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Alt Ekstremite Travmasi

Serap Dogan, Mustafa Oztirk

OGRENME HEDEFLERI

B Alt ekstremite kemik ve eklemlerine ait
travmatik lezyonlar

B Bag yaralanmalari

B Meniskas yirtiklar
B MuskUlotendin6z yaralanmalar

Travmali olgularda radyografi ile kiriklarin
biiytik ¢ogunlugu tespit edilebilir. Ancak mul-
titravmali hastalarda agri, yumusak doku sisligi
ve instabilite nedeniyle pozisyonlama uygun ya-
pilamadiginda radyografiler yetersiz kalabilir.
Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle multip-
lanar reformat goriintiiler, kompleks anatomiye
sahip yapilarin ve ekleme uzanan kiriklarin {i¢
boyutlu degerlendirilmesinde 6nemli role sa-
hiptir. Uzun ¢ekim siiresi, hareket artefaktlari,
resiisitasyon ekipmanlarinin uyum problemleri
nedeniyle manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) akut travmali olgularda kullanim1 sinir-
lidir. Ancak yiiksek kontrast rezoliisyonu nede-
niyle kirik komplikasyonlar1 (avaskiiler nekroz,
osteomyelit gibi), eslik eden kas, tendon, kikir-
dak, meniskiis ve bag lezyonlarinin degerlen-
dirilmesinde MRG vazgecilmez goriintiileme
yontemidir. Radyografik olarak erken dénemde
saptanamayan stres kiriklar1 ve kontiizyonlar da
MRG ile tespit edilebilir. Stres kiriklar1 ve kon-
tiizyonlarin erken doneminde kemik iliginde or-
taya ¢ikan 6dem, hemoraji ve mikrotrabekiiler
kirik, kemikte berelenme (occult fracture, bone
bruise) olarak tanimlanmistir.

KALCA EKLEMi- FEMUR

Kalca eklemi - Dislokasyonlar

Genellikle motorlu ara¢ kazalarinda siddet-
li travmaya bagli gelisir. Standart radyografiler,
kalca ve pelvis anteroposterior (AP), cross-table
lateral grafilerdir. Dislokasyon, anterior veya pos-
terior yonde olabilir. Olgularin %90’ inda posteri-
or dislokasyon goriiliir ve femur bast genellikle
asetabulumun tamamen disinda ve {istiindedir.
Olgularin %90’1nda asetabulum posterior kena-
rinda, %13’{inde ise femur basi anteriorunda ki-
rik vardir [ 1]. En 6nemli komplikasyonlar, siyatik
sinir hasar1 ve femur basi avaskiiler nekrozudur.
Kronik dénemde miyozitis ossifikans, dejeneratif
artrit gelisebilir. Anterior dislokasyon, olgularin
%10’undan azinda goriiliir ve femur basi aseta-
bulum medial ve inferioruna yer degistirir [2].

Proksimal femur kiriklari

Siklikla ileri yasta, osteoporotik olgularda
goriiliir. Geng ve orta yas olgularda ise, yiiksek
enerjili travma veya motorlu ara¢ kazalarina bag-
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I1 gelisebilir. Paget hastaligi, fibroz displazi, be-
nign veya malign kemik tiimorleri, osteomalazi
gibi patolojiler kirik i¢in predispozisyon olustu-
rabilir. Standart radyografiler, AP (alt ekstremite
15-20° i¢ rotasyonda) ve lateral grafilerdir. Femur
proksimal boliimii vaskiiler anatomisi kiriklarin
siniflandirilmasi ve tedavi se¢iminde anahtar rol
oynar. Proksimal femur kiriklari, kirik ¢izgisinin
lokalizasyonuna gore intrakapsiiler ve ekstrakap-
siiler olmak iizere iki tipe ayrilir (Resim 1). Intra-
kapsiiler kiriklarda, femur basi kan akimi bozuk-
luguna bagli avaskiiler nekroz ve/veya nonunion
riski daha fazladir.

intrakapsiiler kiriklar

Femur bas ve boyun bolgesinde, trokanterik
diizeyin proksimalinde ortaya ¢ikan kiriklar int-
rakapsiiler kiriklar olarak tanimlanmigtir. Femur
basi kiriklar1 ve femur boyun kiriklar olarak iki
ayr1 baslikta incelenir.

Femur basi kiriklari

Nadir goriiliir ve genellikle posterior kalga dis-
lokasyonu ile iligkilidir. Ligamentum teresin aviil-
siyonu veya femur basmm asetabulum {izerinde
mekanik etkisi sonucu ortaya ¢ikar. En yaygin kul-
lanilan smiflama Pipkin siniflamasidir [3, 4]. Dort

Trokanter majdr

f
'rrnkanr_-.ﬂr mingr

aviilsiyon

Subtrokante

Resim 1. Femur proksimal kiriklari.

tip tanimlanmustir. Femur basindaki kirik; tip 1°de
ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde,
tip 2°de ise kranyalindedir. Tip 2’de kirik hatti, fe-
mur baginim agirlik tagryan kismini igine aldigt i¢in
avaskiiler nekroz riski fazladir. Tip 3’te, tip 1 veya
tip 2 kirnga femur boyun kirigi eslik eder. Tip 4’te
ise, tip 1 veya tip 2 kiriga asetabular kirik eslik eder.

Bu lezyonlarin tespitinde goriintiilemeye AP,
lateral radyografiler ile baglanabilir. Ancak kirik-
larin uzanimlarinin ve eslik eden intraartikiiler
fragmanlarin tespitinde oblik (Judet view) rad-
yografiler ve BT en 6nemli goriintiileme yontem-
leridir. MRG daha ¢ok avaskiiler nekroz, siyatik
sinir hasart gibi komplikasyonlarin degerlendiril-
mesinde kullantlir.

Femur boyun kiriklari

Femur
bas-boyun bileske diizeyi), transservikal (femur
boynu orta diizeyi) ve baziservikal (femur boy-
nu-trokanterik diizey bileskesi) olarak 3 tipe ayri-

boyun kiriklari; subkapital (femur

lir. Subkapital kiriklar en sik gortilen ve avaskiiler
nekroz riskinin en fazla oldugu tiptir. Transservi-
kal ile baziservikal kiriklar nadirdir ve ¢esitli de-
recelerde deplasmanin eslik ettigi komplet trans-
vers kiriklar seklinde goriiliir.

