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Travma	 özellikle	 gelişmiş	 ülkelerde	 önde	 gelen	
ölüm nedenlerinden biridir.[1]	 Amerika	 Birleşik	
Devletleri’nde	 kaza	 sonucu	 yaralanmalar	 15-59	 yaş	
arası	 yetişkinlerde	 görülen	 en	 sık	 ölüm	 nedenidir.[2,3] 
Ülkemizde ise trafik kazaları tüm ölümlerin %2’sini 
oluşturmaktadır.[4] Ölümcül olmayan yaralanmaların 
çoğunluğu da kas iskelet sistemini etkilemektedir.[5] 
Kazalara bağlı ölüm ve sakatlıkların azaltılması için 
hastane öncesinde verilen ilk yardım sağlık hizmet-

lerinin güçlendirilmesi; bununla birlikte hastane acil 
servislerinde	 her	 türlü	 acil	 girişimin	 en	 kısa	 sürede	
yapılabilecek	 şekilde	 uzman	 personel,	 tıbbi	 cihaz	 ve	
malzemeler açısından hazır hale getirilmesi ve organi-
ze edilmesi gerekir.

Travma	sonrasında	acil	 servise	başvuran	hastalar-
dan sağlıklı öykü almak her zaman mümkün olmaz. 
Bu durumda fizik muayene ve görüntüleme yöntem-
leri	 daha	 fazla	 önem	 kazanmaktadır.	 Acile	 başvuran	

Travma	 özellikle	 gelişmiş	 ülkelerde	 önde	 gelen	 ölüm	
nedenlerinden biridir. Travma sonrasında acil servise 
başvuran	 hastalardan	 sağlıklı	 öykü	 almak	 her	 zaman	
mümkün olmaz. Bu durumda fizik muayene ve görüntü-
leme yöntemleri daha fazla önem kazanmaktadır. Acile 
başvuran	hastalarda	başarılı	 tedavi	 için	gerekli	sürenin	
kısıtlılığı	 nedeniyle	 tanıya	 erken	 ulaşılması	 önemlidir.	
Bu	 amaca	 ulaşmada	 doğru	 görüntülemenin	 önemli	
rolü vardır. Son 30 yılda görüntüleme tekniklerindeki 
gelişmeler,	 acil	 hastalara	 yaklaşımı	 da	 değiştirmiştir.	
Ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografinin kullanıma 
girmesiyle birlikte acil servislerdeki çoklu yaralanması 
olan	hastaların	yaralanma	şekilleri	daha	güvenli	şekilde	
tanımlanmaya	 başlamıştır.	 Bununla	 birlikte,	 standart	
radyografiler, özellikle kırıkların değerlendirilmesinde 
halen en yaygın kullanılan yöntemdir. Travma hasta-
larında, akciğer, pelvis ve servikal grafiler rutin olarak 
alınmalıdır. Son yıllarda kompleks kırıkların değerlendi-
rilmesinde ve cerrahi planlamasında bilgisayarlı tomog-
rafi	daha	çok	kullanılmaya	başlanmıştır.	Ultrasonografi	
ve	manyetik	rezonans,	yumuşak	dokuların	görüntülen-
mesini sağlayan ek yöntemlerdir.
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Trauma is one of the leading causes of death particularly 
in developed countries. In most of the cases, it is not be 
possible to retrieve the accurate history of trauma from 
the patient admitted to the emergency unit. In this case, 
physical examination and imaging techniques become 
more valuable. Diagnosis in the emergency setting 
should be established without any delay, as limited time 
may be available for a successful treatment. This further 
emphasizes the role of imaging. Improvement of imaging 
techniques in the past 30 years has considerably changed 
the approach to the patients in the emergency setting. 
Use of ultrasonography and computed tomography has 
allowed safer description of the injury patterns in the 
multitrauma patients. However, plain radiography is still 
the most common imaging method in most trauma cases 
particularly for assessment of fractures. Thoracic, pelvic 
and cervical radiographs should be routinely obtained in 
trauma patients. In recent years, computed tomography 
has been used wider for the assessment of complex 
fractures and surgical planning. Ultrasonography and 
magnetic resonance imaging are additional methods 
which allow imaging of soft tissues.
Key words: Computed tomography; plain radiography; 
magnetic resonance imaging; orthopedic emergencies; 
ultrasonography.
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hastalarda	 uygulanacak	 tedavinin	 başarılı	 olabilmesi	
için	erken	tanı	konulması	önemlidir.	Bu	amaca	ulaşma-
da görüntüleme önemli bir role sahiptir. Son 30 yılda 
görüntüleme	tekniklerindeki	gelişmeler,	acil	hastalara	
yaklaşımı	da	değiştirmiştir.	Dijital	radyografi	ile	birlik-
te	 grafilerin	 basılma	 ve	 dolayısıyla	 tedaviye	 başlama	
süresi	ciddi	oranda	kısalmıştır.[6] Ultrasonografi (USG) 
ve bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanıma girmesiyle 
birlikte	acile	başvuran	travma	hastalarındaki	yaralan-
malar	daha	güvenli	şekilde	tanımlanmaya	başlamıştır.	
Böylece ilk değerlendirmelerde gözden kaçabilecek 
yaşamı	 tehdit	 eden	 yaralanmalar	 daha	 kısa	 sürede	
tespit	 edilmeye	 başlamış	 ve	 tanı	 koymak	 amacıyla	
uygulanan	bazı	cerrahi	girişimlerden	kaçınmak	müm-
kün	olmuştur.[7]

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

1895 yılında ilk defa Roentgen tarafından tanım-
lanan radyografiler, günümüzde özellikle kırıkların 
değerlendirilmesinde kullanılan en önemli görüntüle-
me	yöntemi	olmuştur.	Son	yıllarda	kompleks	kırıkların	
değerlendirilmesinde ve cerrahi planlamasında BT 
daha	çok	kullanılmaya	başlanmıştır.	Ultrasonografi	ve	
manyetik	rezonans	(MR)	yumuşak	dokuların	görüntü-
lenmesini sağlayan ek tanı yöntemleridir.

Radyografi

Radyografi tüm acil servislerde bulunan, kolay 
ulaşılabilen,	 tekrarlanabilen	ve	yaşam	bulguları	 sabit	
olmayan hastalarda bile kullanılabilen bir görüntüle-
me yöntemidir.

