gorilmeyebilir. Bazi arastirmalara gore yag
yastigi belirtisi radius basi kiriklarina %80 oranda eslik
etmektedir. Hatta bazen radius basi kirigina ait hicbir
radyolojik bulgu saptanmasa da yag yastigi bulgusu
tek basina %40 oraninda tani koydurabilir (Sekil 10).™

Dirsek Ekleminde Tespit Edilen Yaralanmalarin
Goriilemeyen Diger Yarisi

Monteggia kirigi: Proksimal ulna kingi ve radius
basi cikiginin birlikte seyrettigi olgulardir. Ozellikle
c¢ocuk hasta grubunda %50 gibi ylUksek bir oran-
da gozden kagirlmaktadir.'™? Bunun icin daha 6nce
bahsettigimiz radyokapitellar ¢izginin diizglinligu
biyuk dnem tagimaktadir. Monteggia kiriklar bayik
oranda el acik pozisyonda el lizerine diisme sonucu
olusmaktadir.

Sekil 11. Aksiller omuz radyografisi 6zellikle glenohumeral cikiklarda humerus basinin pozisyonunu

belirlemede 6nemlidir.
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Sekil 12. Skapular Y radyografi 6zellikle skapula kiriklari ve kitlesel lezyonlarinda 6nemlidir.

On-arka radyografiden ziyade yan radyografi
onemli bulgular sunmaktadir. Ulna proksimal kirngi
ve radyokapitellar hattin bozuldugu gorulerek tani
konulabilir. Ancak bu olgularda ulnanin izole kiriklari
dogru taninmalidir.

oMuz

Normal anatomi: Akromiyoklavikiler eklemin
dizilimi ve humerus basi ile arasindaki mesafe,
glenoid ile humerus bagsi iliskisinde 6nemlidir.
Glenoid kenarlari, skapulanin dis ve Ust kenarlari
ile humerus proksimali travmatik olaylarda 6zel-

Sekil 13. Omuz aksiller radyografisi, humerus basinin gle-
noide gore yoniini belirlemede yardimcidir.

likle dikkat edilmesi gereken anatomik bdlgeler-
dir.

Omuz o6n-arka radyografilerinde, glenoid kenar
ve humerus bagl izdlisimleri hafifce Ust Uste
(siperposizyon) gelmektedir. Bu durum eklem mesa-
fesinin degerlendirilmesini engelleyebilmektedir.

Glenohumeral eklemin gercek radyolojik goriini-
mi: Hasta 35-45 derece arkaya cevrilerek skapulanin
sagital plani kasete paralel hale getirilir. Bu pozisyon
ile bu Ust Uste binme ortadan kaldinlarak gercek
goriintl elde edilmesi saglanmaktadir.'® Bu goriin-
tileme ile akromiyoklavikiler eklem, glenohumeral
eklem mesafesi, ozellikle insitabilitelerde humerus
basinin yukari ya da asagi yer degistirmesi, artritik
durumlarda da eklem mesafesi darligi dogru bir sekil-
de degerlendirilebilir.

"

Sekil 14. Glenoid kingu.
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Sekil 15. Skapula kiriklari 6n arka radyografilerle iyi degerlendirilemeyebilir. Sagdaki sekilde
skapula Y radyografisinde ayrilmis skapula kingi dikkati cekmektedir.

Omuz ¢ikigr: Dz radyografilerde kolayca tani
konulur. Ancak glenohumeral eklem ¢ikiginin 6n ya
da arka pozisyon tespiti icin mutlaka aksiller (Sekil 11)
ya da Y radyografi (Sekil 12) gérilmelidir. Bu grafiler
omuz cikigina eslik edebilecek yaralanmalarin tespi-
tini saglayacagi gibi rediksiyon ydonteminin dogru
secilmesini de saglar (Sekil 13).

Akromiyoklavikiiler eklem ayrilmasi: Bu yara-
lanmalar direkt travma sonucu olusmaktadir. Diz
on-arka radyografi cogunlukla yeterli bilgi saglamakla
birlikte 6zellikle tip IV ve tip VI ¢ikiklarda ilave radyog-
rafiler gerekebilir.

Glenoid kiriklari: Bu kiriklar direkt olarak eklem
Uzerine gelen travmalarla olabilecegi gibi kompleks
travmalar sonucunda da olusabilir. Glenoid kiriklar
ile karsilasildiginda mutlaka ilave yaralanmalar aras-
tinlmahdir.

Sakroiliyak
eklem

-

Arkuat gizgi Sakrum

iliyak kanat

Femur basi
Buyuk
trokanter

Kuguk trokanter GOzyasi damlasi

Sekil 16. Pelvisin radyolojik normal anatomisi.