Femur boyun kiriklarmin olus mekanizmasi,
kirik tipleri ve tedavi segimleri hastalarin yasi-
na ve performansina gore farklilik gosterir. Yas-
lilarda diigiik enerjili travmaya bagli transvers
subkapital kiriklar sik goriiliirken, geng erigkin-
lerde genellikle yiiksek enerjili travmalara bagh
baziservikal kiriklarla karsilasilir [5]. Femur bo-
yun kiriklarinin degerlendirilmesinde yaslilarda
siklikla Garden siniflamasi, geng erigkinlerde ise
Pauwels sistemi tercih edilmektedir [6].

Garden smiflamasi (Resim 2) [7]:

Tip 1. Lateral kortekste inkomplet impakte ki-
rik (valgus impaksiyon).

Tip 2. Komplet nondeplase kirik.

Tip 3. Komplet, parsiyel deplase kirik (%50°den
az deplasman) (Resim 3).

Tip 4. Komplet, deplase kirtk (%50’den fazla
deplasman).

Pauwels smiflamasi; kirik hattinin horizontal
diizlemle yaptig1 aginin derecesine gore 3 tipe ay-




Tip1

Tip 2

Tip3

Resim 2. Femur boyun kiriklarinda Garden sini-
flamasi.

rilir. Tip 1°de kirik hattinin horizontal diizlemle
yaptigi ac1 30°’den kiiciik, tip 2’°de bu ag¢1 30° -50°
arasinda, tip 3’te ise ag1 50° ve tizerindedir [8].

Subkapital kiriklar, deplasman olmadiginda rad-
yografilerde gozden kagabilir. AP radyografilerde
Shenton ¢izgisinin bozulmasi, lateral grafilerde
femur bas1 ile boynu arasindaki ag1 degisiklikleri,
trabekiiler paterndeki bozuklukla, nondeplase veya
impakte bir kirigin tamisinda ipucu olabilir. Stipheli
durumlarda BT, MRG (ilk 24 saatte) ve kemik sin-
tigrafisi (48-72 saatte) ile kiriklar tespit edilebilir.

Femur boyun kiriklarinda, deplasman derece-
sine ve kirtk uzanimina bagl olarak %6-30 ora-
ninda avaskiiler nekroz gelisebilir. MRG, avaskii-
ler nekroz tanisinda sensitivitesi ve spesifisitesi
en yiksek gorintileme yontemidir. Avaskiiler
nekroz, travma sonrast MRG ile 6 aya kadar takip
edilmeden ekarte edilemez [9].

Ekstrakapsuler kiriklar

Intertrokanterik kiriklar, subtrokanterik kirik-
lar, bilyiik ve kiigiik trokanter aviilsiyon kiriklari
bu gruptandir. Ekstrakapsiiler kiriklarda, avaskii-
ler nekroz ve nonunion nadiren goriiliir. Intert-
rokanterik kiriklar siklikla parcali kiriklardir ve
dominant kirik oblik seyirlidir. Biiylik ve kiiciik
trokanter bolgelerindeki deplasman ve kirik parga
sayisina gore simniflanir.

Subtrokanterik bolge, kii¢iik trokanterden itiba-
ren distaldeki 5 cm’lik segmenttir. Ancak femur

Alt Ekstremite Travmasi

Resim 3. A-C. Sol femur transservikal kingi. An-
teroposterior ve oblik radyografilerde (A) fe-
mur boynu medialde kortekste kiriga (oklar)
bagl duzensizlik. Koronal (B) reformat ve aksi-
yal (C) BT kesitlerde kirik hatti, uzanimi ve min-
imal deplasman izleniyor (oklar) (Garden-tip 3
transservikal kirik).

diafizindeki en dar intrameduller ¢apa sahip nok-
taya kadar devam eden bolge olarak tanimlayan-
lar da vardir [10]. Paget hastalig1 ve femur prok-
simalindeki metastatik lezyonlar, subtrokanterik
kirik i¢in predispozisyon olusturabilir. Bu neden-
le subtrokanterik kirik gelisen olgularda komsu
kemik dikkatle incelenmelidir.

Biiyiik trokanter aviilsiyon kiriklari, genelde
yaslilarda, diisme sonrasinda geligir ve radyog-
rafik olarak kolaylikla taninabilir. Kii¢iik tro-
kanter aviilsiyon kiriklar1 ise genelde ¢ocuklar-
da ve adolesan atletlerde goriiliir. Eriskinlerde
gelisen kiigiik trokanter aviilsiyon kiriklariin
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Resim 4. A-E. Transient lateral patellar dislokas-
yon. Yag baskili proton dansite agirlikli gérin-
tuler (A-E). Aksiyal kesitlerde (A, B) patella me-
dial faset ve femur lateral kondilde konttizyona
bagli hiperintensite (oklar), medial patellar
retinakulumda zorlanmaya bagli 6dem. Aksi-
yal kesitte (C) patellada genis tam kat kondral
defekt (ok) ve lateral suprapatellar bursa iceri-
sinde kondral frakttre (D) ait parca (ok) izlen-
mektedir. Koronal kesitte (E) vastus medialis kas
hasari (ok) ve lateral suprapatellar bursa iceri-
sinde kondral frakttre ait parca (ok) izlenmek-
tedir.




cogu metastazlara bagli patolojik kirik seklinde
ortaya cikar.

Femur cisim kiriklari

Trokanter mindriin bes santimetre altindan, ad-
duktor tiiberkiiliin proksimaline kadar olan diyafi-
zer kiriklar icermektedir. izole cisim kirig1 veya
femur boyun, kondil kiriklari, kalga ¢ikiklar ile
kombine sekilde goriilebilir. Cisim kiriklari, AP ve
lateral grafilerde kolaylikla tanmabilir. Ancak ki-
riga bagl rotasyonel deformite kuskusu varsa BT
ile degerlendirme gerekir. Eslik eden femur boyun
kiriklar1 veya pelvik lezyonlarin atlanmamasi igin
internal rotasyonda AP pelvis grafisi, kalga to-
mografisi, cerrahi dncesi floroskopi ile lateral gra-
finin degerlendirilmesi ve cerrahi sonras1 mutlaka
AP pelvis grafisinin ¢ekilmesi nerilmistir [11].