Radyografi değerlendirilirken bazı temel ilkeler 
göz önünde bulundurulmalıdır. Radyografideki pato-
lojiyi değerlendirmeden önce radyografinin uygun-
luğuna	bakılmalıdır.	Öncelikle	görüntü	kalitesi	düşük	
radyografiler kabul edilmemelidir, zira bazı patoloji-
lerin gözden kaçma olasılığı yüksektir. Pratikte rad-
yografi ile görüntülenen kemiğin trabeküler yapısının 
izlenmesi	dozun	uygunluğunu	işaret	eden	bir	göster-
ge olarak kabul edilir. Özellikle ekstremite yaralan-
malarında	 iki	yönlü	grafiler	alınmalıdır.	Bu	yaklaşımla	
var olan patolojilerin belirlenme olasılığı artar ve 
bazı	 patolojilerin	 daha	 iyi	 anlaşılması	 mümkün	 olur.	
Standart	 dışı	 çekilmiş	 radyografiler	 ile	 tanı	 koymaya	
çalışılmamalıdır.	 Acil	 servislerde	 yaralanma	 ihtimali	
olan	 iki	 komşu	 eklemin	 uygun	 pozisyon	 verilmeden	
çekilmesi	sık	karşılaşılan	bir	durumdur.	Bununla	birlik-
te	kırık	şüphesi	olan	kemiğin	proksimal	ve	distalindeki	
eklemlerin görüntülenmesi önemlidir. Bir radyografi-
de patolojiyi tanımlayabilmek için anatomiye hakim 
olunması	 gerekmektedir.	 Standart	 dışı	 radyografiler-
de anatomik yapıların seçilmesi ve patolojik durumun 
tanımlanması	 mümkün	 olmayabilir.	 Bunun	 dışında	

bazı patolojilerde iki yönlü grafiler de yeterli olmaya-
bilir, üçüncü bir görüntüleme gerekebilir. El bileğinde 
skafoid kırığı buna bir örnektir. Ayrıca bazı el bileği 
ve omurga yaralanmalarını saptayabilmek için oblik 
görüntüler alınması gerekebilir.

Hekim, her türlü radyografiyi yorumlarken hasta 
ve ekstremitenin pozisyonunun doğruluğundan emin 
olmalıdır. Özellikle hava-sıvı seviyesinin önemli oldu-
ğu	 durumlarda	 X-ışınlarının	 yatay	 kullanıldığı	 rad-
yografiler tercih edilmelidir. Örneğin dizdeki efüzyon 
veya hemartrozu, hastanın sırtüstü pozisyonda oldu-
ğu diz ekstansiyonda iken alınan diz yan radyografi-
sinde görmek mümkün olabilir.

Bazen	 radyografilerdeki	 normal	 görüntüler	 yanlış	
yorumlanabilir. Bu durumda radyografik bulgu mutla-
ka fizik muayene ile doğrulanmalıdır. Şüphede kalınan 
olgularda	karşı	taraf	grafileri	alınarak	karşılaştırılmalı-
dır. Çoğunlukla uzun kemiklerdeki besleyici arterler 
kırık	 görüntüsü	 verebilir,	 ancak	 arterin	 oluşturduğu	
radyolusent hat çoğunlukla obliktir ve tek bir kor-
tekste izlenir (Şekil 1). Sesamoid kemikler de bazen 
kopma kırığı gibi görünebilir. Sesamoid kemiklerin 
tüm çevresi yuvarlak, düzgün konturlu ve sklerotik-
tir.	 Yakın	 zamanda	 oluşmuş	 bir	 kopma	 kırığında	 ise	
en azından bir kenar düzensizdir, ayrıca parçanın 
ayrıldığı kemiğin kenarında da düzensizlik görülebilir 
(Şekil 2). Çocuklarda büyüme plakları kırığa benzer 

Şekil 1. Önkol kemiklerinde 
kırık izlenimi veren besleyici 
arter.
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görüntüler	verebilir	ve	kemikleşmesi	tamamlanmamış	
kemiklerde tanı koymak güç olabilir. Bu nedenle 
kemik	büyümesi	tamamlanmamış	çocuklarda	sağlam	
taraf da görüntülenmelidir. Ayrıca çocuk radyogra-
filerini	 değerlendirirken	 tüm	 yapıların	 kemikleşme	
sırasının da bilinmesi önemlidir.

Ultrasonografi

Acil serviste USG özellikle karın içi yaralanmalarda 
batın	içi	serbest	sıvının	araştırılmasında	ve	solid	organ	
yaralanmasının değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 
Bunun	dışında	yumuşak	doku	yaralanmalarında,	özel-
likle kas tendon yaralanmalarında fizik muayene bul-
gularının tanı koymak için yetersiz kaldığı durumlarda 
USG destekleyici olabilmektedir. Ayrıca kemik kırıkları-
nın değerlendirilmesi, yabancı cisim tespiti ve hemoto-
raks, pnömotoraks, perikardiyal tamponad ve damar-
ların görüntülenmesi için de USG kullanılmaktadır.[8] 
Yabancı cisim değerlendirilmesinde ise özellikle radyo-
opak olmayan maddelerin değerlendirilmesinde kon-
vansiyonel yöntemlerden üstündür. Ultrasonografinin 
başlıca	avantajları	kolay	ulaşılabilir	ve	taşınabilir	olması	
nedeniyle	 hasta	 başında	 uygulanabilmesi,	 maliyeti-
nin	düşük	olması,	X-ışını	kullanmaması	ve	 fonksiyonel	
hareketli	 görüntüler	 sağlayabilmesidir.	 Yapan	 kişiye	
bağımlı olması, öğrenme eğrisinin uzun olması, hasta 
uyumu gerektirmesi ve alınan görüntünün sınırlı olma-
sı ise dezavantajları arasında sayılabilir. 

Bilgisayarlı Tomografi

Bilgisayarlı tomografinin acil serviste özellikle trav-
ma olgularında kullanılmasını sağlayan en önemli 
özelliği, tek bir inceleme ile tüm vücudun görün-
tülenebilmesidir.	 Yüksek	 dozda	 X-ışını	 ve	 kontrast	
madde verilmesi kullanımını sınırlamaktadır. Çok sayı-

da dedektörü olan BT cihazları sayesinde görüntü-
leme	 saniyeler	 içinde	 yapılabilir	 hale	 gelmiş	 ve	 özel	
yazılımlar ile üç boyutlu görüntülerin kısa süre içinde 
izlenebilmesi	 sağlanmıştır.	 Bu	 özellikleri	 nedeniyle	
ve	 hastanın	 taşınması	 sırasında	 kaybedilen	 süreler	
düşünülerek	bazı	acil	servislerin	travma	odalarına	çok	
dedektörlü	 BT	 cihazları	 yerleştirilmiştir.	 Bilgisayarlı	
tomografi; yüz kemikleri, pelvis ve kalkaneus gibi 
kompleks anatomiye sahip kemik yapıların ya da 
kompleks kırıklarda tüm parçaların net olarak görün-
tülenmesini sağlar. Bunun yanında metalik artefakt 
oluşumunun	 az	 olması	 nedeniyle	 cerrahi	 tespit	 son-
rasında redüksiyonun değerlendirilmesi amacıyla da 
kullanılabilir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Acil	 serviste	MR	görüntülemenin	başlıca	 endikas-
yonu	 beyin	 ve	 omurilik	 yaralanmalarıdır.	 Yumuşak	
dokuyu	 görüntülemede	 bilinen	 üstünlüğüne	 karşın	
ekstremite yaralanmalarında acil MR görüntülemenin 
pratikte kullanımı yoktur.