Asetabulum
arka dudagi

Gercek omuz radyografisi ve Y radyografiler mut-
laka alinmalidir. Bu radyografilerde glenoid kenarla-
r dikkatle incelendiginde tani konulabilir. Ozellikle
yiksek enerjili travmalarda ve yasli hastalarda gle-
noid kingi suphesi olanlar BT ile degerlendirmelidir
(Sekil 14).

Skapula kiriklari: Gercek omuz radyografisi
ve Y radyografi ile tani konulabilir. Bu tir yaralan-
malarin tek basina olmayabilecedi mutlaka disu-
nilmelidir. Hasta akciger yaralanmasi ve brakiyal
pleksus yaralanmasi acisindan da degerlendirilme-
lidir (Sekil 15).

Kirik ya da cikiklarla sonuglanmis omuz bdlgesi
yaralanmalarina kafa ve servikal omurga yaralan-
malari, bolgenin damar ve sinir yaralanmalarn eslik
edebilir."+1
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Sekil 17. Travmatik kalca cikiklarinda asetabuler dudak kiriklari dikkatle aranmalidir.

PELVIiS VE KALCA EKLEMI

Normal anatomi: Lumbosakral bileske, sakroi-
liyak eklem cizgisi, asetabuler kenarlar, arkuat hat
ve gbzyasl damlasi gorintisi ile trokanterik hatlar
mutlaka degerlendirilmelidir. Simfizis pubis ve pubik
kollarin simetri ve diizeni de gizli kalabilecek pato-
lojilerin tespitinde yardimci olabilecek noktalardir
(Sekil 16).

Kalca ekleminin arkaya cikiklarinda ekstremite
kisaligina ilave olarak kalcga i¢ rotasyon, fleksiyon ve
adduksiyon pozisyonundadir. Kalca ekleminin 6ne
cikiklarinda yine kisalik vardir, fakat kalcada dis rotas-
yon dikkati ceker. Kalca eklem c¢ikigi durumunda
femur basi ve asetabulum kirngir mutlaka arastiriima-
lidir (Sekil 17).

Sekil 18. Femur boyun kirigu.

Femur
boyun
kingi
Femur basi A
' &

Rediiksiyonda zorlanilmasi durumunda ise mutla-
ka BT ile eklem icinin degerlendirilmesi gereklidir.

BOLGENIN GiZLi OLABILECEK KIRIKLARI

Femur boyun kirigi: Ayrilmis kiriklari kolayca tani-
nirken, ayrilmamis kiriklari sikca gézden kagabilir.

Bazen yasli hastalar femur boyun kirigi olmasina
ragmen ydurlyebilirler. En sik 6n-arka radyografiler
kullanilmaktadir. On-arka radyografilerde kirik hatti
cok ince olabilir. Kortikal bozulma ve ¢okme sadece
radyodens bir goriinti verebilir. Femur boynu ile
bas arasinda kortikal gegiste kayip tespit edilebilir.
Trabekiler bozukluklar da kirik hakkinda bizi uyar-
malidir. Bazen, kalca eklemine dis rotasyon pozisyo-
nu verilerek elde edilecek radyografiler de yardimci
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Sekil 19. Sakral kiriklarin radyolojik tanisinda transvers cizgiler rehber olarak kullanilabilir.

olabilir. Stpheli durumlarda, kalca eklemi manyetik
rezonans goruntuleme (MRG) ile degerlendirilmelidir.
Femur boyun kiriklarinda MRG'nin tanidaki basar ve
hassasiyeti %100'dir.1®

Radyolojik olarak, o6zellikle standart radyografi-
lerde femur boyun kiriklarinin tanisi %2-9 oraninda
atlanmaktadir (Sekil 18).'77®

Sakral kiriklar: Sakrumun buyiik parcali ve ayril-
mis kiriklari standart radyografi ile kolayca gorulebilir.
Ancak kiriklarin biyik bolimi standart radyografi-
lerde tani koymada glclik cekilebilen kiriklardandir.
Sakral kiriklarin standart radyografi ile degerlendiril-
mesinde %72 oraninda hata yapildigi bildirilmistir."®
Standart radyografide sakral kanat kiriklari ince diz
hat olarak gorulir (Sekil 19).

Pelvis kiriklari: Hareketsiz eklemlere sahip
olmasi ve halka seklindeki yapisi nedeni ile pelvis
kiriklar coklu kiriklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Pelvis kirngindan bahsediliyorsa gizli kalabilecek

Asetabulum
o6n dudak kirigi

Asetabulum
arka dudak
kingi

ramus kiriklari ve sakroiliyak ayrilmalar olabilecegi
konusunda dikkatli olunmaldir.