Diz

Suprakondiler femur kiriklari

Transvers, oblik ve pargali kiriklar goriilebilir.
Kiriklar ekleme acilabilir. Kalca kirik ve ¢ikikla-
11, tibia kiriklari ile birlikte goriilebilir.

Femoral kondil kiriklari

Bir ya da her iki kondili i¢ine alan intraarti-
kiiler kiriklardir. Osteokondral fragman, eklem
yiizeyindeki kiriklarda eklem faresi seklinde go-
riilebilir.

Patella kiriklari

Patella lizerine direkt travma ile veya siddetli
muskiiler kontraksiyona bagli indirekt sekilde
gelisebilir. Kirik ¢izgisine gore transvers, oblik,
vertikal kiriklar olarak smiflanir. Bazen pargali
veya yildiz seklinde kiriklar da goriilebilir. En
sik transvers kiriklarla karsilasilir. Cocuklarda,
patellar tendon yapisma yerinde patellar sleeve
olarak isimlendirilen kiriklar gelisebilir. Patella-
nin osteokondral kiriklar: genelde medial fasette
lokalizedir ve transient lateral patellar dislokas-
yonla iligkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar
kiriklarin ¢ogu saptanabilir. Tanjansiyel patella

Alt Ekstremite Travmasi

(axial-sunrise view) grafisinde vertikal kiriklar ve
rediiksiyon sonrast osteokondral kiriklar daha iyi
goriiliir. Ekleme agilan kiriklarda horizontal-be-
am lateral radyografiler ile lipohemartrozise bagli
yag-sivi seviyesi tespit edilebilir.

Gelisimsel bipartit veya tripartit patella, kirtk-
larla karistirilmamalidir. Bipartit patella genelde
bilateraldir ve kemik ossikiil siiperolateralde lo-
kalizedir, diizenli korteksi vardir.

Patellar dislokasyon

Lateral patellar dislokasyon (transient) en sik
goriilen tiptir ve genelde sporcularda rotasyonel
travmalarda gelisir. Patella medial fasette ve la-
teral femoral kondil anterolateralinde impaksiyon
sonucu kontlizyon veya osteokondral kirik ortaya
¢ikabilir. Hemartroz, medial patellar retinakulum
hasari, vastus medialis kas hasar1 genelde eslik
eden bulgulardir. Spontan rediiksiyon olabilir,
ancak rekiirren dislokasyon siktir. Predispozan
faktorler arasinda troklear displazi, patella alta,
genu valgum, medial retinakulum laksisitesi sa-
yilabilir. Transient natiirii nedeniyle klinik tanisi
zordur. MRG’de yukarida bahsedilen kemik ve
yumusak doku lezyonlar1 detayli olarak tanimla-
nabilir (Resim 4).

Tibial plato kiriklari (Bumper or
Fender Fracture/Tampon veya
camurluk kirigi)

Lateral tibial plato kiriklariin %25°1 yaya ola-
rak gecirilen trafik kazalarinda geligir [12]. Tibial
plato yiiksekligi, ara¢ tampon yiiksekligi ile yak-
lasik ayni seviyede oldugundan bu isim veril-
mistir ve %80 lateral tibial plato, %5-10 medial
tibial plato, %10-15 her iki tibial plato etkilenir.
Intraartikiiler kiriklardir ve lipohemartroza sebep
olurlar. AP ve lateral grafilerde goriilemeyen dep-
lase olmamis ince kiriklarda oblik grafiler gereke-
bilir. Cerrahi oncesi planlamada, BT ve 6zellikle
multiplanar reformat goriintiiler ile kiriklarin uza-
nimi, ¢okmenin derecesi detayli olarak degerlen-
dirilebilir (Resim 5). MRG ile siklikla eslik eden
yumusak doku lezyonlar1 ve ligament yirtiklart
gosterilebilir. Gardner ve ark. [ 13] tibial plato ki-
riklarinda preoperatif MRG’de %77 olguda eslik
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Resim 5. A, B. Sagda Schatzker tip 5, solda Schatzker tip 3 tibial plato kiriklari (oklar). Yuksekten
dusme nedeniyle basvuran olguda koronal reformat BT kesitte (A) kirik hatlari ve sol lateral tibial
platoda cokme. Aksiyal BT kesitte (B) suprapatellar bursalarda lipohemartroza bagli yag-kan sevi-

yeleri mevcuttur.

eden capraz bag veya kollateral ligament yirtigi,
%68 olguda posterolateral kose yapilarinda lez-
yon saptamislardir.

Tibial plato kiriklarinin degerlendirilmesinde
Schatzker siniflamasi kullanilir [ 14]:

Tip 1. Lateral tibial platoda kama seklinde kirik

Tip 2. Lateral tibial platoda kirik ve ¢cokme

Tip 3. Lateral tibial platoda ¢okme

Tip 4. Medial tibial platoda kirik veya ¢okme

Tip 5. Lateral ve medial tibial platoda ters Y
seklinde kirik

Tip 6. Plato kir1g1 ile birlikte metafiz ve diyafizi
ayiran transmetafizeal kirik

Schatzker siiflamasi direkt radyografi bulgu-
larma dayanir. Direkt radyografiye gore yapilan
cerrahi planlamanin, BT sonrasinda %6-60, MRG
sonrasinda %21 oraninda degistigini gosteren ¢a-
ligmalar vardir [15-17].

Segond kirigi

Asirt internal rotasyon ve varus stresine bagl
iliotibial bantin tibia yapisma noktasinda gelisen
lateral tibial rim kirigidir (aviilsiyon). Olgularin
%75-100’iinde 6n ¢apraz bag yirtig1 vardir.

