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OZET

Dirsek Travmasi ile Acil Servise Basvuran Ve Dirsek Grafisi Cekilen Pediatrik Yas
Grubu Hastalarinda Kas Iskelet Ultrasonografisinin Fraktiir Tami veya Taramasindaki

Yerinin Direkt Grafi Ile Karsilastirilmasi

KORGAN, Mehmet Birkan
Tipta Uzmanhk Tezi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Yusuf Ali ALTUNCI

Giris ve amag: Travma pediatrik yas grubunda sik hastane bagvuru sebeplerindendir. Travma
sonras1 ¢ocuklarda %10-25 oraninda kirik goriilmektedir. Dirsek bolgesi kiriklari ¢ocuklarda
tim kiriklarin %5-10 kadarin1 olusturmaktadir. Cocuklarda dirsek travmasi sonrasi ilk tercih
edilen goriintiileme yontemi konvansiyonel radyografidir. Ancak cekilen grafi sayisiyla
saptanan kirik arasinda biiyiik bir uyumsuzluk vardir. Grafinin iyonize radyasyon riski yani
sira, grafi ¢cekimi igin pozisyon verilmesinde zorluklar ve biiyiime plaklarina bagli grafi
degerlendirilmesindeki zorluklar gibi nedenlerle ¢ocuklarda dirsek kiriklarinin tanisinda
atlanma sik olmaktadir. Dirsekte bulunan biiyiime plaklari iyonize radyasyona duyarl oldugu
icin ¢ocuklarda grafi karar1 dikkatli verilmelidir. Calismamizda pediatrik hasta grubunda
USG’nin dirsek travmalarinda kirik tanist koyma ve taramasi agisindan direkt grafi ile

karsilagtirilarak kullanish olup olmayacagini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve yontem: Ekim 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’ne dirsek travmasi sonrasi bagvuran ve primer hekimi tarafindan dirsek grafisi
goriintiilemesi planlanan <18 yas hastalardan calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve ailesi
onam verenler ¢aligmaya alimmustir. Ultrasonografi uygulayicisi grafi sonuglarina kor olarak
hastay1 degerlendirip yatak basi ultrasonografi incelemesi sonrast olgu rapor formunu
doldurmustur. Ultrasonografi ile yag yastik¢ig1r bulgusu ve kemik korteks tarama bulgusu
varhigi/yoklugu degerlendirilmistir. Primer hekimin hasta yonetimine karisilmamis, ilgili
hekim USG sonuglarina kor olarak hasta bakimina devam etmistir. Daha sonra hastanin acil

servisten ¢ikis tanisi degerlendirilmis ve USG tanist ile karsilagtirilmigtir. USG’nin tanisal
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degerliligi hesaplanmustir. Ayrica USG degerlendirme siiresi, grafi ¢ekilme siiresi, acil

serviste kalis siiresi ve grafi maliyeti de degerlendirilmistir.

Bulgular: 122 hastanin degerlendirildigi ¢alismamizda 39 hasta kirik tanisi almistir. Calisma
popiilasyonunda erkek cinsiyet (%57) ve sol taraf etkilenmesi (%53) daha fazla goriilmiistur.
Olgularin ortalama yas1 7.8(x4.5) (median:7.7) bulundu. En sik travma mekanizmasinin basit
diismeler (%50) oldugu goriildii. Fizik muayene bulgularindan 6dem ve hareket kisitliligi
kirik varligi ile daha yakin iliskili bulundu. Yag yastik¢igi bulgusunun degerlendirilmesi
ortalama 15.4 sn.(£5.6), kemik korteks degerlendirilmesinin ortalama 5.7 dk.(x1.8) siirdiigi
hesaplanmistir. Olgularin bagvuru sonrasi radyografi ¢ekilme siiresi ortalama 33.6 dk.(+31.2)
(median:25.5,IKA:15.8-42.3), acil serviste kalis siiresi ortalama 208.7 dk.(+189.9)
(median:148.5,IKA:79-265.3) oldugu goriilmiistiir. Olgularn acil servis grafi maliyeti ise
ortalama 66.25(£40.3) (median:62.5,iIKA:31.3-90.5) olarak hesaplannustir. USG’de sadece
yag yastik¢igl bulgusu degerlendirilmesinin duyarliligi %82 6zgiilliigii %86, sadece kemik
korteks taramasinin duyarliligi %82, 6zgiilligii %90 bulunmustur. Her iki bulgunun birlikte
degerlendirilmesiyle elde edilen USG tanisinin ise duyarliligi %95, 6zgiilligii %83 ve NPD
%97 saptanmistir. USG bulgular fizik muayene bulgulariyla birlikte degerlendirilirse, hareket
kisithilig1 yoklugunda negatif USG bulgusu %98.2 oraninda kirik tanisini diglatmaktadir.
Calismamiza alinan 122 hastanin sonlanimi, 114 taburcu, 2 yatis, 4 tedavi reddi/kendi istegi
ile ayrilma, 2 de izinsiz terk seklinde olmustur. Hastalarimizdan 5 tanesi cerrahi tedavi
ihtiyact duymus olup, USG’de hem yag yastik¢igt hem de kemik korteks taramasi bu

hastalarin tamaminda pozitif bulunmustur.

Sonug: Tasinabilir olmasi, yatakbasi degerlendirme imkani1 sunmasi, tekrarlanabilir olmasi ve
iyonize radyasyon igermemesi gibi avantajlarin yani sira, USG sahip oldugu yiiksek duyarlilik
ve yiiksek NPD ile dirsek travmasi sonrast bagvuran pediatrik hasta grubunda tani araci olarak
kullanilabilir. Ayrica fizik muayene ile birlikte degerlendirildiginde diisiik riskli hastalarin
belirlenip gereksiz grafi ¢ekilmesinin Oniine gegerek, hem hastane kalis siiresinde hem de

maliyette azalma saglayabilir.

Anahtar kelimeler: c¢ocuk; dirsek travmasi; dirsek kiriklari; ultrasonografi; acil

ultrasonografi; acil tip
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Trauma is one of the common causes of hospital admissions in
the pediatric age group. 10-25% fractures are seen in children after trauma. The proportion of
elbow fractures is about 5-10% of all fractures in children. The first preferred imaging tool
after elbow trauma in children is conventional radiography. However, there is a great
inconsistency between the number of radiographs and the fracture detected. In addition to the
risk of ionizing radiation in radiography, it is common to miss the diagnosis of elbow
fractures in children due to difficulties in positioning for radiography and difficulties in
evaluating radiography due to growth plates. As the growth plates in the elbow are sensitive
to ionizing radiation the decision to perform radiographic imaging in children should be made
carefully. In our study, we aimed to evaluate whether USG would be useful in the pediatric
patient group by comparing it with conventional radiography in terms of diagnosing and
excluding fractures in elbow traumas.

Materials and Methods: Patients under 18 years old who were admitted to Ege University
Faculty of Medicine Emergency Department due to elbow trauma between October 2018 and
December 2019, who met the criteria of being included in the study and whose family gave
consent were included in the study. The researcher evaluated the patient blindly to the results
of the radiograph and filled the case report after bedside ultrasonography examination. The
presence and absence of both fat pad sign and bone cortex scanning findings were evaluated
by ultrasonography. We did not interfere with the primary physicians’ patient management.
The physicians who were blinded to the results of ultrasound evaluation, continued to care for
the patient. Then, the patient's diagnosis was evaluated and compared with the diagnosis of
ultrasonography. The diagnostic value of ultrasonography was calculated. In addition, the
duration of ultrasound evaluation, the time taken for radiography, the duration of the stay in
the emergency room and the radiography cost were also evaluated.

Results: In our study, in which 122 patients were evaluated, 39 patients were diagnosed with
fractures. In the study population, male gender (57%) and left side were more affected (53%).
The mean age of the patients was 7.8 (x 4.5) (median: 7.7). The most common cause of
trauma was falling from the same level (50%). Among physical examination findings, edema
and limitation of motion were more closely related to the presence of fractures. It was
calculated that the evaluation of the fat pad findings lasted average 15.4 seconds (+5.6), and
the evaluation of the bone cortex took average 5.7 minutes (£1.8). The mean duration of
radiography was 33.6 minutes (x 31.2) (median: 25.5, IQR:15.8-42.3), and the mean duration
of stay in the emergency room was 208.7 minutes (+ 189.9) (median: 148.5, IQR: 79-265.3).
The emergency radiography cost of the patients was calculated as average 66.2b (= 40.3)
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(median: 62.5, IQR: 31.3-90.5). When only the fat pad was evaluated on ultrasound, the
sensitivity of ultrasonography was 82% and the specificity was 86%. The sensitivity of
ultrasonography was 82% and specificity was 90% if only bone cortex scanning on
ultrasound. When both fat pad and bone cortex scanning findings were evaluated together, the
sensitivity of ultrasonography in pediatric elbow fractures was 95%, specificity 83% and
negative predictive value 97%. If the USG findings are evaluated together with the physical
examination findings, the absence of any fracture findings on ultrasound while there is no
joint movement limitation excludes the diagnosis of fracture by 98.2%. Of the 122 patients
included in our study, 114 were discharged, 2 were hospitalized, 4 were refused treatment /
left at their own will, and 2 left the hospital without permission. 5 of our patients needed
surgical treatment, and both fat pad and bone cortex scanning in USG were found positive in
all of these patients.

Conclusion: Besides its advantages such as being portable, providing bedside evaluation,
being repeatable and not containing ionizing radiation, ultrasonography can be used as a
diagnostic tool in pediatric elbow traumas with its high sensitivity and high negative
predictive value. In addition, when USG evaluated together with the physical examination, it
can reduce both hospital stay and cost by preventing unnecessary radiography in low-risk

patients.

Keywords: child; elbow trauma; elbow fractures; ultrasonography; emergency ultrasound;
emergency medicine



1. GIRIS VE AMAC

Travma ve yaralanmalar, pediatrik hasta grubunda hastane bagvurularinin sik
nedenlerinden biridir ve ¢ocuklarin yaklasik %25inin her yil yaralanma nedeniyle hastaneye

bagvurdugu diistiniilmektedir(1-3).