HASTAYA YAKLAŞIM

Çoklu-Travmalı Hastaya Yaklaşım

Travmalı	hastalarda	bilinç	değişiklikleri	ya	da	bilinç	
kaybı nedeniyle sağlıklı öykü alınamayabilir. Bu has-
talarda klinik muayene, yaralanmaları belirlemek açı-
sından her zaman güvenilir değildir, dolayısıyla has-
taya	 yaklaşım	 daha	 çok	 yaralanma	 mekanizmasına	
göre sistematik yapılmalıdır. İlk muayenede hasta-
nın	 hava	 yolu,	 solunumu	 ve	 dolaşımı	 değerlendirilir.	
Bunlar sağlandıktan sonra gerekli laboratuvar ince-
lemeleri ve görüntüleme yöntemleri için istek yapılır. 
İleri	 yaşam	 desteği	 kurallarına	 göre	 yüksek	 enerjili	

Şekil 2. (a) Aksesuar naviküler. (b) Naviküler kemik kırığı. Aksesuar kemiğin naviküler kemik ile 
karşılıklı	 yüzeyleri	 daha	 düzgün	 görünmekte	 ve	 kemik	 köşelerinde	 yuvarlaklık	 izlenmektedir.	
Kırıkta	ise	yüzeyler	dişlenmiş	görünümdedir	ve	köşelerde	daha	sert	açılanma	izlenir.

(a) (b)
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yaralanması	 olan	 ve	 bilinç	 kaybı	 gelişmiş	 hastalarda	
yeniden canlandırma odasında yapılması önerilen 
görüntülemeler	şunlardır:

1- Ön-arka akciğer radyografisi: Tansiyon pnömoto-
raks, hemotoraks gibi ölümcül yaralanmaları belirle-
mek amacıyla yapılır.

2- Ön-arka pelvis radyografisi: Ciddi kanamalara 
neden olan pelvis kırığını erken saptamak amacıyla 
alınır.

3- Yan servikal radyografi: Boyun omurgasında 
ciddi yaralanmaları belirlemek amacıyla alınır. Bu 
aşamada	 kötü	 bir	 radyografiyi	 tekrarlamak	 için	 vakit	
kaybedilmemelidir.	 Radyografinin	 duyarlılığı	 düşük	
olduğu için BT ile kırık olmadığı doğrulanana dek kırık 
varmış	gibi	hareket	edilmesi	önerilir.	Bazı	yazarlar	BT	
ile	 saptanmış	 omurga	 kırıklarının	 %23-57’sinin	 rad-
yografi ile görüntülenememesi nedeniyle özellikle 
omurga	 yaralanmasından	 şüphelenilen	 olgularda	 BT	
görüntüleme	yapılmasını	önermişlerdir.[9,10]

4- Travmaya odaklanmış abdominal ultrasonografi  
(FAST): Karın içi yaralanmaları saptamak amacıyla 
batında	serbest	sıvı	ve	perikardiyal	sıvı	varlığı	araştırı-
lır.	Bu	dört	görüntülemeden	sonra	yaşamsal	bulguları	
stabil olan hastalarda BT görüntüleme yapılabilir.

Yaşamı	 tehdit	 eden	 yaralanması	 olmayan	 hasta-
larda ekstremite ve diğer organların incelemesine 
geçilebilir. Yazının içeriğinde tüm kırıkların görüntü-
lenmesi ile ilgili ayrıntılara inmek mümkün olmadı-
ğından	 genel	 yaklaşımla	 birlikte	 radyografik	 değer-
lendirmede bölgeye özel bazı ipuçları sunulacak ve 
acil serviste sık görülen önemli yaralanmalar üzerinde 
durulacaktır.

Omurga ve Pelvis 

Servikal omurga

Servikal omurga yaralanmaları %40 oranıyla en 
sık nörolojik kusura yol açan yaralanmalardır ve en 
sık alt servikal omurgalar etkilenir.[11] Radyografik 
olarak değerlendirilmesi gereken hastaları belir-
lemek	 için	 çalışmalar	 sonucunda	 bazı	 kurallar	
oluşturulmuştur.	 Bunlardan	 biri	 NEXUS	 (National	
Emergency X-ray Utilization Study) yani Ulusal Acil 
Röntgen	Kullanımı	Çalışmasıdır.[12]	Bu	çalışmaya	göre	
servikal	omurga	kırığını	dışlamak	için	beş	kural	kul-
lanılır: (i) Servikal orta hatta hassasiyet olmaması; (ii) 
zehirlenme belirtisi olmaması; (iii) normal düzeyde 
uyanıklık olması; (iv) fokal nörolojik kusur olmaması; 
(v)	 hastanın	dikkatini	 verdiği	 aşırı	 ağrılı	bir	 yaralan-
ma olmamasıdır. Bunlardan hiçbiri olmayan hastada 
servikal kırık olmadığı öngörülebilir (%99.6 duyar-
lılık, %99.9 negatif tahmini değer).[13] Daha sonra 
geliştirilmiş	 olan	 Kanada	 Servikal	 Omurga	 Klinik	