AYAK BILEGI

Ayak bilegi kiriklan giinliik pratikte sik gorii-
len kiriklardandir ve ¢ogunlukla diisiik enerjili
rotasyonel travmalarla olugur. Standart inceleme
AP, lateral ve Mortise grafilerini igerir. Mortise

grafi, ayagin 15-20° internal rotasyona getirile-
rek alman AP grafidir. Medial ve lateral eklem
mesafelerindeki siiperpozisyonlar agilir. Medial
malleol ile talus arasindaki alan (medial agiklik)
4 mm’den, tibio-fibuler ac¢iklik 6 mm’den az ol-
malidir. Ligament yaralanmasi stiphesinde ek ola-
rak dorsifleksiyon ve dig rotasyonda stres grafileri
alinabilir. Kompleks yaralanmalarda BT ve MRG
kullanilir.

Ayak bilegi kiriklar1 ve sindesmoz (anteri-
or, posterior ve transvers tibiofibuler ligament)
yaralanmalari ile ilgili ¢ok sayida 6zel tanim-
lama yapilmistir (trimalleolar kirik, Pott kirigs,
Dupuytren kirigi, Tillaux kirigi, Maisonneuve
kirig1). Ancak ayak bilegi yaralanmalarinda en
yaygin kullanilan iki siniflama, Weber ve Lau-
ge-Hansen siniflamalaridir [18, 19]. Weber si-
niflamas1 daha basit olup bu siniflamada fibuler
kirigin sindesmoza gore seviyesi temel alinmis-
tir (infrasindesmotik-A, transsindesmotik-B ve
suprasindesmotik-C). Ancak Weber siniflama-
sinda medial malleol, posterior malleol ve sin-
desmoz yaralanmalari yer almaz. Lauge-Hansen
smiflamas1 ise, travmanin mekanizmasina da-
yanmaktadir (supinasyon addiiksiyon, supinas-
yon eksternal rotasyon, pronasyon abdiiksiyon,
pronasyon eksternal rotasyon) (Tablo 1) (Resim
6). Her mekanizmaya ait alt tipler tanimlanmis
olup kompleks bir siiflamadir. Medial, poste-
rior malleol ve sindesmoz yaralanmalar1 detayli
olarak siniflanmistir ve instabilite ile ilgili daha
dogru tahmin yapilabilir.



Tablo 1: Lauge-Hansen siniflamasi
Travma mekanizmasi Yaralanma sirasi

Supinasyon-addiiksiyon 1.

Alt Ekstremite Travmasi

Sindesmoz altinda lateral malleol kingi (Weber A) veya lateral

talofibuler baglarda yaralanma.

2. Vertikal medial malleol kirigi ve bazen medial plafond impaksiyonu.

Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi.
Sindesmoz seviyesinde kisa oblik lateral malleol kirngi (Weber B).

Posterior malleol kirigi veya posterior tibiofibuler bag yaralanmasi.

355

Supinasyon-eksternal 1.
rotasyon 2
3.
4.
Pronasyon-abduksiyon 1.
2.
3.
Pronasyon-eksternal 1.
rotasyon 2

Medial malleol kirgi veya deltoid bag yaralanmasi.
Medial malleol kirnigi veya deltoid bag yaralanmasi.
Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi.

Sindesmoz Usttinde parcali fibula kingi (Weber C)
Medial malleol kingi veya deltoid bag yaralanmasi.

Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi

Sindesmoz Usttinde fibula kingi (Weber C).

4. Posterior malleol kirigi veya posterior tibiofibuler bag yaralanmasi.

Tibial plafond (Pilon) kiriklan

Aksiyal yiiklenmeler veya rotasyonel yaralan-
malar sonucu gelisen tibia distal ug kiriklaridir.
Plafond kelime anlami olarak tavan demektir. Ti-
bial plafond, tibianin tibiotalar eklemi olusturan
distal ylizeyini ifade etmek i¢in kullanilir. Klasik
olarak intraartikiiler kiriklar olarak kabul edilir.
Ancak Ortopedik Travma Dernegi siniflamasinda
(OTA) plafond kiriklari; ekstraartikiiler, parsiyel
artikiiler ve tamamen intraartikiiler kiriklar ola-
rak siiflanmistir. Yaygin olarak kullanilan sinif-
lama; tip 1- nondeplase basit kirik, tip 2- eklemde
deplasmana yol agan kirik, tip 3-belirgin deplas-
man, impaksiyon ve parcalanma seklindedir. Bu
kiriklara vertebra, pelvis, asetabulum, tibial plato
kiriklar1 eslik edebilir. Eslik eden yumusak doku
ve norovaskiiler yaralanmalar tedavi seg¢iminde
onemlidir. Genellikle instabil kiriklardir.

AYAK

Ayak kiriklan tim kiriklarin %10’unu olustu-
rur. Standart radyografiler, AP (dorsoplantar), 35°
medial oblik ve lateral grafilerdir. Kalkaneal ki-

riklarda aksiyal projeksiyon (Harris Beath grafisi)
kullanilabilir. Talus boyun grafisi (Canale-Kelly),
ayak 15° pronasyonda iken tiipe 15° kraniale dog-
ru ag1 verilerek cekilir. Subtalar eklemi degerlen-
dirmede ayak nétral dorsifleksiyonda ve i¢ rotas-
yonda iken ¢esitli agilarla ¢ekilen Broden grafileri
kullanilabilir, ancak giiniimiizde BT bu grafilerin
yerini almig durumdadir. Talus kirik ve ¢ikikla-
rinda ayak bilegi AP, lateral ve Mortise grafileri
eklenebilir. Ayaktaki aksesuar kemikler travma
hastalarinda kirikla karigtirilmamalidir. En sik
goriilenler; os trigonum (talus posteriorunda), os
peroneum (kiiboid komsulugunda) ve os tibiale
eksternum (navikula medialinde) kiriklaridir.

Kalkaneus kiriklari

Ayagm en biiyiik ve en ¢ok kirilan tarsal ke-
migidir. Kalkaneus dort eklem yiizeyine sahiptir
ve kiriklarin %75°1 intraartikiilerdir. Radyografik
olarak kirik varlig1 saptansa da kalkaneusun kar-
magik anatomik yapist nedeniyle kirigin eklem
yiizeylerine uzanimi ve deplasmanin {i¢ boyutlu
degerlendirmesinde BT gerekebilir. Lateral rad-
yografilerde kalkaneusu degerlendirmede kulla-
nilan Bohler agis1, kalkaneus anterior ¢ikintisinin
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en yiiksek noktasindan posterior eklem yiiziiniin

en yiiksek noktasina cizilen ¢izgi ile posterior
eklem ylizeyinin en yiiksek noktasindan tiiber
kalkanei {ist kenarina gizilen ¢izgi arasindaki agi-
dir. Normalde 20°-40° olmalidir. Kirik hatt1 go-
riilmese bile bu agidaki azalma posterior eklem
yiiziindeki ¢cdkmenin gostergesidir. Iki temel kirik
tipi, kompresyon ve aviilsiyon kiriklaridir. Kom-
presyon kiriklar1 %10 bilateraldir ve %10 olguda
vertebral kiriklar eslik eder.