Yapilan ¢alismalar travmaya bagli yaralanmalarda kiriklarin %10-25 gibi bir yer
edindigini gdstermistir. Pediatrik grupta bu kiriklarin biiyiik bir ¢ogunlugunu ekstremite
kiriklar1 olusturmaktadir. En sik goriilen kirik 6n kol distal u¢ kiriklaridir. Travmaya bagh
kiriklarin erkeklerde daha fazla goriilmekte oldugu ve kiriklara yol agan en sik yaralanma
mekanizmasinin da ayni seviyeden diisme oldugu saptanmistir(4—-9). Dirsek bolgesi kiriklar
cocuklarda tiim kiriklarin %5-10 kadarini olusturmakta ve bu bdlgede en sik suprakondiler
humerus kiriklart (%50-70), lateral kondil kiriklar1 (%12-17) ve medial epikondil kiriklari
(%8-12) gorilmektedir(10-13).

Dirsek travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda kiriktan siiphelenilen durumlarda
ilk tercih edilen goriintiileme yontemi iki yonlu direkt radyografidir(14-16). Ug farkli kemik
ve farkli tipte ili¢ eklemin bir araya gelmesiyle olusan dirsegin karmagik yapisinin yani sira
ozellikle kiiciik cocuklarda muayenede kooperasyon kisithiligi olmasi, grafi c¢ekimi igin
pozisyon verilmesinde zorluklar, epifizyal biiyiime plaklarina baglhh  grafinin
degerlendirilmesindeki zorluklar gibi nedenlerle ¢ocuklarda dirsek kiriklarinin tanisinda
atlanma sik olmaktadir(17). Dirsek travmali hastalarin radyografisini degerlendirirken direkt
kirik bulgulart disinda indirekt kirik bulgusu olarak degerlendirilen yag yastik¢ig1 bulgular: da
degerlendirilmekte olup oOzellikle arka yag yastik¢igi bulgusu saptanmasi gizli kalmis
olabilecek kirik tanisin1 desteklemektedir(18,19).

Dirsek travmali hastalarda cekilen grafi sayisi ile kirik saptanan hasta sayisi arasinda
tutarsizlik olmas1 ve eklemdeki biiyiime plaklarmin iyonize radyasyona duyarli olmasi
nedeniyle ¢ocuklarda direkt grafi karar1 verilirken dikkatli olunmalidir(20,21). Altin standart
olan Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) maliyet, ¢ocuklar i¢in sedasyon ihtiyaci
gerektirmesi, acil servis bekleme siliresinde uzamaya neden olmasi gibi gerekgelerle acil
serviste rutin kullanimi uygun olan bir tetkik degildir. Bu nedenle dirsek travmalarinda

gereksiz grafi ¢ekimini 6nlemek amaciyla alternatif tan1 yontemleri arayist siirmektedir(15).

Acil serviste ultrasonografi (USG) kullanimi birgok alanda tan1 ve muayeneye katki

icin kullanilmakta olup diisiik maliyete sahip olmasi, taginabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi,



radyasyon icermemesi, hastaya ek girisim gerektirmemesi ve bilinen kontrendikasyonu
olmamas1 gibi avantajlara sahiptir. Acil serviste kirik tanisinda USG rutin olarak kullanima
girmemis olsa da yapilan ¢alismalar pediatrik hastalarda ultrasonografinin kirik tanisinda

kullanilabilecegini gostermektedir(22-24).

Calismamizda pediatrik hasta grubunda USG’nin dirsek travmalarinda kirik tanisi
koyma ve taramasi acisindan direkt grafi ile karsilagtirilarak kullanisli olup olmayacagini

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 DIRSEK ANATOMISI:

Dirsek eklemi, Ug¢ farkli kemigin kendi aralarinda olusturdugu farkli eklemlerin ortak
bir kapsiille sarilmasiyla olusan trochoginglymoid tipte bir eklemdir. Dirsek ekleminin
temelini olusturan bu eklemler proksimal radioulnar, humeroulnar ve humeroradial

eklemlerdir. (Sekil 1 ve 2)

1). Humeroulnar eklem: Humerus ve ulna arasinda, ginglymus tipi eklemdir, fleksiyon

ve ekstensiyon hareketlerine katilir.

2). Humeroradial eklem: Humerus ve radius arasinda, sferoid tipi eklemdir, dirsekte

fleksiyon ve ekstensiyon yani sira 8nkol supinasyon ve pronasyon hareketlerine katilir.

3). Proksimal Radioulnar eklem: Ulna ve radius arasinda, trochoid tipi eklemdir,

supinasyon ve pronasyon hareketlerine katilir.

Humerus

Trokleakapitellar oluk Olekranon Fossaa
Fossa Radialis

Koronoid Fossa Lateral Epikondil

Medial Epikondil

Olekranon gikant

Troklea
Radius bagt
Koronoid cikant

Radial gentik

Radus Ulna

Sekil 1: Humeroradial ve Humeroulnar eklemlerin 6n ve arkadan goriiniisti (kesikli mavi gizgi

eklem kapsiiliiniin sinwrlarmmi géstermekte)



Olekranon gilanty

Fovea articularis
Troklear centik

Circumferentia
articularis Koronoid gilant
Radial centik

Radial uberosit Ulnar tuberosit

Sekil 2: Proksimal Radioulnar eklem

2.1.1. DIRSEK BOLGESIi KEMiIiKLERIi
2.1.1.1. DISTAL HUMERUS

Humerus distal ucu, medial ve lateral olmak {izere iki kolona ayrilir. Bu iki kolonun
distale dogru birbirinden uzaklagmasi humerus distalinin ¢apinda mediolateral planda artmaya
yol acar. Bu kolonlarin eklem i¢inde kalan kisimlar1 kondiller, eklem disinda kalan kisimlari
ise epikondillerdir. Onkol kemiklerinin proksimal kismiyla eklem yapacak sekle ve eklem
yuzlerine sahip olan humeral kondil (condylus humeri) kapitellum ve troklea tarafindan

olusturulur.

Lateral kondilin eklem yizlne kapitellum denir. Kapitellum yarim kiire seklinde olup
humerusun uzun aksia gore dne dogru yonelim gosterir ve disbiikey yiizii ile radius basinin
icbiikey yiiziine eklem yapar. On ve alt yiizii hiyalin kikirdak ile kapliyken (hiyalin kikirdagin
on ylizdeki kalinlig1 yaklasik 2 mm) arka yiizii kikirdaktan yoksundur. Radius basi, rotasyon
hareketlerini ekstensiyon durumunda kapitellumun alt yiziinde, fleksiyon durumunda ise 6n
yiliziinde yapar. Kapitellum, humerus distal ucunda 6ne ve asagi dogru olan yonelimiyle
humerus uzun aksia yaklasik 30-40 derecelik bir ac¢1i yapar. Buna humerokapitellar

inklinasyon agis1 denir.



Medial kondilin eklem yiiziine troklea denir ve kapitelluma gore daha biyik ve daha
silindirik yapidadir. Makara seklinde olan trokleanin yiizeyi yaklasik 300 derecelik bir kavis
boyunca eklem kikirdag: ile kaplidir ve bu ylizey araciligiyla ulnanin troklear ¢ikintisi ile
eklem yapar. Trokleanin i¢ ve dis kenarinda makara kenarini andiran ¢ikintilar: vardir. Medial
cikint1 lateral ¢ikintiya gore daha belirgindir ve daha asagiya uzanmaktadir. Bu iki ¢ikinti
arasinda bulunan troklear oluk troklea arka yiiziinde hafifce disa yonelim gosterir. Bu yonelim
trokleanin koronal plandaki aksinin humerus uzun aksina gore valgus pozisyonunda olmasina
ve dolayisiyla tasima agisinin olusmasina katki saglamaktadir. Kapitellum ve troklea

trokleakapitellar oluk araciligiyla birbirinden ayrilir.

Lateral epikondil, lateral kollateral bag ile ekstensér ve supinator kas kitlesinin
baslangi¢ noktasidir. Medial epikondil ise medial kollateral bag ile fleksor ve pronator kas
kitlesinin baslangic noktasidir. Medial epikondil, lateral epikondilden daha biiylik ve
cikintilidir. Medial epikondilin diizgiin olan arka yiiziinde, medial kondil ile birlestigi yerde

bulunan oluktan (sulcus nervi ulnaris) epikondili caprazlayarak ulnar sinir gecer.

Humerus distalinin 6n yiziinde iki, arka yuzinde ise bir adet cukurluk bulunur. On
yiizde radius basinin yerlesecegi radial fossa (fossa radialis) ile ulnar koronoid ¢ikintinin
yerlesecegi koronoid fossa (fossa coronoidea) bulunur. Bu yapilar dirsegin tam fleksiyona
gelebilmesine olanak saglar. Humerus distalinin arka yiiziinde ise dirsek ekstensiyonda iken
olekranonun yerlestigi olekranon fossa (fossa olecrani) bulunmaktadir. Bu ¢ukurluk ise

dirsegin tam ekstensiyona gelmesine olanak saglar(25-29).(Sekil 3)

Olekranon Fossa .

ERadial Foss: —
iy - Koronoid Fossa Medial Lateral Epikondil

Lateral Epikondil {8 Medial Epikondil Epikondil

Kapitellum :
== Troklea i
Ulnar Oluk

Trokleokapitellar
Oluk

Sekil 3: Distal humerusun anatomik yapisi. (a. On yizi, b. Arka yiizii)



2.1.1.2. PROKSIMAL RADIUS

Radius’un en proksimalinde radius basi (caput radii) bulunur. Radius baginin {ist
yuzlnde kapitellum ile eklem yapan yuvarlak bir cukurluk (fovea articularis) vardir. Hiyalin
kikirdak fovea articularis’in yaklasik 40 derecelik boliimiinii kaplar. Radius basinin ¢evresi 7-
8 mm yiiksekliginde silindirik yapida bir eklem yuzl (circumferentia articularis radii) ile
kaplidir. Bu eklem yiiziiniin, ulna ile eklem yapan i¢ yiizii daha genis, annular bag ile eklem
yapan dis yiizii daha dardir. Bu nedenle radius basi tam dairesel degil, eliptiktir.
Circumferentia articularis’in 240 derecelik i¢ ylizii hiyalin kikirdak ile kapldir.
Circumferentia articularis’in anterolateral 1/3’liikk boliimiiniin dis yiiziinde kikirdak bulunmaz.
Ayrica bu alanda subkondral kemik de yoktur. Bu nedenle, ekleme katilmayan kemigin bu
boliimii, kikirdakla kapli diger alanlar kadar giiglii degildir ve radius proksimal ug¢ kiriklar

cogunlukla burada goriiliir.