Tahmin	 Kuralı	 Çalışmasında	 ise	 üç	 kural	 oluşturul-
muştur:[14] (i)	 Yüksek	 risk	 kriteri	 olmaması	 (yaş	 >65,	
tehlikeli mekanizma, ekstremitelerde parestezi); (ii) 
beş	düşük	risk	kriteri	olması	(basit	arkadan	çarpmalı	
kaza, acilde oturur pozisyonda olma, kazadan sonra 
yürüyebilme,	 geç	 başlayan	 boyun	 ağrısı,	 servikal	
orta hatta ağrı olmaması); (iii) hastanın boynunu 
her iki tarafa en az 45 derece döndürebilmesi. Bu 
kuralların negatif tahmin değerinin (NPV; Negative 
predictive value) NEXUS’a göre daha yüksek oldu-
ğu	 gösterilmiştir.[15] Radyografinin servikal omurga 
kırıklarını	 belirlemedeki	 başarısı	 %38	 ile	 %65	 ara-
sındadır. Bu nedenle servikal omurga kırıklarında 
%100’e yakın duyarlılık sağlayan BT’nin kullanılması 
önerilmiştir.[16] Fokal nörolojik belirtisi, spinal kord 
veya disk yaralanma belirtisi ya da cerrahi öncesi 
spinal kordun değerlendirilmesi gereken hastalarda 
MR	çekilebilir.	Servikal	travma	ile	başvuran,	standart	
grafileri ve BT görüntüleri negatif olan hastalar-
da	 akut	 servikal	 yaralanmanın	 dışlanabilmesi	 için	
servikal MR çekilmesi gerekebilir. Muchow ve ark.
nın[17] yakın zamanda yaptıkları meta-analizde servi-
kal travmalı hastaların değerlendirilmesinde MR’nin 
duyarlılığı %97.2, seçiciliği %98.5, NPV’si %100, pozi-
tif tahmin değeri (PPV-positive predictive value) 
%94.2	 olarak	 saptanmış	 ve	 radyografileri	 ve	 BT’si	
negatif olan hastaların %20.9’unda MR görüntüle-
menin	anormal	olduğuna	dikkat	çekilmiştir.

Servikal	 omurga	 yaralanması	 şüphesi	 olan	 hasta-
da ön-arka, yan ve ağız-açık odontoid grafiler alınır. 
Yüksek	 riskli	 hastalarda	 çekimlerin	 hekim	 eşliğinde	
yapılması önerilir. Ön-arka grafide spinöz çıkıntıların 
düz	bir	çizgi	oluşturması	ve	omurga	gövdesi	kenarla-
rını	 birleştiren	 çizgilerin	 paralel	 olması	 beklenir.	 Yan	
grafide çizilen dört ana çizgide (i) omurga gövdesi ön 
kenarlarını, (ii) arka kenarlarını, (iii) spinöz çıkıntıların 
laminaya bağlandığı noktaları ve (iv) spinöz çıkıntıla-
rın	 uçlarını	 birleştiren	 çizgilerde	 kırılma	 olmamasına	
dikkat edilmelidir (Şekil 3). Yan grafide odontoid çıkın-
tı C1 ön arkından 3 mm’den daha uzakta olmamalıdır. 
Ağız açık radyografide ise atlas ve aksisin yan sınırları-
nın aynı çizgide olması, odontoid çıkıntının sağlam ve 
her	iki	taraftan	eşit	uzaklıkta	olması	gerekir	(Şekil	4).

Torakolomber omurga

Bu	 bölgedeki	 kırıklar	 genellikle	 çok	 şiddetli	 trav-
malar	 sonucunda	 oluşur.	 Üst	 torasik	 omurga,	 göğüs	
kafesi	 ile	çevrilmiş	olması	nedeniyle	daha	sağlam	bir	
yapıya sahiptir. Ancak spinal kanalın darlığı nedeniyle 
bu bölge kırıklarında %63 oranında nörolojik hasar 
görülür.[19] Değerlendirmede ön-arka ve yan grafi-
ler alınır. Yan grafilerde omurga gövdelerinin ön ve 
arka	 kenarlarının	 eşit	 yükseklikte	 olması	 beklenir.	
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Kompresyon kırıklarında ön tarafta çökme görülebi-
lir. Omurga gövdelerinin arka yüzeyi normalde hafif 
içbükeydir. Özellikle parçaları arkaya doğru hareketle-
nen kırıklarda bu içbükeylik bozulur. Ön-arka grafiler-
de	 lomber	omurga	pediküllerinde	normalde	 aşağıya	
doğru	hafif	genişleme	görülür.	Aşırı	genişleme	olması	
gövde	kırığını	düşündürür.

Pelvis

Pelvis ön-arka grafisi, travma ile gelen her hastaya 
akciğer ön-arka ve servikal yan grafiyle birlikte ilk 
yapılması gereken görüntülemelerdendir. Ön-arka 
grafide sakrum, iliyak kanatlar ve pubik kemikler ara-
sında kalan büyük halka ile pubik ve iskiyal kemikler 
arasında kalan iki küçük obturator halkanın devam-
lılığı	 değerlendirilmelidir.	 Bunun	 dışında	 sakroiliyak	
eklemlerin	 genişliği	 ve	 simetrikliğine	 dikkat	 edilme-
lidir. Sakrum kırıkları radyografide sakral foramenleri 
temsil eden arkuat çizgilerin simetrisinin ve devamlılı-
ğının bozulması ile belirlenebilir (Şekil 5). Pelvik halka 
kırığından	şüpheleniliyorsa	inlet	grafi	(Tüp	45	derece	
kaudale çevrilir) ve outlet grafi (Tüp 45 derece kra-
niyale çevrilir) alınır. İnlet grafi hemipelvisin ön-arka 
düzlemdeki ayrılmasını ve rotasyonunu, outlet grafi 
de dikey ayrılmayı gösterir. Özellikle iliopektineal çiz-
ginin siyatik çentik ve sakruma doğru uzantısına dik-
kat edilmelidir. Bu çizgi pelvisin posteriyor kırıkların-
da	 bozulur.	 Asetabulum	 kırığından	 şüpheleniliyorsa	
ön-arka kalça grafisi yanında Judet grafileri alınabilir. 
İç oblik (obturator) grafide hasta sırtüstü pozisyonda 
sağlam kalçası üzerine 45 derece açıyla döner, ekster-
nal	oblik	 (iliyak)	grafide	 ise	kırık	 şüphesi	olan	kalçası	
üzerine 45 derece açıyla döner. Obturator grafide 

Şekil 3. Servikal radyografide dört ana çizgi.

Şekil 4. (a) Odontoidin ve aksisin yan kütlelerinin (b) atlas	 ile	normal	 ilişkisini	gösteren	modeller.	 (c)  
Ağız açık radyografide odontoidin normal görünümü, (d) normalde atlasın yan kütleleri ile aksisin göv-
desi aynı hizadadır, (e) aksis	kırığında	yan	kütlelerde	dışa	açılma	görülür.