Kalkaneus kiriklarinda en yaygin kullanilan si-
niflama, BT bulgularina dayanan Sanders sinifla-
masidir [20]. Koronal goriintiilerde posterior ek-
lem yiizeyi ii¢ parcaya bdliiniir ve sustentakulum
tali ayr1 olarak degerlendirilir. Tip 1-parca sayisi-

Resim 6. A-C. Ayak bilegi pronasyon ekster-
nal rotasyon evre 4 yaralanma. Anteropos-
terior radyografi (A) ve koronal reformat BT
goruntude (B) fibula sindesmoz Gsti kirngi (ok)
ve medial malleol kiridi (okbasi). Sagittal refor-
mat BT gorinttde (C) posterior malleol kirigi
(ok) izlenmektedir.

na bakmadan nondeplase kiriklari, tip 2-posterior
eklemin 2 parga, tip 3-eklemin 3 parga, tip 4-ekle-
min 4 veya daha fazla parca oldugu kiriklart ige-
rir. Bu siniflama tedavi planlamasinda etkilidir.

Talus kiriklari

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talona-
vikiiler eklem yiizeyleri ile %60-70 eklem yiize-
yine sahiptir. Talus kiriklari; bas, boyun, cisim,
lateral proses ve posterior proses kiriklar1 olarak
siiflanir. En sik boyun kiriklart goriiliir ve talar
dislokasyonlarla iligkili olabilir. Talusun zay1f ar-
teryel kanlanmasi nedeniyle travma sonrasi avas-
kiiler nekroz riski soz konusudur. Talus boyun
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Resim 7. A-D. Sol talus tip 3 kirigi. Anteroposte-
rior ve lateral radyografiler (A), sagittal (B) ve
koronal (C) reformat BT ve Uc¢ boyutlu volu-
metrik (D) goruntulerde kirik hatlar ve subta-
lar, tibiotalar eklem dislokasyonlari mevcuttur.

kiriklarinda Canale-Kelly’nin modifiye ettikleri
Hawkins siniflamasi kullanilir [21]; tip 1-non-
deplase kirik, tip 2- deplase kirik, subtalar eklem

subluksasyonu veya dislokasyonu, tip 3- deplase

kirik, subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu

(Resim 7), tip 4- deplase kirik, subtalar, tibiotalar
ve talonavikiiler eklem dislokasyonu. Tip 3 ve 4

kiriklarda avaskiiler nekroz riski ¢ok yiiksektir.
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Resim 8. A, B. Arka capraz bag avulsiyon kirigi. T1 agirlikli sagittal (A) ve proton dansite agirlikli yag
baskili koronal (B) kesitlerde arka capraz bag avulsiyon kirigi (ok) ve 6dem (oklar) izlenmektedir.

Travma sonrasi 6-8. haftada c¢ekilen AP grafide
subkondral radyolusensi gériilmesi Hawkins isa-
reti olarak tanimlanmistir, revaskiilarizasyon ve
talar viabiliteyi gosterir [22].

Metatars kiriklari

Metatars kiriklan pratikte sik goriilen kiriklar-
dandir. Ayak tizerine agir bir cisim diigmesi sonucu
genelde metatars cisim ve boyun kisminda ortaya
cikar. fkinci ve iigiincii metatarslar, stres kirikla-
rinin en sik goriildiigii kemiklerdir. Radyografik
olarak baglangicta kirik hatti goriilemeyebilir, an-
cak gec alinan grafilerde kallus formasyonu ve pe-
riosteal reaksiyon goriilmesi ile stres kirigi tanist
konulabilir. MRG’de erken donemde kirik hatti ve
cevresindeki kemik iligi 6demi goriilebilir. Yine
erken donemde sintigrafi, tanida faydalidir.

Besinci metatarsta ise en sik aviilsiyon kiriklart
ile karsilasilir. Ayak plantar fleksiyonda inversi-
yona zorlandiginda peroneus brevis tendonu veya
plantar aponevroz lateral bandinin traksiyonu ile
ortaya cikar. Cocuklarda 5. metatars bazis late-
ralinde longitudinal uzanim gdsteren apofiz, ki-
riklarla karistirilmamalidir. Jones kirigr (Dansgt
kirig1) ise 5. metatars proksimalinde bazisten 10-
15 mm distalde ortaya c¢ikan transvers kiriklardir.
Vaskiiler beslenme zayif oldugundan kirik sonra-
st avaskiiler nekroz gelisme riski vardir.

Resim 9. Medial kollateral bag komplet yirtigi.
Proton dansite agirlikl yag baskili koronal kesitte
komplet yirtik ve 6dem (ok) izlenmektedir.

Lisfranc yaralanmasi (Lisfranc
kirik-cikiklarr)

Tarsometatarsal eklemler, Lisfranc eklemi ola-
rak isimlendirilir. Bu eklemlerin stabilizasyonu-
na katilan en 6nemli yap1 Lisfranc ligamentidir.

Bu ligament medial kiineiform laterali ile ikinci
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Resim 10. On capraz bag komplet yirtigi. Proton
dansite agirlikli yag baskili sagittal gorunttude
on capraz bag butinltginin kayboldugu ve
on capraz bagin izlenebilen kesiminde retrakte
gorunum (oklar) dikkati cekmektedir.

metatars bazis mediali arasinda uzanir. Lisfranc
yaralanmasinda tarsometatarsal eklem iligkisi
bozulur. Normalde dorsoplantar grafide ikinci
metatars ve orta kiineiform medial kenarlar ayni
¢izgide devam eder. Oblik grafide ise ii¢lincii me-
tatars ve lateral kiineform medial kenarlar1 ayni
cizgide devam eder. Bu ¢izgilerdeki bozulmalar
Lisfranc dislokasyonlar1 agisindan anlamlidir.
Lisfranc yaralanmalarinda birinci ve ikinci me-
tatars arasinda seyreden dorsalis pedis arterinin
yaralanma riski akilda bulundurulmalidir. ki tip
Lisfranc lezyonu tanimlanmigtir. Homolateral
tipte tiim metatarslar laterale kaymistir. Diverjan
tipte ise birinci metatars mediale, diger metatars-
lar laterale yer degistirir. Dislokasyonla birlikte
metatars proksimal uglarda, kiineiform ve navi-
kiiler kemiklerde kiriklar goriilebilir.