Sirkumferential eklem yiizii ulnanin proksimalinde radial ¢entik (incisura radialis) ile
eklem yapar. Bu centik, 75-90 derecelik pronasyon ve 85-90 derecelik supinasyon

hareketlerine olanak saglayan, 60-80 derecelik (ortalama 70 derece) bir ark yapar.

Radius basini1 govdeyle birlestiren daralmig, ince ve kisa olan kisma radius boynu
(collum radii) ad1 verilir. Radius boynunun altinda, 6n ve i¢ yanda bulunan piirtiikli ¢ikinti
radial tiberosit (tuberositas radii) olarak isimlendirilir. Biseps kasinin kirisi bu ¢ikintiya
yapisir. Radius bagi ile radius boynu kemigin distalde kalan kismi ile ayn1 dogrultuda
bulunmaz, aralarinda radial tuberosit seviyesinde, fakat bu ¢ikintinin aksi yoniine dogru bakan

yaklagik 15 derecelik bir a¢1 bulunur(25-29). (Sekil 2).
2.1.1.3. PROKSIMAL ULNA

Ulna Gst ucu, radius’a oranla dirsek ekleminde daha genis yer tutar. En proksimalde
olekranon yer alir. Olekranon 6ne dogru bir ¢engel seklinde kivrilmis ve humerus’ta yer alan
olekranon fossaya dogru ¢ikint1 yapmistir. Olekranon distalinde, kemigin 6n yliziinden 6ne
dogru uzanan koronoid ¢ikint1 (processus coronoideus) yer alir. Koronoid ¢ikinti ile olekranon
arasinda igbiikey eklem yiiziini olusturan bir ¢entik (incisura trochlearis) bulunur.
Popiilasyonun ¢ogunlugunda (%63) troklear ¢entik yag dokusu igeren transvers bir bolme ile
ikiye ayrilmigtir. Boylece troklear ¢entik i¢inde 6n yiizii koronoid ¢ikinti tizerinde, arka yuzu
olekranon tizerinde iki ayr1 eklem ylizii vardir. Bu transvers bélmede kikirdak ve subkondral
kemik olmadig1 i¢in olekranon kiriklar1 en ¢ok bu seviyeden gergeklesir. Troklear ¢entigin

yaklasik 190 derecelik bir kavsi vardir. Troklear ¢entigin ac¢ikligi, ulna cismine dik agida
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degil, 30 derece posteriora egilimlidir. Boylece humerokapitellar inklinasyon agisi ile uyum
gosterir (Sekil 4). Koronoid ¢ikintinin dis tarafinda radial g¢entik bulunur. Bu centik
radius’taki sirkumferential eklem yizu ile eklemlesir. Olekranonun arka yiizli diizdir ve
hemen cilt altinda bulunur. Triseps kas1 enli bir tendindz genisleme ile posteriorda olekranona
yapisir. Koronoid ¢ikintinin alt ve 6n kisminda ulnar tiiberosit adi verilen piirtiikli alan

bulunur. Buraya brakiyal kas tendonu yapigarak sonlanir(25-29). (Sekil 2).

Sekil 4: Sagittal planda humerus distali ile ulna proksimali arasindaki uyum

2.1.2. DIRSEK BOLGESI KEMIKLESMESI

Cocuklarda biiylime merkezleri kikirdak yapidayken radyolojik olarak goriiniir
degillerdir. Belli zamanlar icerisinde bu merkezler kemiklesmeye baslarlar ve radyolojik
olarak goriiniir hale gelirler. Bu kemiklesme merkezlerinin direkt grafide goriilmeye baglama
ve birlesme yaslar1 birbirinden farklidir. Dirsek cevresindeki yapilarin kemiklesme atlasi

Brodeur ve ark. tarafindan yapilmistir(30). (Sekil 5).



Q 14+y
Q12-14y \o‘ 174y
d13-16y I‘

-
Q1U+y
d12+y B

Sekil 5: Distal humerus ikincil kemiklesme merkezlerinin gelisimi ve birlesmesi (A. Kizlarda
ve erkeklerde kemiklesme noktalarinin ortaya ¢ikma yaglari. B. Kemiklesme merkezlerin

kizlarda ve erkeklerde humerus ile birlesme yaslari)

Lateral kondilin kemiklesme ¢ekirdegi genellikle 1 yasindan 6nce radyografik olarak
gorundr hale gelir, ancak 18-24 aya kadar gecikme olabilir. Kapitellum, troklea ile yaklasik
13-14 yaslarinda birlesir. Medial epikondilin kemiklesme merkezi ortalama 5-7 yaslarinda
ortaya c¢ikar. Troklea ise 8-10 yas civarinda diizensiz ve ¢ok merkezli olarak kemiklesmeye
baglayabilir. Distal humerus’ta en son kemiklesen yer lateral epikondildir. 10 yas civarinda
kiiglik bir alan seklinde goriiliir ve hizla lateral kondil ile birlesim gosterir. Kapitellum, lateral
epikondil ve troklea, biiyiimenin tamamlanmasindan hemen once birlesir ve tek bir epifizyal
merkez olusturur. Ortak epifizyal merkez, daha sonra distal humerus metafizi ile birlesir.
Ancak medial epikondilin humerus distal metafizi ile birlesmesi ilk dekadin sonlarini
bulabilir. Radius basi, medial epikondil ile benzer zamanlarda kemiklesmeye baslar.
Kemiklesme merkezi olgunlastikga yassilasir ve 12 yas civarinda kapitellum karsisinda
icbiikey bir hal alir. Yaklasik 16 yas civarinda radius cismi ile birlesir. Proksimal ulna
metafizinin gelisimi agamalidir. Olekranonun son kismi, 9 yaslarinda goriilmeye baslar ve
ikincil kemiklesme merkezinden kemiklesir. Ulna cismi ile birlesmesi ise 12-13 yaslarinda

baslar ve 15 yasina kadar devam eder(26,30,31).

Dirsekteki yapilarin kemiklesme evreleri; Kapitellum, Radius basi, Internal (Medial)
Epikondil, Troklea, Olekranon, Eksternal (Lateral) Epikondil seklinde siralanir. Ogrenme
kolaylig1 agisindan K-R-i-T-O-E olarak ifade edilebilir (Sekil 6).



Epicondyle

! 6. Lateral
ro. Olecran&l

4, Trochlea\l

Epicondyle

L capitellum

2. Radial Head

3

Sekil 6: Grafide goriilme sirasina gore dirsek bolgesi kemiklesme merkezleri

Cheng ve ark. 1577 Cinli ¢ocugun dirsek radyografilerini inceledikleri ¢alismada,

kemiklesme sirasinin erkek ve kizlarda ayni oldugunu (Kapitellum, radius basi, medial

epikondil, olekranon, troklea ve lateral epikondil seklinde) ancak erkeklerde kizlara gore,

kapitellum hari¢ diger kemiklesme merkezlerinin ortalama 2 yil ge¢ ortaya ¢iktigini

saptamiglardir (32).(Tablo 1).

Tablo 1: Cheng ve ark. yaptigi ¢aligmaya ait dirsekteki kemiklesme noktalarinin ortaya ¢ikma

sirasi ve zamanlari

Erkek Kiz
Kapitellum 1 yas 1 yas
Radius Basi 5 yas 6 yas
Medial Epikondil 5 yas 7.5 yas
Olekranon 8.7 yas 10.5 yas
Troklea 9 yas 10.7 yas
Lateral Epikondil 10 yas 12 yas




2.1.3. EKLEM YAPISI VE BAGLAR

Ortak bir kapsiille sarilmis olan {i¢ farkli eklemin bir araya gelmesiyle olusan dirsek
eklemi trochoginglymoid tipte bir eklemdir. Dirsek ekleminin temelini olusturan bu eklemler

proksimal radioulnar, humeroulnar ve humeroradial eklemlerdir.

1). Humeroulnar eklem: Humerusun trokleasi ile ulnanin troklear ¢ikintisi arasinda
olusan ginglymus tipi eklemdir. Bu eklemde fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yapilir.
Fleksiyon, kol ve dnkolun onytizlerinin birbiri ile temasi sonucu kisitlanir ve 140°-150°'de

kalir. Ekstensiyon, 6n kapsul ve m.brachialis’in gerilmesi ile kisitlanir.

2). Humeroradial eklem: Humerustaki kapitellum ile Radiustaki eklem yuzi (fovea
articularis) arasinda olusan sferoid tipi eklemdir. Dirsek fleksiyon ve ekstensiyonu ile birlikte

onkol supinasyon ve pronasyon hareketlerine katilir.

3). Proksimal Radioulnar eklem: Ulnadaki radial girinti ile radius basindaki eklem
yuzeyi (circumferentia articularis) arasinda olusan trochoid tipi eklemdir. Bu eklem distal
radioulnar eklem ile birlikte hareket ederek 6nkolun supinasyon ve pronasyon hareketlerini

saglar.

Dirsek ekleminin kapsili (capsula articularis); proksimalde medial epikondil koronoid
fossa ve radial fossanin iist kenarina, distalde ise koronoid ¢ikintinin 6n kenari ile annular
baga (ligamentum annulare) tutunur. Eklemin arka yuzlinde ise lateral epikondilden medial

epikondile kadar kapitellumun arka {ist kenar1 ile olekranon fossanin iist kenarina tutunur.

(Sekil 1).

Ulna ile radius arasinda arkadan One, yarimay seklinde uzanan sinoviyal zar;
humeroulnar ve proksimal radioulnar eklemi kismen birbirinden ayirir. Fibroz yapidaki eklem
kapsiilii ile sinoviyal zar arasinda {i¢ yerde yag tabakasi (yag yastik¢igi) bulunur. Bunlarin
birincisi, 6n kapsdl ile koronoid ¢ukur arasinda (6n yag yastik¢igi), ikincisi ve en biiyiigii ise
olekranon cukur ile arka kapsil arasindadir (arka yag yastik¢igr). Ugiincii yag yastik¢igi,
proksimal radius etrafini1 saran supinator kasin altinda bulunur. Bu yag yastikciklar gesitli

pozisyonlarda eklem kapsiilii i¢indeki bosluklar1 doldururlar(25,26,29).