Tanida pelvik ¢ikis (outlet) goriintileri sakrum ve
ramuslarin degerlendirilmesinde daha net bilgiler
verebilir. Sakral kiriktan stiphelenilen durumlarda BT
ile degerlendirme buyiik 6nem tasir.

Asetabulum kiriklan: Asetabulum kirigiyla karsila-
sildiginda pelvik ark (%40) ve femur basi patolojileri
(%50) olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir.l'’:18

Asetabuler dudaklarin kiriklari ya da birlikte sant-
ral kiriklar olabilir. Asetabuler dudak kiriklari 6n ve
arka dudaklarda olabilir. On dudak kiriklarinin tanin-
masinda iliopubik hattin takip edilmesi tani koydura-
bilir (Sekil 20).

Arka dudak kiriklarinda ilioiskiyal hat dikkatle
incelenmelidir. Ancak bu hattin standart radyografi
gorintisinin femur bagi ile st Gste dlismesi nedeni
ile cekim dozu iyi ayarlanmalidir (Sekil 20).

Sekil 20. Ayrilmamigs asetabulum kiriklarinin radyolojik tanisi 6n ve arka dudakla-
rin dikkatlice degerlendirilmesi halinde kolaydir.
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Sekil 21. Yan tibia platosu kopma kiriklarinda, diz eklemi bag yaralanmalari yoniinden incelen-

melidir.

Diz

Normal anatomi: Eminensia kiriklari ve badglarin
kemige yapistiklari yerlerde olusan kopma (avulsiyon)
kiriklar1 standart radyografide gozden kacabilir.
Standart radyografide patolojik bulgu saptanamadigi
halde hastada siddetli diz agrisi olmasi durumunda
tomografik degerlendirme yapilmalidir. Diz eklem
ici kinklarinda bag yaralanmalar bilyiik oranda eslik

etmektedir. Diz eklem ici kiriklarinda normal anatomi
bozulmamis olabilir. Bu nedenle ilave bag yaralanma-
lari agisindan degerlendirmek icin bazen MRG gerekli
olabilir.

Diz Bolgesinde Gizli Olabilecek Kiriklar

1. Tibia platosu kiriklari: Aksiyel planda valgus
yliklenmeleri ile olusan bu kiriklar, diz kiriklarinin
%32’sini olusturmaktadir. iki planli radyografilerde

i

Sekil 22. Yan grafide belirgin olan patella kingi 6n-arka grafide goézden
kacabilir. On-arka grafilerde yiiksek patellar yerlesime dikkat edilmelidir.
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Fibula kirig

TOTBID Dergisi

Sekil 23. Maisonneuve kingi. Fibula basi kingi ile birlikte i¢ malleol kingi. Bu kirik tek basina gordil-

duginde diger parca da arastiriimalidir.

%79, dort planl c¢ekilen radyografiler sonucunda
da %85 oraninda hassasiyetle tani konulabilmek-
tedir."

Kint travma nedeni ile diz agrisi olan ve yirilye-
meyen bir hasta ile karsilasildiginda tibia platosu kirigi
mutlaka akla getirilmelidir. Bu tlr hastalarda oblik diz
filmleri ile degerlendirme yapilmali ve hatta radyog-
rafik sonucglar olumsuz dahi olsa BT ile degerlendirme
g6z ardi edilmemelidir. Bu bolge kiriklarinin bazen ig
ice gegme/cokme nedeni ile radyografide izleneme-
yebilecedi unutulmamahdir.

2. Segond kirigi: Tibia yaninin kiigiik kopma kirik-
landir. Standart diz 6n-arka radyografilerinde dikkatle
incelendigi gorilebilir (Sekil 21). Beraberinde 6n cap-
raz bag yirtigi olabilecegi akilda tutulmahdir.'>

3. Patella kirigi: Direkt travma sonucu olusabilen
bu kiriklarin tanisi yan grafi ile kolayca konulabilir.

@)
[/
oj
1. Metatars
2. Metatars
1. Kineiform 3. Metatars

2. Kuneiform 3. Kuineiform

Naviktler Kuboid

Ancak ¢oklu travmasi olan hastalarda ve asiri eflizyon-
lu dizlerde yan grafi ¢cekilemedigi icin tani konulmasi
zor olabilir (Sekil 22).12"

Maisonneuve kirigi: Bu kirik, ayak bilegi abdiiksiyon
ve dis rotasyondayken olusan travma neticesinde
meydana gelir. Bu kingin énemi; yaralanmanin yari-
sinin gozden kacgabilmesidir. Clinki kirik iki kompart-
mani iceren bir yaralanmadir. Bu yaralanmanin kom-
ponentlerinden biri fibula basinda olusan kirik, digeri
ic malleol kingr ya da deltoid bag yaralanmasidir.
Ayak bilegi yaralanmasi nedeni ile gelen bir hastada
diz muayenesi yapilmadik¢a dogru tani koyabilmek
zordur (Sekil 23).22