BAG YARALANMALARI

Alt ekstremite travmalarinda en sik karsila-
silan bag yaralanmalar1 diz eklemine aittir. On
ve arka ¢apraz baglar (OCB, ACB), medial ve
lateral kollateral baglar (MKB, LKB) dizin en
onemli stabilizatorleridir. OCB en sik yaralanan
bagdir. izole ACB yirtig1 nadir goriiliir. ACB
zorlanmalar1 nadiren medial femoral ve poste-
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rior tibial yapigma noktalarindan aviilsiyona ne-
den olabilir (Resim 8).

Medial kollateral baglar ve LKB, dizi valgus
ve varus zorlanmalarina karsi korur ve en iyi ko-
ronal planda degerlendirilirler. MKB yirtiklart tig
evreye ayrilir. Evre 1. Bagin devamliligi ve sin-
yali normal, baga komsu yumusak dokuda 6deme
bagli hiperintensite. Evre 2. Parsiyel yirtiga bagh
bag sinyalinde artis. Evre 3. Komplet yirtik ve bag
devamliliginda bozulma (Resim 9). Bu siniflama
diger bag yaralanmalarinda da kullanilabilen ge-
nel bir smiflamadir. MKB’mn femoral yapisma
noktasindan aviilsiyonu sonucu kronik dénemde
bu lokalizasyonda ortaya ¢ikan ossifikasyon, Pel-
legrini-Stieda lezyonu olarak tanimlamistir. LKB,
posterolateral kdse yapilarin bir komponentidir
ve fibula basima yapisir. LKB yirtiklar1 genelde
diger bag yaralanmalart ile birlikte goriiliir.

Ayak bileginde en sik yirtilan bag ise, anterior
talofibuler bagdir. Supinasyon eksternal rotasyon
zolanmalarinda yirtilir ve MRG’de en iyi aksiyal
kesitlerde degerlendirilir.

On capraz bag yirtiklari

On capraz bag, anterior tibial deplasmana ve di-
zin i¢ rotasyonuna karsi en dnemli stabilizatordiir.
Lateral femoral kondil posteromedialinden baglar
ve tibial spin anterolateraline yapisir. Anteromedi-
al ve posterolateral olmak tizere iki demetten olu-
sur. OCB yirtiklari parsiyel veya komplet olabilir
(Resim 10). Parsiyel yirtiklar tek demeti veya her
iki demeti birden etkileyebilir. OCB yirtiklari, iyi
bir hikaye ve klinik muayene ile yiiksek dogruluk
orantyla saptanabilir. Ancak akut dénemdeki kas
spazmi, agr1 ve hemartroz klinik muayenede tanty1
giiclestirebilir. OCB yirtiginda direkt grafide gorii-
lebilen bulgular; anterior tibial eminens aviilsiyonu,
lateral tibial rim kirig1 (Segond kirigy), lateral femo-
ral kondilde osteokondral kirik ve yumusak doku
sigligidir. Bunlar indirekt bulgulardir ve tanida de-
geri smirlidir. MRG’nin OCB yirtig1 tanisinda sen-
sitivitesi, spesifisitesi ve dogrulugu %90’dan fazla-
dir [23]. Parsiyel yirtiklarda MRG’nin sensitivite ve
spesifisitesi daha diisiik olsa da 3T MRG ile yapilan
bir ¢alismada parsiyel yirtiklarda sensitivite %77,
spesifisite %97 olarak bildirilmistir [24]. MRG’de
OCB en iyi sekilde, ayak 15-30° dis rotasyonda iken
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alinan oblik sagittal yag baskili T2 agirlikli fast spin
eko sekansta degerlendirili. OCB normalde inter-
kondiler catrya (Blumensaat hatti) paralel, 6n kon-
turu gergin, hipointens bant seklinde goriilmelidir.
Yirtiklarin cogunlugu komplet yirtik olup bagin orta
1/3 kisminda goriilii. MRG’de yirtik tanisinda pri-
mer ve sekonder bulgular tanimlanmugtir.

Primer bulgular:
- OCB liflerinin devamlihginda kayip

- OCB sinyal intensitesinde artis
- Dalgali, gevsek kontur (OCB, Blumensaat
hattina paralel degildir)

Sekonder bulgular:

- Lateral femoral kondilde ve posterior tibi-
yal platoda kontiizyon

- Lateral femoral ¢entik bulgusu: Late-
ral kondilopatellar sulkusun derinliginin
1.5mm’den fazla olmasi

- Lateral tibial rim (Segond) kirig

- Tibiada 6ne yer degistirme (MR 6n ¢ekme-
ce-Lachman bulgusu): lateral femoral kondilin
midsagittal posterior korteksi ile tibial plato
arasinda 7 mm’den fazla mesafe bulunmasi

- Lateral meniskiiste posterolateral tibial pla-
toya gore arkaya yer degistirme (uncovered
meniskiis)

- Arka capraz bagda katlanma - deniz at1 go-
riniimii: ACB’in proksimal ve distal seg-
mentine paralel ¢izilen hatlar arasindaki
a¢imin <105°’den az olmasi.

- Posterior ACB hatti: ACB’in distal femur
ile olan iliskisini tanimlar. ACB’in distal
kesimine paralel ¢izilen hat femuru distal 5
cm’lik bir segmentte kesmelidir. Kesmiyor-
sa OCB riiptiiriiniin sekonder bulgusudur.