Medial kollateral ligament (MKL) kompleksi, tiggen seklinde ve kalin bir bant halinde
bulunmaktadir. On, arka ve transvers yonlerde seyreden 3 ayri bant tarafindan olusturulur
(Sekil 7). Lateral kollateral ligament (LKL) kompleksi ise; radial kollateral ligament, lateral
ulnar kollateral ligament (LUKL) ve annular ligamentlerden olusur (Sekil 8). Annular
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ligament radioulnar eklem stabilitesinden sorumlu olan en &nemli yapidir. MKL valgus

stresine karsi, LUKL ise varus stresine kars1 stabilizasyon saglar.

Dirsegin fonksiyonel stabilizasyonu temel olarak 3 primer ve 4 sekonder yap1 ile desteklenir.
Primer yapilart humeroulnar eklem, MKL anterior dali ve LUKL olustururken sekonder
yapilar1 ise humeroradial eklem, ortak fleksdr—pronator tendon, ortak ekstensor tendon ve
eklem kapsiilii olusturur(26,28,29).

Medial

LG E

Ligament'in
Anndler  Anterior
Ligament Band

Medial Kollateral
Ligmanent'in Posterior
Bandi

Medial Kollateral
Ligament'in Transvers
Bandi (Cooper Ligamenti)

Sekil 7: Medial Kollateral Ligament (MKL) kompleksi

Radial F
Kollateral Annaler
\ Ligament Ligament
! Aksesuar Kollateral
Ligament

a
Anniler
Ligament

Lateral Ulnar
Kollateral
Ligament

Sekil 8: Lateral Kollateral Ligament (LKL) kompleksi
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2.1.4. DIRSEK BOLGESi DAMARLARI

Aksiller arter aksiller fossadan ¢iktiktan sonra brakiyal arter adini alir. Brakiyal arter
kolda, M.biceps brachii kasinin i¢ yaninda median sinirle birlikte ilerler. Kibital fossada,
biseps kasmin fasyasi olan bisipital apondrozun altindan caprazlayarak geger. Radius boynu
hizasinda radial arter ve ulnar arter adi verilen ug dallarina ayrilir. Diger 6nemli dallar ise;
derin brakiyal arter, superior ulnar kollateral arter, inferior ulnar kollateral arter ve koldaki
kaslar1 besleyen muskiiler dallardir. Brakiyal arterin ilk ve en kalin dali olan derin brakiyal
arter humerusun arka yiiziinde radial sinir olugunda radial sinir ile birlikte ilerleyerek dirsek

eklemine kadar uzanir (33).(Sekil 9).

Ust ekstremite venleri, derin ve yiizeyel olmak (izere iki grup halindedir. On kolun
yuzeyel venleri fasya antebraki Uzerinde seyreder. Medialde; v.basilika antebraki, ortada;
v.mediana antebraki ve lateralde; v.sefalika antebraki’dir. Derin venler ise, arterlerin etrafinda
seyreder. On kol bolgesinde bulunan derin venler vv.radiales ve vv.ulnares, ayni isimli
arterlerle beraber seyreder. Dirsek eklemi yakininda birleserek vv.brachiales’i olustururlar.

Derin venler birbirleriyle birgok anastomoz yaptiklari gibi, yilizeyel venlerle de anastomoz

yaparlar(33).
o B
Superior Ulnar
| Kollateral
Derin Brakival ¥ j
artetin on dalt 1 4 Brakial arter Brakial arter
A ___ Inferior Ulnar
Kollateral
Radial arter
Radial arter Ulnar arter

Ulnar arter

Sekil 9: Dirsek eklemine yakin komsuluk gosteren arterler (A. Onden goériiniim B. I¢ yandan

gorunum)
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2.1.5. DIRSEK BOLGESI SINIRLERI

Nervus Medianus: Median sinir aksiller ¢ukurda, lateral fasikiilden ayrilan radiks
lateralis (C5,6,7) ile medial fasikiilden ayrilan radiks medialisin (C8,T1) birlesmesiyle olusur.
Kolda hi¢ dal vermeden biseps kasi medialinde brakiyal arter ile birlikte ilerler. Aksiller
fossada aksiller arterin 6n tarafinda bulunurken, asagi dogru ilerledik¢e brakiyal arterin dig
kisminda yer alir. Kolun orta kisminda brakiyal arteri 6n yiizinden caprazlayarak i¢ tarafa
dogru yonelir ve kolun medial kisminda ilerler. Dirsek ekleminin proksimalinde bisipital
apondrozu delerek yiizeyellesir. Burada pronator teres kasina giden medial epikondiler dalini
verir. Kubital fossada da brakiyal arterin medialinde yer alir. Kiibital fossadan sonra pronator
teres kasmin iki basi arasindan girer ve bu kasi innerve eder. Median sinir, dnkolun
proksimalinde lateral epikondilin 5-8 cm distalinde anterior interossedz sinir (AIS) dalini verir
ve bu dal interosse6z membranin Oniinde anterior interossedz arter ile birlikte el bilegine
kadar uzanir. AIS, 2 ve 3. parmaklarin fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollicis

longus ve pronator quadratus kaslarinin motor uyarisini saglar(33,34).

Median sinir siklikla dirsekte, humerusun suprakondiler kiriklarinda yaralanir. En sik
retinakulum fleksorum’un proksimalinde delici yaralanmalar ya da cam kesileri ile hasar
goriir. Sinirin dirsek seviyesi ve bunun tizerindeki lezyonlarinda 6n kolda m.pronator teres ve
m.pronator quadratus’un felci nedeniyle 6n kolun pronasyonu kaybolur. Bunun yani sira bu
sinirde zedelenme sonucu 2. ve 3. parmagin ekstansiyonda kalmasi (fleksiyon yapamamasi)
ve 1. parmagin el ile ayni pozisyona ¢ekilerek, oppozisyon yapamamasi ile maymun eli (ebe
eli) belirtisi gorulir. 4. ve 5. parmaklar n.ulnaris’in etkisi ile normal islevlerini yaparlar.
Hasarlanma sonrasi duyu kaybi ise 4. parmagin ortasindan uzunlamasia olarak gecen
¢izginin dis yaninda kalan parmaklarda ve el ayasinin radial kisminin iizerinde duyu kaybina

seklinde goriiliir(34).

Nervus Ulnaris: Aksiller fossada aksiller arterin i¢ yaninda, kolda median sinir ve
brakiyal arterin i¢ yaninda yer alir. Kolun ortasinda intermuskiiler septumu deler ve kolun
arka kismina gecer. Triseps kasinin i¢ kenarina yaslanarak medial epikondilin arkasindaki
ulnar oluk iginden devam eder. Bu seviyeye kadar kolda higbir yan dal vermez. Dirsek
seviyesinde artikiiler dallarim1 verir. Bu dallar dirsek eklemine ulasir. Medial epikondilin
distalinde iki adet muskuler dal verir. Birisi fleksor karpi ulnaris (FKU) kasina, digeri ise 3.ve
4. parmaklarin FDP kaslarina motor uyar1 saglar. Dirsek seviyesinden sonra FKU kasinin iki

bas1 arasindan gegerek onkola ulasir. Onkolun orta kisminda FKU ile FDP kaslar1 arasinda
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seyreder. Onkolun distal yarisinda ulnar arter ile birlikte, onun i¢ yaninda ilerler. El bileginin
5 c¢cm proksimalinde ise dorsal ve palmar olmak Uzere iki dal daha verir. Palmar dal elde
yiizeyel ve derin dallar olmak iizere u¢ dallarina ayrilir. Yiizeyel dal, palmaris brevis kasina
somatomotor dal verdikten sonra elin ulnar tarafi ile 4.parmagin ulnar yaris1 ve 5.parmagin
duyu innervasyonunu yapar. Derin dali ise yalnizca motor dal olup elin intrinsek kaslarin

cogunu innerve eder(33). (Sekil 10).

Ulnar sinir zedelenmesi her seviyede goriilebilmekte, en sik nedenleri ise dirsek ¢ikigi,
medial epikondil hizasinda travma veya sinire uzun siireli baski olmasi, elin palmar yiiziinde
bilek seviyesinde r.profundus’un  zedelenmesidir. Dirsek eklemi  seviyesindeki
zedelenmelerinde el bileginde fleksiyon ve ulnar adduksiyon zayiflig1 ortaya ¢ikar. 4. ve 5.
parmaklara fleksiyon yaptiramayacagi i¢in yumruk yapmada zorlanir. Parmaklar adduksiyon
ve abduksiyon hareketlerini yapamaz. Bagparmak adduksiyonu kaybolur. Eger zedelenme el
bilegi seviyesinde ise el bileginin fleksiyon ve ulnar adduksiyonu ile parmaklarin fleksiyon

hareketleri etkilenmez.

Nervus Radialis: Brakiyal pleksusun en kalin dali olan radial sinir kolun arkasinda
radial sinir olugu iginde, derin brakiyal arter ile birlikte seyreder. Burada m.triceps,
m.anconeus, m.brachioradialis ve m.ekstensor carpi radialis longus’u innerve eder. Bunlarin
disinda kolun arkasi ve dis yiizli ile 6n kolun arka bélgesinin duyusunu alan dallarimi
(n.cutaneus brachii posterior, n.cutaneus brachii lateralis inferior ve n.cutaneus antebrachii
posterior) verir. Radial sinir, lateral epikondilin 6n tarafinda derin ve yiizeyel olmak iizere iki
dala ayrilir (Sekil 10). Yiizeyel dal, radial sinirin 6nkolda verdigi duysal lifleri tastyan dalidir.
Yiizeyel dal, tamamen duysal lifler tagir. El dorsalinin radial kismmin ve ilk ii¢ parmagin
dorsal duyusunu iletir. Derin dal, supinator kasi delerek dnkolun dorsal kismina gecer. Burada
m. ekstensor carpi radialis brevis, m.supinator, m.ekstensor digitorum, m. ekstensor digiti
minimi, m.ekstensor indicis, m. ekstensor pollicis longus, m. ekstensor pollicis brevis ve

m.abductor pollicis longus’u innerve eder(33,35).