(a) (c)

(d)

(e)

(b)
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ön kolon ve asetabulum arka kenarı, iliyak grafide ise 
arka kolon esatubulum ön duvarı ve tüm iliyak kanat 
görülür. Eklem yüzeyinin değerlendirilmesi gereken 
kırıklarda BT alınabilir. Özellikle travma olguların-
da beraberinde torasik veya abdominal içeriğin de 
incelenmesi BT’nin sağladığı avantajlardan biridir. 
Yeni	nesil	BT	cihazları	 ile	kısa	sürede	geniş	bir	alanın	
taranması ve üç boyutlu görüntülerin alınması müm-
kündür.

Üst Ekstremite

Klavikula

Kırıklar en sık klavikulanın orta 1/3’ünde görü-
lür. Normal bir ön-arka radyografi kırığın tanısı için 
yeterlidir. Normal bir radyografide, klavikula alt yüze-
yinin akromiyon ile aynı düzlemde olması gerekir. 
İçe	 yakın	 kırıklarda	 45	 derece	 yukarı	 yönlendirilmiş	
radyografi	 kırık	 uçlarının	 ön-arka	 plandaki	 ilişkisini	
daha	 iyi	 ortaya	 koyabilir.	Dıştaki	 kırıklarda	 ağırlık	 ile	
stres grafilerinin çekilmesi kırığın tipini ortaya koy-
mak açısından yararlı olacaktır. Akromiyoklaviküler 
eklem yaralanmalarında da sınıflandırma açısından 
ağırlık ile ön-arka stres radyografi alınması gerekir. 
Karşılaştırmalı	 grafilerde	 akromiyoklaviküler	 eklem	
boşluğu	 ve	 klavikulanın	 korakoide	 uzaklığının	 5	
mm’den	 fazla	olması	bağ	yaralanmasını	düşündürür.	
Sternoklaviküler eklem çıkığında ise akciğer radyog-
rafisinde klavikula iç uçları farklı seviyede görülebilir, 
ön-arka düzlemde çıkıklar için 40 derece sefalik açıda 
(Rockwood) radyografi alınabilir. Sternoklaviküler 
eklemin arkaya çıkığı, arkasındaki trakea ve nörovas-

küler yapılara zarar verme ihtimali nedeniyle haya-
tı tehdit eden bir durumdur. Arkaya çıkığı en iyi 
değerlendirme	yöntemi	aynı	zamanda	komşu	yapılar	
ve akciğerin de değerlendirilmesini sağlayan BT’dir. 
Kapalı redüksiyon açısından ortopedistin değerlen-
dirmesi,	 gerek	 duyulursa	 ameliyathane	 şartlarında	
açık redüksiyon yapılması önerilmektedir.[20]

Omuz

Omuz eklemi yaralanmalarında ön-arka radyog-
rafi	 dışında	 gerçek	 ön-arka	 (glenoide	 tanjansiyel)	
ve glenoide dik açıda alınan transskapular Y grafi 
kullanılır. Hastanın kolunu 60 derece abdüksiyo-
na getirerek alınan aksiller radyografi ise travmalı 
hastada ağrılı olması nedeniyle çok tercih edilmez. 
Omuz çıkıklarının tanısında gerçek ön-arka ve Y rad-
yografiler yeterli olur. Radyografilerde çıkığa ikincil 
yaralanmalar da görülebilir. Öne omuz çıkığında ezil-
meye	bağlı	humerus	başının	arka-yanında	Hill-Sachs	
lezyonu	izlenebilir.	Bunun	dışında	tüberkulum	minus	
veya majus kırığı da olabilir. Ön-arka radyografide 
çıkık	 sırasında	 oluşmuş	 bir	 kemik	 Bankart	 lezyonu	
ya	 da	 eşdeğer	 yaralanma	 olarak	 kabul	 edilen	 kemik	
HAGL (glenohumeral bağların humerustan kopması) 
lezyonu da saptanabilir.

Humerus

Humerus üst uç kırıkları özellikle osteoporotik 
yaşlılarda	sık	görülür.	Gençlerde	 ise	çoğunlukla	ciddi	
travma	 sonucunda	 oluşur.	 Kırık	 parça	 sayısına	 daya-
nan Neer sınıflandırması yaygın olarak kullanılır. 
Ayrılmamış	veya	impakte	cerrahi	boyun	kırıkları	en	sık	
görülen kırıklardır. Çok parçalı kırıklarda cerrahi plan-
lanıyorsa BT parçaların yönelimini saptamak açısından 
yararlı olur. Eklem yüzeyinin etkilenip etkilenmediği 
de saptanabilir. Üst uç kırıklarında subskapularis kası 
tüberkulum minusu içe ve öne doğru çekerken, sup-
raspinatus, teres minör ve infraspinatus tüberkulum 
majusu yukarı ve arkaya doğru çeker. Humerus göv-
desi pektoralis majör kasının etkisiyle içe doğru çekilir. 
Gövde	kırıklarında	kırık	hattı	rotator	manşet	ile	pekto-
ralis majör arasında ise proksimal parçada abdüksiyon 
ve rotasyon, pektoralis majör ile deltoid arasında ise 
öne	ve	içe	kayma,	deltoid	yapışma	yerinin	altında	ise	
abdüksiyon görülür.

Skapula: Skapula kırıkları genellikle yük-
sek enerjiyle ve doğrudan gelen travma ile olu-
şur.	 Bu	 nedenle	 olguların	 %80’inde	 kafa,	 göğüs	
duvarı,	 omuz	 eklemi,	 akciğer	 yaralanmaları	 eşlik	
eder. Skapula kırıkları omuz ön-arka veya akci-
ğer ön-arka radyografide görülebilir. Birinci sırada 
skapula gövdesi, ikinci sırada glenoid kırıkları olu-
şur.	 Glenoid	 kırığı	 şüphesinde	 BT	 alınması	 gerekir.	

Şekil 5. Sakrum kırığında ön-arka radyografide arkuat çiz-
gisinde kırılma görülür (ok).
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Glenoid eklem yüzeyini ilgilendiren kırıklarda 2-3 
mm’den fazla ayrılma ve 45 dereceden fazla açılan-
ma	cerrahi	tedavi	gerektirir.	Humerus	başının	yukarı	
çıkması sırasında veya kolda ani kasılma (nöbet 
veya elektrik çarpması) sonucunda korakoid çıkıntı-
nın	kopma	kırığı	oluşabilir.