- Patellar tendonda ondiilasyon

OCB yirtiklar;, medial meniskiis ve medial
kollateral bag yirtiklar1 ile birlikte goriilebilir
(O’Donughue triadi). Hiperekstansiyon yaralan-
malarinda OCB yirtiklari, posterolateral kdse ya-
ralanmalari ile birlikte goriilebilir.

MENISKUS YIRTIKLARI

Akut travmatik meniskal yirtiklar genelde dizin
rotasyonel yaralanmalarinda ortaya ¢ikar ve siklik-

la lateral meniskiis (LM) etkilenir. ilerleyen yas-
larda dejenerasyon zemininde gelisen yirtiklar ise
daha ¢ok medial meniskiiste (MM) goriiliir. Fast
spin eko ve ii¢ boyutlu gradient eko gibi MR se-
kanslarinin kullanimi ile meniskiisler, ytiksek uzay-
sal rezoliisyonda goriintiilenebilmistir. MRG’nin
MM yirtiklarinin saptanmasinda sensitivitesi %93,
spesifisitesi %88, LM yirtiklarinda ise sensitivitesi
%79, spesifisitesi %96 olarak bildirilmistir [25].
Meniskiisler semilunar sekilli fibrokartilajindz ya-
pilardir. MRG’de tiim sekanslarda diisiik sinyalli
yapilar olarak goriiliir. Meniskiisler; 6n boynuz,
arka boynuz, korpus ve kdk (root) kisimlarina ay-
rilir. LM 6n ve arka boynuzu esit biiytikliiktedir.
MM arka boynuzu 6nden biiytiktiir.

MRG’de meniskal yirtik kriteri; en az iki ke-
sitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki
ardisik kesit veya bir koronal bir sagittal planda
iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi dykii ol-
madan) ve artikiiler yiizeye ulasan intrameniskal
sinyal artisidir [26]. Yirtiklar temel olarak {ig tipe
ayrilir; horizontal, longitudinal ve radyal. Ayrica
kok, flap, papagan gagasi, kova sap yirtiklar: gibi
ozel yirtik tipleri tanimlanmustir. Horizontal yirtik
(klivaj yirtig1), tibial platoya paralel, meniskiisii
stiperiyor ve inferiyor parcalara ayiran yirtiktir.
Longitudinal yirtik; tibial platoya dik, meniskiis
uzun aksina paralel olup meniskiisii santral ve
periferal parcalara ayirir. Radyal yirtiklar ise, me-
niskiis uzun aksina ve tibial platoya dik uzanim-
lidir. Kok yirtiklari, meniskiislerin 6n ve arkada
tibial platoya yapisma noktalarindaki radyal yir-
tiklardir. Flap yirtik, deplase horizontal yirtik; pa-
pagan gagasi yirtik ise deplase radyal yirtiklardir.
Kova sap1 yirtik, deplase longitiidinal yirtik olup
meniskal parca interkondiler ¢entige yer degistir-
mistir ve 6n ve arkada meniskiis ile baglantilidir.
Yirtiklarin tanimlanmasinda sagittal, koronal ve
aksiyal kesitler birlikte degerlendirilmelidir. Kii-
¢iik radyal yirtik, root yirtig1 ve kova sapi1 yirtig1
tanisinda koronal kesitler ¢ok degerlidir. Kiigiik
radyal yirtik, deplase yirtiklar, LM arka boynuz
periferal yirtiklarinda aksiyal kesitlerin katkisi
biiyliktiir. Parameniskal kistler horizontal yirtik-
larla, meniskal ekstriizyon ise kok yirtiklar ile
iliskili lezyonlardir. LM arka boynuz periferal
vertikal yirtiklar ise yiiksek oranda akut OCB
yirtiklari ile birlikte goriiliir [27].




Transvers meniskal ligament, meniskofemoral
ligamentler, oblik meniskal ligament ve popliteus
tendonu MRG’de meniskal yirtiklarla karistirila-
bilen tuzak anatomik yapilardir.

MUSKULOTENDINOZ
YARALANMALAR

Alt ekstremite travmalarinda muskiilotendinoz
yaralanmalar genelde diz eklemi diizeyindeki
kaslarda goriiliir (quadriseps tendonu, patellar
tendon, pes anserinus). Ayak bileginde ise, asil
tendonu sik travmatize olan tendonlardandir.
Akut muskulotendindz yaralanmalar direkt kiint
travma veya indirekt olarak asir1 gerilme sonu-
cunda ortaya ¢ikabilir.

Akut yaralanmalar; kas kontlizyonu, myotendi-
ndz strain ve tendon avulsiyonu olarak smiflan-
dirtlir [28].

Kas kontiizyonu, kiint travma sonucu kasin de-
rin yapilarinda ortaya ¢ikar. Travmanin siddetine
gore diffiiz 6dem veya intramuskiiler hematom
ortaya ¢ikabilir. Odem, siviya duyarli sekanslarda
hiperintens (kus tiiyii gériiniimii) izlenir. Hema-
tom ise evresine gore T1 ve T2 sekanslarda farkli
sinyal 6zelliginde olabilir. Cilt alt1 dokuda veya
komsu kemikte kontiizyon ve 6dem eslik edebilir.

Myotendindz strain, kasin gerilmesine baglh
zay1f nokta olan myotendinéz bileske diizeyinde
ortaya cikar. Ug evreye ayrilir. Grade 1: muskiilo-
tendindz bileske ve muskiiler diizeyde interstisyel
6dem ve hemoraji. Grade 2: Myofibrillerde parsi-
yel yirtik, myotendindz bileskede hematom veya
perifasial sivi kolleksiyonu. Grade 3: Myotendi-
ndz yapida komplet yirtik ve retraksiyon.

Tendon aviilsiyonu, tendon yapisma yerinde
hematom, periosteal ¢izgilenme, tendonda retrak-
siyon seklinde gortilebilir.

Kompartman sendromu, travma sonrasi kapali
bir anatomik boslukta hematom veya 6deme bagli
basing artis1 ve doku perfiizyonunun azalmasi ile
ortaya ¢ikan durumdur. Akut kompartman send-
romu, acil fasyotomi gerektirir. Genelde alt eks-
tremitede ortaya g¢ikar. Tani; agri, sensdrimotor
kay1p, nabiz alinamamasi gibi klinik bulgulara ve
basing dl¢iimiine dayanir. Doppler ultrasonografi
ile arteryel akim, vendz akim ve fazisite deger-
lendirilebilir. MRG’de ilgili kompartmanda sivi-
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ya duyarli sekanslarda difiiz sinyal artis1 goriiliir.
MRG ayrica anatomik olarak fasyotomi gereken
kompartmanin belirlenmesinde yardimeidir.