Humerus suprakondiler veya saft kiriklari, radial sinirin uzun siire baski altinda
kalmasina yol acan durumlar (Cumartesi gecesi felci, balay: felci vb.) ve koltuk degneginin
yanlis kullanilmasi radial sinir zedelenmesinin sik goriilen nedenlerindendir. Eger zedelenme
radial sinir olugunun proksimalinde ise Oonkol ve el fleksiyonda kalir. El bileginin bu
durumuna “diisiik el” denir. Radial sinirin bu seviyedeki zedelenmelerinde m.triceps ve
onkoldaki ekstensor kaslar ¢alisamadigi i¢in 6nkolda ve el bileginde ekstensiyon yapilamaz.

M.supinator ¢alismadigi i¢in Onkol supinasyonu zayiflar. Parmaklarin ekstensiyonu da
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zayiflar, ancak mm.lumbrikales ¢alistig1 i¢in tam olarak kaybolmaz. Ancak radial sinir radial
olukta seyrettigi bolgede zedelenirse, m.triceps etkilenmeyecegi i¢in, farkli olarak &nkol

ekstensiyonu yapilabilir(33,35).

Median Sinir

Radial Sinir Ulnar Sinir

Radial Sinir

Ulnar Sinir

Sekil 10: Dirsek eklemine yakin komsuluk gdsteren sinir yapilart (A. Onden goértinim B. Ig

yandan gorinim)

2.2. DIRSEK YARALANMALARI

Cocuklarda ve ergenlerde meydana gelen yaralanmalar, diinya ¢apinda hem hastalar ve

aileler i¢in hem de saglik bakim hizmetleri saglayanlar i¢in biiyiik bir halk saglig1 sorunudur.

Amerika Birlesik Devletleri'nde gilinliik 56.000 yaralanma goéz oniine alindiginda
cocuklarda oliimciil olmayan yaralanma oraninin yillik %25 oldugu, dliimciil yaralanmalarin
ise yillik 100.000 gocukta 38 oldugu diisiiniilmektedir(3). Bu yaralanmalar i¢inde kiriklarin
oran1 ise % 10-25 olarak saptanmis(4,36). Landin’in isve¢’in Malmo kentinde 1950-1979
arasinda ¢ocuklarda gerceklesmis tiim kiriklar1 degerlendirerek 1983te yayinladigi rapora gore
cocuklarda 16 yasma kadar kirik goriilme ihtimali erkeklerde %42 kizlarda ise %27
bulunmus(10). Cooper ve ark. ise ¢cocuklarda 17 yasindan 6nce bir kirik goriilme riskini %34

olarak bildirmis(37).
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Pediatrik grupta goriilen kiriklarin biiyiik bir cogunlugunu ekstremite kiriklari
olusturmaktadir. Ust ekstremite kiriklar1 ¢ocuklarda goriilen tiim kiriklarin %65-70 gibi
biiyiik bir kismimi olustururken dirsek bolgesi ise %5-10 gibi bir orana sahiptir(38). En sik
goriilen kirik 6n kol distal u¢ kiriklaridir. Dirsek yaralanmalari eriskinlere gore ¢ocuklarda
daha sik goriilmektedir. Dirsek bolgesi kiriklarinin %86’sin1 distal humerus kiriklari
olustururken suprakondiler humerus kiriklar1 %55-75 oramiyla dirsek kiriklar1 arasinda en sik
goriilen kirik tipidir. Bunu lateral kondil kiriklar1 (%12-17) ve medial epikondil kiriklari(%8-
12) takip etmektedir(10,12,38-40).

Kirik tipine gore degiskenlik gosterebilse de cocuklarda dirsek yaralanmalariin en sik
oldugu donem 5-8 yas arasidir(38). Yapilan bir¢ok ¢alisma dirsek kiriklarinin erkeklerde daha
fazla goriildiigiinii ortaya koymustur ancak Houshain ve ark. yaptig1 ¢aligmada dirsek kirigi
kizlarda daha fazla goriilmiis(10,38,41). Dirsek kiriklari genellikle dominant olmayan kolda
(%60.8) daha sik goriilmekteyken, yilin belli donemleri incelendiginde ise yaz aylarinda

(Haziran-Eylul) daha sik goriildiigii saptanmig(38,39,42).
2.2.1. DIRSEK KIRIKLARI
2.2.1.1. SUPRAKONDILER HUMERUS KIRIKLARI

Suprakondiler humerus kiriklar1 ¢ocuklarda en sik goriilen dirsek bolgesi kiriklaridir.
Suprakondiler humerus kiriklar1 el iistiine diisme sonucu indirekt mekanizmayla ya da
dirsegin travmaya maruz kalmasi ile direkt mekanizmayla olusabilir. Cogunlukla dirsek tam
ekstansiyonda agik el iizerine diisme sonucu gergeklesir. Humerus distalinde medial ve lateral
kolonlar arasinda, arkada olekranon fossa, dnde koronoid fossanin olusturdugu ince kemik

segment bulunur. Kiriklar ¢ogunlukla bu ince ve zayif segmentten kaynaklanir.

Erkeklerde kizlardan 2-3 kat fazla goriiliir. Yaz aylarinda, kis aylarina gore daha sik
goriiliir. Siklikla 3-10 yas arasinda goriiliir ve pik yas1 5-7 yaslar1 arasindadir.

Suprakondiler humerus kiriklarinda, distal kirik parganin posteriora deplase olmasiyla
ekstansiyon tipi kiriklar (%95-99) meydana gelir (Sekil 11). Nadiren dirsek fleksiyonda iken
diisme ya da dirsek arkasina dogrudan gelen darbeler nedeniyle kirik parca anteriora deplase

olarak fleksiyon tipi kiriklar (%1- 5) meydana gelir (Sekil 12).

Suprakondiler humerus kiriklarina %10-15 oraninda periferik sinir yaralanmalar1 eslik
eder. Periferik sinirlerden radial sinir, ulnar sinir, median sinir ve onun dali olan AIS hasarlar1
goriilebilir. En sik AIS (%3,3), ikinci siklikta radial sinir (%4,5), takiben median sinir (%3,3),
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ulnar sinir  (%2,3) yaralanmaktadir. Kiriga bagli olarak gelisen periferik sinir
yaralanmalarinda ulnar sinir yaralanmasi daha az goriiliir. Ulnar sinir yaralanmalar1 daha ¢ok
fleksiyon tipi kiriklarda goriilmektedir. Tiim Suprakondiler kiriklarda vaskiiler yaralanma % 1
oraninda goriilmektedir. Ancak Gartland siniflamasina gore tip 3 kiriklarda bu oranin % 10-
20 oranina ¢iktig1 goriilmiis. Olgularin sadece % 0,5’inde Volkmann’in iskemik kontraktiri

goriilmiistiir.

o — —

i\"'\; W .

Sekil 11: En sik travma mekanizmasi olan dirsek ekstansiyonda agik el {izerine diisme ve

distal kirik parganin posteriora yer degistirdigi Ekstansiyon tipi yaralanma

Sekil 12: Dirsegin direkt travmaya maruz kalmasi ve distal kirik par¢anin anteriora yer
degistirdigi Fleksiyon tipi yaralanma
17



Suprakondiler Humerus kiriklarinin sinmiflamasinda en yaygin kabul goren ve

kullanilan siiflama Modifiye Gartland siniflandirmasidir(43,44). (Sekil 13).

Tipl: Kirik parcalart ayrismamis ya da On Humeral Cizgi bozulmayacak sekilde ¢ok az
ayrismistir (<2 mm). Grafide kemik patoloji olmayabilir, Arka yag yastik¢ig1 bulgusu kirigin

tek bulgusu olabilir.

Tip 2: Arka korteksin saglam oldugu ayrismis (>2 mm) kiriklardir. Tam lateral grafide

Kapitellumun ortasindan ge¢mesi gereken On Humeral Cizgi kapitellumu kesmez, dniinden

gecer.

Tip 3: On ve arka kortekste belirgin ayrilmanin oldugu tam ayrismus kiriktir. Norovaskiiler

yaralanma sik eslik eder.

Tip 4:Leitch ve ark ise 2006 yilinda Modifiye Gartland siniflamasina katkida bulunarak
dordiincti bir kirik tipi tariflemislerdir. Her yone, tamamen anstabil (her yonde periostal

yirtilma ile seyreden) kiriklardir(45).

' P - -
~ )
W / 4 i.‘(_ﬂ__ | AL o ," ™
e . N Ny \»_,,-H_h_"‘
Tip 1 Tip 2 Tip 3

SEKIL 13 - Gartland siiflamas1

Basit ve yer degistirmemis bir kirik varhiginda lokal 6dem, lokal agr1 ve palpasyonda
her iki kondil Gizerinde hassasiyet gorulebilir. Tip 2 kiriklarda dirsekte sislik daha belirgindir
ve agr1 daha fazladir. Agr1 nedeni ile dirsek hareketlerinde kisitlanma ve hareket zorlugu

vardir ancak stabilite daha fazla oldugundan, tam deplase kiriklardaki gibi patolojik hareket
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alinmaz. Tam ayrigsma gosteren tip 3 kiriklarda ise dirsekte ¢ok belirgin 6dem ve deformite
gortliir. Ayrica kirik pargalari {ist liste binebilir ve ekstremitede kisalma ile birlikte dirsekte

“S konfigirasyonu” gorulebilir.

Duyu muayenesinde, radial sinir, median sinir ve ulnar sinir ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Dolasimin degerlendirilmesi en O©nemli muayenedir. Vaskiiler
muayenede radial ve ulnar nabizlarin palpasyonu yapilmalidir. Ayrica kapiller dolum, elin
rengi ve sicakligi da degerlendirilmelidir. Distal nabizlarin palpe ediliyor olmasi, elin sicak ve

renginin pembe olmasi normal muayene bulgularidir(39,40,44).