AYAK

Normal anatomi: Ayak 6n-arka radyografide ikin-
ci metatarsin i¢ kenari ikinci kiineiform kemiginin ic

Bohler agisi

Metatarslar

Kalkaneus

Sekil 24. (a, b) Ayadin radyolojik normal anatomisi (A-P, yan). (c) Bohler agisi.
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2. Metatars-2. kiineiform
dizilim bozuklugu \

L

Sekil 25. Lisfrank eklem yaralanmasinda 6zellikle 2. metatars ve 2. kiineiform arasindaki
iliski bozulmustur.

kenari ile ayni dogrultuda olup diizgiin bir dizilim Ayak yan radyografisinde ise; talus basi Ust kenari,
gosterir (Sekil 24a, b). navikller Ust kenari ve kiineiformlarin en Gst kenari

Uctinci kiineiform ile kiiboid kemik st tiste stiper- hemen hemen ayni diizlemdedir.

poze olur ve distale dogru basamaklasma goriinimu Ayak yan grafisinde arka kalkaneal tuberositanin
olusturur. Ayak ortasi ve ayak 6nu ¢ikiklarinda bu ilis- Ust yuzunden gecgen cizgi ile kalkaneusun eklem
kiler genelde bozulur. ylzeyinden gecen cizgi arasindaki a¢i 20-40 derece

w -

Kalkaneus kingi
Sekil 26. Kalkaneus kiriginin radyolojik gérinimu.

Talus kirigi

Sekil 27. Talus kirigi radyolojik gérinimdi.
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A{Dj
—\ | L3 Burst kingi
J

|
CV L4
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Sekil 28. Kalkaneus kirngi olan hastada ayni zamanda L3 omurga kingi izlenmektedir.

arasindadir. Bu agi ‘Bohler acisi’ olarak adlandirilir
(Sekil 24c¢). Gizli kalkaneus kiriklarinda Bohler agisinin
20 derecenin altina diistigu bilinmelidir.

Ayak oblik radyografisinde, Ug¢lincii metatars ic
kenari Gglincl kiineiform i¢ kenari ile hemen hemen
ayni dizlemdedir.

Cikiklar

Lisfrank yaralanmalari: Tarsometatarsal eklem
kirkli cikiklart standart radyografik degerlendirmeler-
de %20 oraninda atlanmaktadir.?34

Siddeti yuksek travmalarda ikinci metatars
temelinden birinci kiineiforma giden Lisfrank bag
yaralanmasi olabilir ve bu da eklemde instabilite
nedeni olabilir.

Standart radyografilerde ikinci metatars bazis
kopma kirigi olabilir. Ya da ikinci metatarstan
besinci metatarsa kadar bitlin tarsometatarsal
eklemlerde cikik gériilebilir. On-arka radyogra-
fide ikinci metatars-ikinci klneiform dizilimi
bozulmustur (Sekil 25). Standart radyografide
¢itkik belirlenemese de ikinci metatars basinda
kopma kirigi bir Lisfrank bag yirtilmasi olarak
degerlendirilmelidir.’2>2¢ Lisfrank c¢ikiklarinin en
onemli komplikasyonlarindan birinin de kompart-
man sendromu olabilecegdi akilda tutulmalidir,!2:28
Ayrica bu yaralanmalarda omurga muayenesinin
de ¢cok 6nemli oldugu unutulmamahdir.

Ayakta Gizli Kalabilecek Kiriklar
Kalkaneus kirigi: En sik kirilan tarsal kemik olma-
sina ragmen, siklikla tani konulamayan ya da gec tani

konulan bir kiriktir (Sekil 26). Bazi kaynaklarda %10
oraninda tani konulamadigi belirtilmigtir.28:2

Tanida stiphe duyulmasi durumunda ya da teda-
vi planlamasi icin BT degerlendirmesinden kaci-
nilmamalidir. Bu kiriklarda komplikasyon olarak
kompartman sendromu gelisebilecegi akilda tutul-
malidir.k2®

Talus kirigi: Standart yan radyografilerde korteks-
te ¢entiklesme dikkati ¢eker. Yine bu kiriklari da BT ile
degerlendirmek gerekebilir (Sekil 27).

Ayak kiriklari ya da cikiklarinda, 6zellikle kalkaneus
kiriklarinda lomber ya da alt torakal omurga kiriklari
olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu tir kirklarda omur-
ga mutlaka elle ve radyolojik olarak degerlendirilme-
lidir. Baz1 kaynaklarda kalkaneus kiriklarina %10 ora-
ninda torakolomber kiriklarin eslik ettigi bildirilmistir
(Sekil 28).139
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