Dirsek

Standart olarak el supinasyonda ve dirsek eks-
tansiyonda iken ön-arka ve 90 derece fleksiyonda 
iken yan grafi alınır. Yan grafide humerus ön çizgisi 
kapitellumun orta 1/3’ünden geçer, daha önde olma-
sı	 suprakondiler	 kırığı	 düşündürür.	 Radius	 proksi-
malini ikiye bölerek çizilen radiokapitellar çizginin 
ise kapitellumun orta 1/5’inden geçmesi beklenir, 
geçmemesi	 radius	 başı	 çıkığını	 düşündürür	 (örne-
ğin; Monteggia kırığı). Normal yan grafide her iki 
çizgi kapitellumun orta 1/3’ünde	kesişir	(Şekil	6).	Çok	
parçalı	 radius	başı	kırıklarına	kapitellum	kırığı	eşlik	
edebilir, kapitellum parçası radial parçalardan farklı 
olarak yan grafide daha proksimalde görülür.

Olekranon	kırıkları	yaşlılarda	sıklıkla	transvers	ola-
rak seyreder ve troklear oluktan geçer. Kırıklı çıkık-
larda daha çok orta ve proksimal kısım etkilenir. 
Dolaylı	 gelen	 travma	 sonucu	 kopma	 kırığı	 oluşabilir.	
Koronoid kırıkları ise daha çok arkaya dirsek çıkığıyla 
birlikte	görülür.	Yan	grafide	önde	üçgen	şekilli	serbest	
bir parça izlenir. Sınıflandırma için redüksiyon sonrası 
radyografiler kullanılmalıdır.

Distal humerus kırıkları eklem hasarına göre sınıf-
landırılmaktadır	 (AO:	 eklem	 dışı,	 kısmi	 eklem	 içi	 ve	

tam	eklem	içi		T	veya	Y	şeklinde	kırıklar).	Yetişkinlerde	
distal humerus kırıklarının çoğu eklem içi kırıklardır, 
bu nedenle eklem patolojileri tedavinin planlanması 
açısından önemlidir. Karar verilemeyen zor olguların 
BT ile değerlendirilmesi önerilir.

Radius ve ulna gövde kırıkları

En sık olarak her iki kemik gövdesinin orta kıs-
mında kırık görülür. Bu kemiklerin proksimal ve 
distal bağlantıları yanında aralarında kalın bir inte-
rosseöz membran olması nedeniyle birinin kırığına, 
diğerinin	çıkığı	eşlik	edebilir	(Monteggia	ve	Galeazzi	
kırıkları). Bu nedenle önkol grafilerinde dirsek ve el 
bileği eklemi mutlaka dahil edilmelidir.

El ve el bileği

Standart olarak nötral pozisyonda ön-arka ve yan 
grafi alınır. İki sıra karpal kemikler üç paralel çizgi 
oluşturur	 (Şekil	 7).	 Birinci	 çizgi	 skafoid,	 lunatum	ve	
trikuetrumun proksimal eklem çizgisidir, diğer iki 
çizgi	 distale	 doğru	 midkarpal	 eklemlerin	 oluştur-
duğu çizgilerdir. Tüm karpal eklemlerin 2 mm veya 
daha	az	olması	gerekir,	4	mm’den	geniş	eklem	aralı-
ğı	kesinlikle	bir	patolojiye	işaret	eder.

Alt Ekstremite

Kalça

Standart	ön-arka	grafi	alınır.	Femur	başının	komp-
leks ve eklem içi parça olan kırıklarında ve boyun 
kırığı	 şüphesinde	 ise	 BT	 tercih	 edilmelidir.	 Kalça	
çıkığı daha çok arka yönde, çoğunlukla da arka 
yukarı yönünde olur. Arkaya kalça çıkığı ön-arka 

Şekil 7. Karpal kemiklerde çizgiler.
Şekil 6. Normal dirsek yan grafisinde humerokapitellar ve 
radiokapitellar çizgi.
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radyografide gözden kaçabilir. Dikkatli incelendi-
ğinde,	 asetabulum	 içinde	görünse	de	 femur	başı	 ile	
asetabulumun uyumu tam değildir. Femurun arkaya 
rotasyonu nedeniyle trokanter minör görülmez. Çıkık 
taraftaki	femur	başı	daha	az	büyütme	nedeniyle	sağ-
lam tarafa göre daha küçük görülür (Şekil 8). Arkaya-
aşağıya	 çıkıklarda	 çıkıklarda	 ise	 baş	 iskiuma	 doğru	
iner.	 Öne	 çıkıklarda	 ise	 baş	 yukarıda	 pubik	 kemik	
üzerinde veya altta obturator foramen üzerinde ola-
bileceği gibi pelvik halka bütünlüğünün bozulduğu 
kırıklarda asetabulum ile aynı seviyede görülebilir 
(Şekil	9).	Santral	çıkıkta	baş	asetabulumu	kırarak	pel-
vis içine girer (Şekil 10).

Redüksiyon	 sonrası	 her	 iki	 kalça	 eklemi	 karşı-
laştırılmalıdır.	 Femur	 başının	 asetabulum	 tavanı	 ve	
ayrıca	gözyaşı	damlasının	iç	tarafı	arasındaki	mesafe	
11	 mm’den	 fazla	 veya	 karşı	 taraf	 ile	 aradaki	 fark	
2 mm’den büyükse eklem içi parçalar veya araya 
giren	 yumuşak	 dokulardan	 şüphelenilmelidir.	 Bu	

durumda BT veya MR görüntüleme ile değerlendir-
me	yapılmalıdır.	Eğer	çıkıkla	birlikte	femur	başı	kırığı	
varsa,	 baş	 patolojisini	 tam	 olarak	 değerlendirebil-
mek için BT çekilmesi önerilmektedir.

Femur	 boyun	 kırıkları	 ayrılmış	 ise	 radyografik	
tanısı oldukça kolaydır, ancak özellikle ayrılma-
mış	 subkapital	 kırıkların	 tanısını	 koymak	 zordur	
(Şekil	 11).	 Kırığı	 düşündüren	 ipuçları;	 silik	 korti-
kal düzensizlikler, trabeküler yapının devamlılığını 
bozan ince sklerotik bir çizgidir. Bu sklerotik çizgi 
impaksiyon sonucu içte izlenir, kortikal bütünlükte 
bozulma ise daha çoküstte görülür. Trokanterik 
bölge kırıklarında çoğunlukla ayrılma olduğu için 
kolaylıkla	 tanı	 konulabilir.	Ancak	özellikle	 yaşlı	 has-
talarda trokanter majör kırıklarında intertrokanterik 
kırık	mutlaka	dışlanmalıdır.