Pediatrik Suprakondiler kiriklarin tedavisinde kirigin tipine, ayrilma derecesine,
yumusak doku 6demine ve ndro-vaskiiler yaralanma olup olmamasina gore farkli yontemler
tercih edilebilir. Deplase olmus kiriklarda ana tedaviye karar verilene kadar ilk miidahale
acilde yapilmalidir. Kirigin bulundugu ekstremite oldugu pozisyonda ya da rahat bir
pozisyonda, yaklasik 20-40 derece fleksiyonda iken siki bandaj veya sargidan kaginilarak
atele alinmalidir. Asir1 fleksiyon veya ekstensiyon ekstremitenin dolagimini risk altina alabilir
ya da kompartman basincini arttirabilir. Atele alinmadan 6nce ve alindiktan sonra mutlaka
dolasim kontrolii yapilmalidir. Atel uygulandiktan sonra ekstremite hafif elevasyona
alimmalidir. Hastada agik kirik mevcutsa bir an Once tetanoz profilaksisi ve intravendz

antibiyoterapi uygulanmalidir(39,40).
2.2.1.2. LATERAL KONDILER KIRIKLAR

Humerus lateral kondil kiriklar transfiziyel ve eklem i¢i kiriklardir. Dirsek kiriklar

icinde %17 goriilme orani yani sira, Suprakondiler kiriklardan sonra cerrahi gerektiren 2. en

sik kiriklardir.

Onemli anatomik yapilar; kapitellum, lateral epikondil, ona baglanan ekstensdrler ve
supinatordiir. Kapitellum dirsegin ilk ortaya g¢ikan ikincil kemiklesme merkezidir. Lateral
epikondil ise en son ortaya ¢ikar. Kirik hattt humerus metafizi arka yiiziinden baslar, epifizi
gecerek eklem igine uzanir. Kapitellum kemiklesme merkezine ve trokleaya kadar uzanabilir.
Trokleaya uzanirsa dirsek instabil kabul edilir. Genellikle kol ekstensiyonda diisme sonucu
varus stresi olusarak aviilsiyon seklinde olur, ya da valgus kuvveti ile radius basinin lateral
kondile uyguladig1 basing sonucu olusur. Dirsekte agri, eklem hareket agikliginda azalma gibi
genel sikayetler olabilir. Transfiziyel kiriklar, suprakondiler kiriklar ve radius basi kiriklari ile

karigabilir. Suprakondiler kiriklara gére damar sinir yaralanma orani daha diisliktlir. Minimal
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deplase kiriklar1 gérmek i¢in standart 2 yonlii grafiler yetersiz kalabilir, oblik grafi
gerekebilir(46).

Kirik hattinin anatomik lokalizasyonuna gore (Milch Siniflamasi) (Sekil 14) ya da kirigin yer
degistirme derecesine gore (Jakob siniflamasi) (Sekil 15) siniflandirma yapilabilir.

Milch Tip 1; Kiurik kapitellumun kemiklesme merkezinden gegerek trokleanin lateralinde
kalir.

Milch Tip 2; Kirik troklear olugun medialine geger ve humeroulnar eklemi instabil yapar.
Jakob Tip 1; Non deplase kirtk
Jakob Tip 2; Orta derecede deplasman

Jakob Tip 3; Tam kaymis ve rotasyona ugramis kiriklar.

Milch Tip 1 Milch Tip 2

Trokleakapitellar Troklea Trokleakapitellar -
Oluk Oluk Troklea

Sekil 14: Milch Siniflamast

TiP 3

~ W A~
Yy Bk

Sekil 15: Jakob siniflamasi
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Gecikmis kaynama veya kaynamama en Onemli komplikasyondur. Kirik eklem
icindedir ve eklem sivis1 kirik hattina girdiginden kaynama zordur. Kaynamama ile birlikte

valgus deformitesi de sik goriilen bir komplikasyondur(46).
2.2.1.3. MEDIAL EPiKONDILER KIRIKLAR

Medial epikondil kiriklarinin ¢ogu aviilsiyon kiriklar1 olup, 6n kol fleksor kaslariin
cekilmesi ile meydana gelir. 10-14 yas aras1 ¢ocuklarda sik goriiliir ve erkeklerde kizlardan 4
kat fazla goriiliir. Valgus zorlamali travmalarda sik meydana gelir. Dirsek c¢ikiklar ile
birliktelikleri siktir ve dirsek ¢ikigi ile birlikte olan kiriklarin %15-18inde kirik parcgast eklem
araliginda goriiliir. Bu hastalarda dirsek rediikte edildiginde medial epikondil kirig1 da rediikte

olur. Ancak dirsek ¢ikigi ile birlikteligi rediiksiyonu engelleyebilir(47,48).

Hasta genelde dirsek fleksiyonda gelir. Medial epikondile palpasyonla ve valgus stres
uygulandiginda agrilidir. Direkt radyografiler genelde tani i¢in yeterlidir, valgus stres grafileri
de tanida yardimcidir. Medial epikondil kiriklari ig¢in genis kabul gormiis bir siiflandirma
yoktur. Deplasman miktarina gore degerlendirme yapilir (Sekil 16). Medial epikondilin
humerus uzun aks biiyliimesine katkis1 olmadigi i¢in genelde biiytime ile ilgili komplikasyonu

pek gorilmez.

Sekil 16: Medial Epikondiler Kiriklar

2.2.1.4. RADIUS BAS-BOYUN KIRIKLARI

Erigkinlerde dirsek bdlgesinin en sik goriilen kirig1 olsa da pediatrik hasta grubunda

dirsek kiriklari iginde %5 civarinda goriilmektedir. Cocuklarda radius bas ve boyun kiriklar
21



4-14 yas aralifinda goriilmekle birlikte ortalama 9-10 yas civarinda goriiliir. Radius basi
kiriklar1 boyun kiriklarina oranla belirgin olarak daha az goriilmektedir ve ¢ogunlukla Salter
Harris Tip 4 kiriklardir. Olusmasinda en sik mekanizma supinasyonda 6n kol ile uzanmis bir

el lizerine diigmedir(48).
Chambers kirigin yer degistirmesine ve mekanizmaya gore bu kiriklari tige ayirmistir(49).
Grup 1:Radius basinin yer degistirdigi kiriklardir ve kendi i¢inde de gruplara ayrilir.
Tip A kiriklar proksimal radius epifizinin Salter Harris tip I ve tip II kiriklaridir.
Tip B kiriklar Salter Harris tip IV kiriklardir.
Tip C kariklar sadece proksimal radius metafizi iceren Salter Harris tip I kiriklardir.

Tip D kariklar dirsek ¢ikigi rediiksiyonu sirasinda olusan ve 6ne yer degistirmis olan

radius boyun kiriklardir.

Tip E kiriklar ise dirsek ¢ikigi ile beraber olusan kiriklaridir.
Grup 2:Radius boynu yer degistirmistir.
Grup 3:Kronik tekrarlayici travmaya bagl

Ayrica O’Brain smiflamast da kirigin agilanmasina gore bu kiriklart ayirir(50). Tip 1’de

acilanma <30°, Tip 2’de 30°-60°, Tip 3’te ise agilanma >60°"dir.

Klinik olarak dirsek lateralinde belirgin hassasiyet vardir. Ayrica dirsek ekleminde
supinasyon-pronasyon kaybi fleksiyon-ekstansiyon kaybindan daha fazladir. Radius basi
kiriklarina kapitellum ve distal radius kiriklari, MKL yirtig1, dirsek ¢ikigi, triseps tendon
rliptiirti eslik edebilir. Radius bas1 kirig1 siiphesi varliginda lateral grafi mutlaka ¢ekilmeli ve
arka yag yastik¢ig1 bulgusuna ve supinator yag diizleminin bozulmasina bakilmalidir. AP ve
Lateral grafi degerlendirmesi tek basina yeterli olmayabilir, arada kalinan durumlarda oblik

grafi gormek gerekir(48,49).

Cok nadir goriilen radius basi kiriklar acik rediiksiyon ve cerrahi tespit gerektirir. Radius
boyun kiriklarinin tedavisinde genel yaklasim agilanma ne olursa olsun Oncellikle kapali

rediiksiyonun denenmesi yonutndedir.
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2.2.1.5. OLEKRANON KIRIKLARI

Izole olekranon kirig: nadir gériilmekle birlikte dirsek gevresi kiriklarinm yaklasik %35
kadarin1 olusturur. %30 kadarina radius boyun kirig1, koronoid kirigi, medial epikondil kirig:
gibi ek yaralanmalar eslik eder. Agik el iizerine diisme veya direkt dirsek travmasi sonrasi
ortaya cikar. 5-10 yas arasi1 ¢cocuklarda daha sik olmak {izere tiim yas gruplarinda olusabilen
bu kiriklar epifiz veya metafiz bolgesinde izlenebilmektedir. Nadir de olsa apofiz kisminda da

kirik goriilebilir, bu durumda Osteogenezis imperfekta akla gelmelidir(48,49,51).

Dirsekte agr sislik ve dirsek ekstansiyon zorlugu/kisitliligr sikayeti olur. Radyolojik
olarak cocuklarda olekranon kiriklarini teshis etmek zordur. Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda tek
onemli ipucu kiiglik kemiklesmis par¢anin karsi dirsekle mukayese edildiginde ayrik olarak

izlenmesi ve olekranon epifizi lizerinde hassasiyet olmasidir.
2.2.1.6. TRANSFIZIYEL HUMERUS KIRIKLARI

Dirsek bolgesinin nadir goriilen kiriklarindandir. Cogunlukla 2-3 yastan kuguk
cocuklarda gorulir. Bu yas grubunda distal humerus tamamen kikirdak yapidadir bu nedenle
radyolojik olarak degerlendirmek zordur, tani ¢ogunlukla atlanir. Yenidogan ve bebeklerde
dogum travmasi ya da ¢ocuk istismart sonucu daha biiylik ¢ocuklarda ise siklikla agik kol
tizerine diisme sonucu meydana gelir(52). Dirsek ¢ikiklari ile karistirilabilir. Proksimal radius
ve ulna arasindaki iligki korunmus ancak bunlarin humerus ile iligkisi bozulmustur. Grafi ilk
bakista posterior dirsek ¢ikigini andirsa da, dirsek ¢ikigindan farkli olarak bu kiriklarda radius
ve kapitellum arasindaki iliski korunmustur (Radiokapitellar Hat normal goriiliir)(53).
Bebeklerde epifizi degerlendirmek igin Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) gerekli
olabilir(54).