Kronik dénemde kas atrofisi veya miyozitis
ossifikans gelisebilir. Miyozitis ossifikans, trav-
madan sonraki iki haftada yogun kontrast tutan
yumusak doku kitlesi seklinde goriiliir ve timo-
ral lezyonlarla karisabilir. Lezyon gevresindeki
O6dem, sarkomlarda beklenen 6deme gore daha
belirgindir. Ossifikasyon ikinci haftadan sonra
goriilmeye baslar, periferden santrale dogru olu-
sur. Kemik ylizeye ulasirsa parosteal osteosar-
komla karigabilir. Kemik ve lezyon arasinda ince
kleft miyozitis ossifikans: diistindiiriir. Travma
Oykiisii ve miyozitis ossifikansta goriilen santral
radyolusensi ayirici tanida yardimeidir.

Travma sonrasi fasyal yirtik ve defektten kas
dokusu herniasyon gosterebilir. Ultrasonografi
ile dinamik inceleme yapilabildigi igin tanida
degerlidir. MRG’de kas sinyali normal oldu-
gunda, incelenen bdlge herniasyonun ortaya
ciktig1 pozisyonda degilse herniasyon tespit
edilemeyebilir.
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Sayfa 350

Femur boyun kiriklari; subkapital (femur bas-boyun bileske diizeyi), transservikal (femur boynu
orta diizeyi) ve baziservikal (femur boynu-trokanterik diizey bileskesi) olarak 3 tipe ayrilir. Subka-
pital kiriklar en sik goriilen ve avaskiiler nekroz riskinin en fazla oldugu tiptir.

Sayfa 353

Patellanin osteokondral kiriklar1 genelde medial fasette lokalizedir ve transient lateral patellar
dislokasyonla iligkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar kiriklarin ¢ogu saptanabilir. Tanjansiyel
patella (axial-sunrise view) grafisinde vertikal kiriklar ve rediiksiyon sonrasi osteokondral kiriklar
daha iyi goriiliir. Ekleme agilan kiriklarda horizontal-beam lateral radyografiler ile lipohemartrozi-
se bagli yag-sivi seviyesi tespit edilebilir.

Sayfa 356

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talonavikiiler eklem yiizeyleri ile %60-70 eklem yiizeyine
sahiptir. Talus kiriklari; bas, boyun, cisim, lateral proses ve posterior proses kiriklar1 olarak sinif-
lanir. En sik boyun kariklar1 goriiliir ve talar dislokasyonlarla iliskili olabilir. Talusun zay1f arteryel
kanlanmasi nedeniyle travma sonrasi avaskiiler nekroz riski s6z konusudur.

Sayfa 359

Lisfranc yaralanmasinda tarsometatarsal eklem iligkisi bozulur. Normalde dorsoplantar grafide
ikinci metatars ve orta kiineiform medial kenarlar1 ayni ¢izgide devam eder. Oblik grafide ise,
iiclincii metatars ve lateral kiineform medial kenarlar1 ayni ¢izgide devam eder. Bu ¢izgilerdeki
bozulmalar Lisfranc dislokasyonlari agisindan anlamlidir.

Sayfa 360

OCB normalde interkondiler catiya (Blumensaat hattr) paralel, &n konturu gergin, hipointens bant
seklinde goriilmelidir. Yirtiklarin gogunlugu komplet yirtik olup bagin orta 1/3’likk kisminda gorii-
liir. MRG’de yirtik tanisinda primer ve sekonder bulgular tanimlanmaistr.

Primer bulgular:

- OCB liflerinin devamhliginda kayip

- OCB sinyal intensitesinde artis

- Dalgali, gevsek kontur (OCB, Blumensaat hattina paralel degildir)

Sayfa 360

MRG’de meniskal yirtik kriteri, en az iki kesitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki ardisik
kesit veya bir koronal bir sagittal planda iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi dykii olmadan) ve
artikiiler yiizeye ulasan intrameniskal sinyal artisidir.
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1.

Femur proksimal kiriklari i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

C.

Femur bas ve boyun kiriklart intrakapsiiler kiriklardir

Femur bag1 kiriklar1 genelde posterior kalga dislokasyonlari ile iligkilidir

Subkapital kiriklar en sik goriilen ve avaskiiler nekroz riskinin en fazla oldugu femur boyun
kirig tipidir.

d. Intertrokanterik kiriklar, intrakapsiiler kiriklardir.

°opo o

Subtrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz gelisim riski disiiktiir.

. Transient lateral patellar dislokasyon i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

Spontan rediiksiyon siktir

Patella medial fasette kontiizyon ve osteokondral kirik gelisebilir

Femur medial kondilde kontiizyon sik goriiliir

Troklear displazi, patella alta, medial retinakulum laksisitesi predispozan durumlardandir
Rekiirren dislokasyon siktir

Ayak lateral radyografisinde dlgiilen Bohler agis1 hangi tarsal kemik kiriginin tanisinda kullani-

L1ir?
a.

°oac o

°opo o

Talus

Kalkaneus
Navikuler kemik
Medial kuneiform
Kiiboid

. Lisfranc yaralanmalar1 hangi anatomik bélgenin travmatik lezyonudur?
a.

Subtalar eklem

Tarsometatarsal eklemler
Metatarsofalangeal eklemler
Proksimal interfalangeal eklemler
Distal interfalangeal eklemler

On capraz bag yirtigt MRG bulgulari igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

®

oao o

Lateral kondilopatellar sulkusun derinliginin 1.5mm’den fazla olmasi sekonder bulgudur
Lateral tibial rim (Segond) kirig1 sekonder bulgudur

On capraz bag liflerinin devamliliginda kayip primer bulgudur

On capraz bagda dalgali gevsek kontur sekonder bulgudur

Lateral meniskiiste posterolateral tibial platoya gore arkaya yer degistirme (uncovered me-
niskiis) sekonder bulgudur
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