Diz

Diz yaralanmalı hastalarda radyografik incele-
melere	 sıklıkla	 başvurulmaktadır.	 Acil	 serviste	 diz	
yaralanması olan hastaların hangisine radyografi-
nin gerekli olacağına karar vermek için Ottawa diz 
kuralları	 geliştirilmiştir.	 Bu	 kurallar;	 (i)	 yaşın	 55	 veya	
üzeri olması, (ii)fibula	 başında	 lokalize	 hassasiyet,	

Şekil 8. Sol	kalça	arkaya	çıkığına	bağlı	olarak	femur	başının	
asetabulum	 ile	 uyumu	 kaybolmuştur.	 Sol	 femur	 başı	 sağa	
göre daha küçüktür ve solda trokanter minör görülmemek-
tedir.

Şekil 9. Simfizis pubis ayrılmasıyla birlikte her iki pubis ve 
iskion kolu kırığı olan, sağ iliopektineal çizginin bozulduğu 
ve sağ asetabulum ön duvarının net olarak izlenemediği 
bu	 pelvis	 radyografisinde	 sağ	 femur	 başının	 asetabulum	
ile	 ilişkisi	normal	görülmekle	birlikte	bilgisayarlı	 tomografi	
kesitinde	başın	öne	çıktığı	görülmektedir.

Şekil 10. Kalçanın pelvis içine kırıklı çıkığı.
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(iii) patellada izole hassasiyet, (iv) dizi 90 derece fleksi-
yona getirememe, (v) olaydan sonra acil serviste dört 
adım atacak kadar diz üzerine ağırlık verememektir. 
Bu testin duyarlılığı %97’dir. Bunların tümünün nega-
tif olduğu hastada diz grafisi çekmeye gerek yoktur.
[21] Diz yaralanmalarında temel olarak ön-arka ve yan 
radyografiler alınır. Ön-arka grafide femoral kondiller 
tibia platosu üzerine gelmemeli, yan grafide ise her 
iki kondil üst üste izlenmelidir. Yan grafide iç kondil 
adduktör tüberkulum yardımıyla belirlenir.

Distal femur kırıkları sıklıkla eklem içine uza-
nır, radyografinin yeterli olmadığı durumlarda BT 
ile değerlendirme önerilir. Tibia platosu kırıklarının 
değerlendirilmesinde radyografi dikkatle incelenme-
lidir. Arkaya eğimi nedeniyle ön-arka radyografide 
tibia platosu tanjansiyel olarak görülemez. Bu neden-
le öndeki kırık gözden kaçabilir ya da arkadaki kırıklar 
aşırı	 aşağıya	 inmiş	 gibi	 görünebilir.	 Tibia	 platosunun	
tanjansiyel görüntüsünü alabilmek ve femur kondille-
ri ile üst üste gelmesini engellemek için ön-arka grafi 
kaudale 15 derecelik açı verilerek alınmalıdır.

Cerrahi tedavi planlanan hastalarda BT ile üç 
boyutlu rekonstrüksiyon kullanılarak gerek kırık 
hattı gerekse çökme miktarı tam olarak belirlenebilir 
(Şekil	 12).	 Diz	 çevresi	 kırıklarına	 sıklıkla	 eşlik	 eden	

bağ	 ve	 diğer	 yumuşak	 dokuların	 yaralanmalarını	
belirlemek için MR görüntüleme yapılabilir. Patella 
kırıklarının tanısında radyografi çoğunlukla yeterlidir. 
Akut patella çıkıkları fizik muayene ve radyografi ile 
kolaylıkla	 belirlenebilir.	 Ancak	 eşlik	 eden	 yumuşak	
doku ve kıkırdak yaralanmalarının saptanması için MR 
görüntüleme	 gereklidir.	 Patella	 dışındaki	 ekstansör	
mekanizma (kuadriseps veya patellar tendon) yara-
lanmalarında radyografide patella üst ve alt ucunda 
ya da tibial çıkıntıda kopma kırığı görülebilir. Yalnızca 
yumuşak	 dokuyu	 ilgilendiren	 yaralanmalarda	 patel-
lanın konumu yan grafide Insall-Salvati indeksi 
ile değerlendirilerek tanı konulabilir (Şekil 13). Bu 
indekste patellanın yüksekliği, patellar tendon uzun-
luğu (patella alt ucu ile tuberositas tibia arası mesafe) 
ile	 karşılaştırılır.	 İndeks	 0.75’den	 küçük	 ise	 patella	
baja, 1.15’den büyükse patella alta olarak kabul edilir. 
Şüphede kalınırsa tendon yaralanmaları USG ile doğ-
rulanabilir.	Ön	çapraz	bağın	yapışma	yerinde	oluşan	
kopma	kırığında,	tibianın	öne	doğru	yer	değiştirmesi	
gibi radyografik bulgular olabilir. Ayrıca arka çapraz 
bağ yaralanmaları daha çok diz çıkığı ve kombine 
bağ yaralanmalarıyla birlikte olduğu için tanı koy-
mak	 ve	 eşlik	 eden	 yaralanmaları	 belirlemek	 için	MR	
görüntüleme yapılmalıdır. Yan bağ yaralanmalarının 
akut fazında stres grafisi çekebilmek çok güçtür. Bu 
hastalarda iç yan bağın yüzeysel kısmı USG ya da MR 
görüntüleme ile değerlendirilebilir.

Tibia ve fibula

Tibia ve fibula gövde kırıklarında kemiklerin tama-
mı kasete sığdırılmalıdır. Çünkü fibula kırıkları sıklıkla 
tibia	kırığından	uzak	bir	noktada	oluşmaktadır.	Ayrıca	
üst ve alt eklemin görülmesi rotasyon deformitesinin 
belirlemesine yardımcı olur.