De Lee ve ark. ¢ocugun yasi ve lateral kondiler epifizin kemiklesme derecesini temel

olarak radyolojik olarak 3 guruba ayirmistir(55). (Sekil 17).

Grup A: Bebeklerde lateral kondilin kemiklesme merkezinin ortaya ¢ikmasindan once

gorulir. Genellikle Salter Harris Tip 1 yaralanmalaridir.

Grup B: Genellikle 1-3 yas arasi lateral kondil kemiklesme merkezi olusurken goriiliir. Salter-
Harris Tip 1 ya da 2 olabilir.

Grup C: Daha biiylik ¢ocuklarda olusur. Kirik medialde ya da lateralde daha biiyiik bir

metafiz pargasi igerir. Salter-Harris tip 2 kiriklardir.
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Tip A Tip B Tip C

Sekil 17: Transfiziyel Humerus kiriklarinda De Lee siniflamasi

Transfiziyel humerus kiriklarinda komplikasyonlardan en kotiisu, fark edilmeyen gocuk

istismar1 ve buna bagli tekrar yaralanma ve 6liim riskidir.
2.2.2. DIRSEGIN DIGER YARALANMALARI
2.2.2.1 MONTEGGIA YARALANMASI

Proksimal ulna kirig1 ile radius basi ¢ikiginin birlikte goriildiigii olusan nadir ama
komplike yaralanmalardir. Cocuklardaki 6nkol kiriklari iginde 1% oraninda goriiliir. Erkek
cocuklarda kizlara gore (¢ kat fazla ve 4-10 yas aras1 goriliir. Kirtk mekanizmasi; 6nkol
hiperekstansiyonda veya hiperpronasyonda iken iizerine diismek veya direkt travmadir. Hasta
genelde agrili, sis ve belirgin bir énkol ve dirsek deformitesi ile acil servise bagvurur. Onkol

rotasyonlari ve dirsek fleksiyon ve ekstensiyonu ¢ok agrili ve kisitlidir(56).

Monteggia yaralanmasinda genellikle radius basi dislokasyonu grafide gézden kagar,
dirsek grafisi degerlendirilirken mutlaka her hastada radiokapitellar ¢izgi degerlendirmesi de
yapilmali. Monteggia yaralanmasina olekranon kirik—¢ikik, radius basi kirigi, koronoid kirik

ve LKL yaralanmasi eslik edebilir.
Bado Siniflamasi kullanilir (Sekil 18). En sik tip 1 ve 3 goruldr.

Tip 1: One acilanmus 1/3 proksimal ulna kirig ile birlikte radius bas1 6ne ¢ikigi.
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Tip 2: Arkaya acgilanmis 1/3 proksimal ulna veya diyafiz kirig1 ile birlikte radius basinin
arkaya ¢ikig1.

Tip 3: Ulna metafiz kirig1 ve radius basinin laterale veya anterolaterale ¢ikigi.

Tip 4: Tip 1’e benzer, Ulna ve radiusun proksimal 1/3 ayn1 seviyeden kirig1 ve radius bagi 6ne

cikigi.

Sekil 18: Monteggia yaralanmasinda Bado siniflamasi

2.2.2.2 DIRSEK CIKIGI

Dirsek ¢ikiklari ¢ocukluk caginda nadir goriilen yaralanmalardir. Cocuklarda tiim
dirsek bolgesi yaralanmalarinin %3-6 kadarini olusturmaktadir ve genelde addlesan yas
grubunda (10-15 yas arasi) goriiliir. Erkek ¢ocuklarda kizlara gore ii¢ kat daha siktir. Dirsek
cikigina kiriklarin eslik etmesi siktir ve en sik medial epikondil, koronoid ve radius bas/boyun

kirigr goriiliir(57,58).

Genelde dirsek ekstansiyonda gergin el lizerine diismekle olusur. Dirsek c¢ikiklari
distal humerus ile proksimal radioulnar eklem iligskisine gore siniflandirilir. En yaygin olani

posterolateral tip (%90) dirsek ¢cikiklaridir. En nadir tipi ise anterior ¢ikiktir. One ¢ikik dirsek
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cogunlukla fleksiyonda direkt darbeyle olusur; %50 oraninda izole dirsek ¢ikigi mevcutken ,

%350 oraninda ise medial epikondil kirig1, nadiren de radius boyun kirigi eslik eder(47,48).

Dirsek sis ve agrili, hareketleri kisitlidir. Cocuklar dirseklerini genelde fleksiyonda
tutarlar. Onkol genelde kisalmis gibi gériiliir. Tk degerlendirme olarak, on-arka ve yan dirsek
grafileri cekilmelidir. Cekilen direkt grafilerde radiokapitellar hattin bozulmasi ¢ikik
oldugunu gosterir fakat etraftaki kemik dokular mutlaka kirik yoniiyle arastirilmalidir. Eslik

edebilecek kirik varligini aragtirmak i¢in ilave 6nkol grafisi de mutlaka ¢ekilmelidir.

Rediiksiyon dncesi ve sonrast mutlaka norovaskiiler degerlendirme yapilmalidir. Sinir

yaralanmalar1 genelde néropraksi seklindedir ve kendiliginden diizelir.

Kapali rediiksiyon ile cogu dirsek c¢ikigi rediikte edilebilir. Dirsek fleksiyonda
traksiyon yapilirken onkol pronasyon ve supinasyona zorlanarak ¢ikik kolaylikla rediikte
edilebilir. Eklem icinde kalan medial epikondil reduksiyonu engeller, dirsek fleksiyona,
valgusa zorlanirken supinasyon ile bu parca eklem disina ¢ikarilabilir. Rediiksiyon sonrasi

mutlaka dirsek hareketleri kontrol edilmelidir.

Dirsek ¢ikiklar1 sonrasi en sik komplikasyonun eklem sertligi oldugu ve fizik tedavi
gerekebilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle atel siiresi kisa tutulmali ve en kisa siirede aktif

dirsek hareketlerine zorlanmadan baslanmalidir(59).

Cocuklarda ¢ok nadir de olsa “terrible triad” denilen dirsegin ¢ok yiiksek enerjili
yaralanmalar1 olusabilir. Bu hastalarda, radius boynunda ve koronoid ¢ikintida dirsek eklemi
cikigina eslik eden kirik vardir. Oldukga instabil yaralanmalardir ve kapali rediiksiyon

manevralari basarisizdir. Acil kosullarda agik rediiksiyon ve kiriklarin tespiti gerekir(58).
2.2.2.3 RADIUS BASI SUBLUKSASYONU

Genelde basit ¢ekmeler ile olusan “dadi dirsegi” yaralanmasi1 (Pulled
elbow/Nursemaid’s elbow) denilen radius basmnin subluksasyonu sik goriilen ve gergek
anlamda ¢ikik olmayan bir yaralanmadir (Sekil 19). Genellikle 5 yasin altinda goriilen bu
yaralanmanin en sik goriildiigii donem 2-3 yaslardir. 6 aydan kiiciik cocuklarda en sik goriilen
ortopedik yaralanma olarak bildirilmis. %5-30 oraninda tekrar etme egilimindedir. 5 yasindan
sonra anniler bagin guclenmesi ve radius boynuna daha siki yapismasi nedeniyle bu yastan

sonra nadir gorilmektedir(60,61).
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Ekstansiyondaki dirsege uygulanan longitudinal traksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Tani
anamnez ve fizik muayene ile konur. Kolu ¢eken kisi bir klik sesi aldigini ifade edebilir. Tipik
olarak hasta Onkol pronasyonda, dirsegi hafif fleksiyonda tutar ve aymi taraf eli
kullanmaz(48). Ek yaralanma siiphesi yok ve klasik Oykii mevcutsa, ¢ocuk 5 yasindan
kiiciikse ve muayene de destekliyorsa radyolojik goriintiilleme gereksizdir. Eger ¢ekilmis ise
de grafide radiokapitellar hat bozulmaz, radyografiler normal go6runar. Zaten grafi
cekilenlerin ¢ogunda AP grafi i¢in 6n kol supinasyona getirildigi sirada dirsek spontan

rediikte olur(47).

.
Annular
ligament

Sekil 19: Dadi dirsegi yaralanmasinda temel patoloji annular ligamanin radius basi ve

kapitellum arasina girmesidir.

Rediiksiyon ic¢in Onkol supinasyona getirilirken radius basina basparmakla baski
uygulanir, daha sonra ise onkol supinasyonda iken dirsek maksimum fleksiyona getirilir
(Sekil 20). Bunun disinda reduksiyon icin hiperpronasyon teknigi de kullanilabilir.
Rediiksiyon sirasinda palpabl klik duyulabilir(61). Genellikle rediiksiyon sonrasi dakikalar
icinde agr1 azalmasiyla birlikte ekstremite normal olarak kullanilmaya baglanir. Rediiksiyon
sonras1 kontrol grafi cekilmesi de gereksizdir. Rediiksiyon sonrasi rutin olarak sabitleme

onerilmez.

Sekil 20: Dadi dirsegi yaralanmasi rediiksiyonu.
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2.2.3.TANI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Oykii ve fizik muayene dogru bir tani igin énemli olsa da, ortopedik yaralanmalarm
cogunda radyografik goriintiileme ile tan1 konmaktadir. Ozellikle kendini ifade edemeyen ve
muayeneye tam uyum saglayamayan ¢ocuklarda klinik degerlendirme kisitli olabilir.
Geleneksel radyografi yaralanmalarin ¢ogunda tan i¢in yeterlidir, ancak bazi durumlarda ek

goriintiileme veya farkli gériintiileme yontemleri gerekebilir.
2.2.3.1. DIREKT RADYOGRAFI

Pediatrik yas grubunda dirsek goriintiileme konusunda ilk tercih edilen yontem Direkt
radyografidir. Goriintlilenecek alanin en az iki yonlii goriintiilenmesi gerekir. Ayrica bu
bolgenin istiindeki ve altindaki eklemi dikkatlice incelemek Onemlidir, bu alanlarin da
goriintiilenmesi gerekebilir. Ikincil kemiklesme merkezlerinin varligi, &zellikle dirsekte
radyografik degerlendirmeyi zorlastirir bu yiizden kemiklesme merkezlerinin ve normal
anatominin bilinmesi dogru degerlendirme i¢in 6nemlidir. Saglam olan diger ekstremitenin

karsilastirma i¢in goriintiilenmesi de faydali olabilir.