Ayak bileği

Ayak bileği yaralanmalarında radyografi çekme 
kararı	 için	Ottawa	ayak	bileği	 kuralları	geliştirilmiştir.	
Bu	 kurala	 göre	 dış	 malleol	 ve	 6	 cm	 üzerinde	 hassa-
siyet, iç malleol ve 6 cm üzerinde hassasiyet ve dört 
adım atamayan hastaya grafi çekilmesi önerilmekte-
dir. Ayrıca naviküler kemikte hassasiyet ve 5. metatars 
proksimalinde hassasiyet olan hastalara da ayak gra-
fisi çekilmesi önerilmektedir. Bunların tamamı negatif 
ise radyografi çekilmesi önerilmemektedir. Bu kuralla-
rın duyarlılığı %100’dür ve gereksiz radyografi çekimi-
ni %30-40 oranında azaltmaktadır.[22,23]

Ayak bileği yaralanmalarında standart ön-arka 
ve	yan	grafilerin	dışında	ayak	bileğinin	15-20	derece	
iç rotasyonda ön-arka grafi (mortis grafisi) alınabilir. 
Mortis grafisinde tibiofibüler eklem yanında iç ve 
yan talus eklem aralığı da değerlendirilir. Tibiofibüler 

Şekil 11. Ayrılmamış	 femur	 boyun	
kırığında; üst kortekste çentiklenme, 
baş-boyun	 bileşkesi	 altındaki	 tra-
beküler yapıda bozulma ve skleroz 
izlenmektedir.
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aralığın 6 mm’den fazla olması interosseöz bağ yara-
lanmasını, talus ile eklem aralıklarının 5 mm’den 
fazla olması iç veya yan bağsal yapıların yaralanma-

sını	 düşündürür.	 İzole	 iç	 malleol	 veya	 arka	malleol	
kırıklarında tüm fibulanın görüntülenmesi gerekir. 
Ayak bileğine gelen yüklerin tibiofibüler sindesmoz 
yoluyla iletilmesi sonucunda travma bölgesinin uza-
ğında	 fibula	 kırığı	 oluşabilir	 (Maisonneuve	 kırığı).	
Ayak bileği eklemine uzanan kırıklarda kırık parçalar 
ve eklem yüzeyindeki çökmeleri tam olarak görebil-
mek için üç boyutlu BT kullanılabilir.

Ayak bileği bağ yaralanmaları (yan bağ komp-
leksi veya deltoid) USG ve MR görüntüleme ile 
belirlenebilir,	ancak	nadiren	gereklidir.	Aşil	tendonu	
yaralanmalarında USG ile yırtığın yeri, yırtık uçlar 
arasındaki mesafe ve plantar fleksiyon ile uçların bir 
araya gelip gelmediği belirlenebilir.

Ayak
Ayak radyografisinde standart olarak dorsop-

lantar, 30 derece iç oblik ve yan grafiler alınır 
(Şekil 14). Özellikle ayak arkasının yaralanmalarında 
BT,	 kompleks	 anatominin	 ve	 oluşan	 patolojilerin	
anlaşılmasını	 sağlar.	 Bu	bölgede	 standart	 radyogra-
filerin genellikle yetersiz kalması nedeniyle 1 mm’lik 
kesitlerle BT çekilmesi önerilir. Talus kırıkları sık 
değildir,	 çoğunlukla	 boyun	 kırığı	 şeklinde	 görülür.	

Şekil 12. (a, b) Tibia platosu kırığı. Yan radyografide kırık hattı izlenmek-
le birlikte ciddi bir ayrılma görülmemektedir. Aynı olgunun bilgisayarlı 
tomografisinde (c) transvers ve (d) koronal kesitlerinde ise eklem yüze-
yinde ciddi çökme izlenmektedir.

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 13. Insall-Salvati indeksi: Patellar 
tendon uzunluğunun patella uzunlu-
ğuna oranıdır.

P

PT
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Subtalar yarı çıkık veya arkaya çıkık miktarını sap-
tamak için BT gerekebilir. Radyografide yan çıkıntı 
kırıkları gözden kaçabilir. Talus kubbesi içinde veya 
yan	 tarafında	 oluşan	 kondral	 ve	 osteokondral	 lez-
yonları belirlemek için MR görüntüleme gereke-
bilir. Kalkaneus kırıklarında yan, aksiyel ve farklı 

oblik grafiler alınabilir. Yan grafide Böhler açısı-
nın	 azalması	 eklem	 içi	 bir	 kalkaneus	 kırığına	 işaret	
edebilir. Eklem içi kırıkların BT ile değerlendiril-
mesi gerekmektedir. Ayak ortasının izole naviküler 
veya küboid kemik kırıkları nadir görülür. Küneiform 
kemik kırıkları daha çok tarsometatarsal çıkıklarla 

Şekil 14. Ayak bileği mortis grafisi ve değerlendirilen aralıklar.

Şekil 15. Ayak	 radyografisi,	 metatarslar	 ile	 küneiform	 kemiklerin	 normal	 ilişkisini	
gösteren çizgiler.
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birlikte görülür. Chopart çıkığı (talonaviküler ve kal-
kaneoküboid çıkık) nadirdir. Lisfranc yaralanmasın-
da	 metatarsal	 kemiklerin	 tarsal	 kemikler	 ile	 ilişkisi	
bozulur. Radyografik olarak dikkat edilmesi gereken 
dorsoplantar grafide ikinci metatars ile orta künei-
formun iç kenarlarının aynı çizgide devam etmesidir. 
Benzer	şekilde	üçüncü	metatars	ve	dış	küneiformun	
iç kenarları da oblik grafide devamlılık gösterir (Şekil 
15). İleri derecede Lisfranc çıkıklarında birinci ve ikin-
ci metatars arasında seyreden dorsalis pedisin yara-
lanma riski göz önünde bulundurulmalıdır. Ayakta 
metatars kırıkları sıktır, en sık 5. metatars proksimali 
kırığı görülür. Peroneus brevis tendonunun çekme-
sine	bağlı	 oluşan	 kırıklar	 ile	 diafizometafizyel	 bileş-
kede görülen Jones kırıklarının ayrımı yapılmalıdır. 
Jones kırıklarında kötü kaynama daha sık görülür. 
Falanks kırıklarında temel amaç radyografi ile eklem 
tutulumu olup olmadığını belirlemektir. Sesamoid 
kemiklerin	 kırık	 şüphesinde,	 iki	 parçalı	 olabilmeleri	
nedeniyle	sağlam	tarafın	görüntüsüyle	karşılaştırıla-
rak değerlendirme yapılmalıdır.

GELECEK

Acil servis yapılanmalarında hedef en kısa sürede 
tanı	 koyarak	 tedaviye	 başlayabilmektir.	 Bu	 amaç-
la	 oluşturulan	 travma-canlandırma	 odalarında	 dijital	
radyografinin	 yerleştirilmesi	 ile	 başlayan	 süreç,	 kısa	
sürede tüm vücudun saniyeler içinde görüntülenmesi 
sağlayan	 çok	 dedektörlü	 BT	 cihazları	 ile	 hızlanmıştır.	
Özellikle çok sayıda hasta kabul eden travma mer-
kezlerinde canlandırma ve görüntülemelerin yanında 
acil	 cerrahi	 girişimlerin	 de	 yapılabileceği	 bir	 düzene	
geçilmesi	tartışılmaktadır.[24]
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