Direkt radyografi yorumlamada ABCs sistematigi kullanilabilir(62).
A-Adequacy (Yeterlilik):

A-Alignment (Hizalama):

B-Bones (Kemik Yapilar):

C-Congruity (Uyum):

S-Soft Tissue (Yumusak Dokular):

A-Adequacy (Yeterlilik): Dirsek bolgesi radyografik olarak degerlendirilirken temel olarak

Anteroposterior (AP) ve Lateral grafiler ile degerlendirilir.

AP grafi cekilirken dirsek tam ekstansiyonda ve 6nkol supinasyonda olmali. AP grafi
medial ve lateral epikondilleri, suprakondiler bdlgeyi, humeroulnar ve radiokapitellar
eklemleri ve radyal bas ve boynu degerlendirmek igin kullanilir (Sekil 21). Uygun bir lateral
grafi cekimi icin dikkat edilmesi gereken noktalar ise; dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
supinasyonda olmali, humerus ve Onkol c¢ekim yapilan kasete temas etmeli yani omuz
dirsekten daha yukarida olmamalidir (Sekil 22). Lateral grafi, suprakondiler bdélgenin

degerlendirilmesi (eger kirik varsa kirigin yer degistirme derecesinin degerlendirilmesi),
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humeroulnar ve radiokapitellar eklem, Radius bas ve boynu, olekranon ile yag yastikciklarinin
degerlendirilmesi ic¢in kullanilir. Arada kalinan durumlarda oblik grafi de taniya yardimci
olur. Ozellikle agr1 nedeniyle ekstansiyon kisithilig1 olan durumlarda uygun AP grafi elde
edilemeyebilir, bu gibi durumlarda dirsek hiperfleksiyonda iken yapilacak goriintiileme (Jones

metodu) degerlendirmeye katki saglayabilir(48,60) (Sekil 23).

Humers

Sekil 21: AP Dirsek Grafisi (A: Cekim teknigi, B: Grafide goriinen anatomik yapilar)

On Yag Yastik¢igi ) Humerus

Radius Basi
Radius Boynu

_ecang ¥ —— Olzkranon

Sekil 22: Lateral Dirsek Grafisi (A: Cekim teknigi, B: Grafide goriinen anatomik yapilar)
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Humerus

Ulna

Radial tiiberosit

s Radius boynu
Radius basi

Medial Epikondil

| Olekranon
cikintisy
Sekil 23: Jones metodu ile ¢ekilmis dirsek grafisi (A: Cekim teknigi, B: Grafide gorinen

anatomik yapilar)

A-Alignment (Hizalama): AP grafide radiokapitellar ve korakoid-troklear eklem boslugu esit
olmali, dogru bir lateral grafide ise dirsek 90° fleksiyonda iken simetrik bir kum saati

gorinumi elde edilmelidir.

Lateral grafide humerus gévdesinin 6n sinirindan humerusa paralel ve yere dik olarak
cekilen ¢izgi (On Humeral Cizgi) kapitellumun 1/3 ortasindan ge¢melidir. Suprakondiler kirik
varliginda bu hat kapitellumun 1/3 6n kismindan ya da tamamen 6niinden gecer. Bu hattin yer
degistirmesi kirik varhigimi destekler (Sekil 24). Ancak yapilan ¢aligmalar <2.5 yas ¢ocuklarda
kapitellumun kiiclik boyutu nedeniyle kirik olmayan normal grafilerde de 6n humeral ¢izginin
kapitellum Onilinden gectigi goriilmiis. Bu yiizden >2.5 yas ¢ocuklarda degerlendirilmesi daha

dogru sonuglar vermekte(63).

Radius govdesine paralel ve radius basinin tam ortasindan gececek sekilde c¢ekilen
cizgi olan Radiokapitellar Cizgi ise kapitellumun ortasindan gegmelidir. Bu hat {izerinde
herhangi bir sapma radius bas1 ¢ikigini diisiindiiriir. Bunun disinda lateral kondil kiriklarinda
da bu hat iizerinde bozulma goriilebilir. On Humeral Cizgiden farkli olarak hem AP hem de

Lateral grafide degerlendirilebilir ve tiim yas ¢ocuklarda kullanilabilir(60,62)(Sekil 24 ve 25).

B-Bones (Kemik Yapilar): AP ve Lateral grafide Humerus, radius ve ulnanin kortikal yiizleri
saat yoniinde degerlendirilir. Direkt grafide kiriklar genellikle kortekste agilanma, yer
degistirme ve basamaklanma seklinde goriiliir. Kemigin internal trabekiiler paterni ve artmis

dansitesi de degerlendirilir.
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Sekil 24: Lateral dirsek grafisinde On Humeral Cizgi ve Radiokapitellar Cizginin normal

gorinuma

Sekil 25: AP dirsek grafisinde normal Radiokapitellar Cizgi

C-Congruity (Uyum): Ozellikle ¢oklu kemiklesme merkezleri nedeniyle cocuklarda dirsek
yaralanmalarinda uyumlulugun degerlendirilmesi 6nemlidir. Altta yatan kemik normal
goriinse de, aviilsiyon yaralanmalarinda eklem simetrisini ve uyumunu kaybedebilir. Bu
nedenle, eklemin uyumunun degerlendirilmesinde, kemiklesme merkezlerinin gelisim

strasinin iyi anlasilmasi ve hastanin yast ile iliskisi 6nemlidir.
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Cocuklarda medial epikondil kemiklesme merkezinin aviilsiyonu siklikla gbzden kagan bir
yaralanmadir. Troklear kemiklesme merkezinin varliginda medial epikondilin goriilememesi,
yer degistirmis veya aviilse olmus bir medial epikondil siiphesini artirmalidir. Grafi medial
epikondil aviilsiyonu veya yer degistirmesi varligi i¢in incelenmelidir. Troklear kemiklesme

merkezinin daima medial epikondilden sonra kemiklestigi unutulmamalidir.

S-Soft Tissue (Yumusak Dokular): Lateral grafi degerlendirirken gézden gegirilmesi gereken
bir diger nokta da yag yastik¢igi bulgusudur(60,62). Normalde eklem kapsiilii i¢inde yag
yastik¢iklart bulunur (Sekil 26).

Koronoid fossada yerlesmis olan 6n yag yastik¢igr normal grafide de ince bir ¢izgi
halinde goriilebilir. Ancak 6n yag yastik¢igi ayrismis ve daha belirginlesmisse buna Yelken
Bulgusu (Sail Sign) denir ve gortlmesi patolojiktir. Olekranon fossada yerlesmis olan arka
yag yastik¢igi ise normal grafilerde goriinlir degildir ve goriilmesi her zaman patolojiktir

(Sekil 27).

Pozitif yag yastik¢igl bulgusu travma sonrasi hemartroz gibi eklem i¢i sivi meydana
geldiginde goriiliir Baz1 gizli kalmis ya da ayrismamis kiriklarda kirik hatti goriilemeyebilir
ve anormal yag yastik¢igi bulgusu yaralanmanin tek bulgusu olabilir. Travma 6ykiisii olan

hastalarda yag yastik¢igi goriilmesi aksi kanitlanana kadar kiriga sekonder diisiiniilmelidir.

Sekil 26: Normal bir dirsek grafisinde On yag yastik¢igimimn normal goriiniimii ve arka yag

yastik¢iginin olmamasi
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Sekil 27: Patolojik Yag yastik¢ig1 bulgusu goriiniimii. (Beyaz Ok: Patolojik on yag yastikgigi, Sivah

Ok: Patolojik arka yag yastik¢ig)

2.2.3.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Bilgisayarli Tomografi goriintiilemesi dirsek travmasi sonrasi ortaya c¢ikan komplike
kiriklar1 netlestirmede, eklem i¢i yabanci cisim degerlendirmede ve gerekli cerrahi tedavi
plan1 konusunda yardimect olur. 3 boyutlu goriintii saglamasi, 6zellikle hareket kisitlilig1 olan
hastalarda goriintiileme igin belirli bir pozisyona ihtiyag duymamasi, algi ve atel ile de
goriintiileme yapilabiliyor olmasi avantajlar1 olsa da ¢ocuklarda dokularin yiiksek radyasyon
duyarliligi, goriintiilleme i¢in sedasyon gerekliligi, maliyet gibi olumsuz yonlerinden dolay1
dirsek travmalarinda rutin olarak uygulanmaz. Sec¢ilmis ve gerekli hastalarda fayda/zarar orani

gozetilerek gekim yapilabilir.
2.2.3.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME(MRG)

MRG, kemik iligini, kikirdak yapilarmi ve yumusak dokulari, ikincil kemiklesme
merkezlerini degerlendirmek icin miikkemmel bir goriintileme yontemidir. Ancak uzun
goriintiileme siiresi, goriintiileme i¢in sedasyon gerekliligi ve yiiksek maliyet yani sira acil
servisten her zaman hizlica ulasilamamasi gibi olumsuz yonlerinden dolay1 akut dirsek

travmalarinda rutin olarak kullanilmaz.
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2.2.3.4. ULTRASONOGRAFI (USG)

Acil serviste USG kullanimi bir¢ok alanda tan1 ve muayeneye katki i¢in kullanilmakta
olup diislik maliyet, tasinabilir ve kolay ulasilabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi, radyasyon
icermemesi, hastaya ek girisim gerektirmemesi gibi avantajlar1 vardir. Acil serviste kirik
tanisinda USG rutin olarak kullanima girmemis olsa da yapilan ¢alismalar USG’nin kirik

tanisinda kullanilabilecegini gostermektedir(22—-24).

Her ne kadar USG uygulayici bagimli olsa da yapilan ¢aligmalar pediatrik hastalarda
ekstremite kirigi tespitinde radyografi ve BT ile karsilastirilabilir bir duyarliliga sahip
oldugunu gostermistir(64). USG, kiriklart dogrudan gosteren kortikal bozulma ve
diizensizligin yanit sira hematom tarafindan olusturulan ve siklikla radyografi ile
goriintiilenmeyen intrakapsiiler kirik varligimi dolayli olarak destekleyen artmis arka yag

yastik¢igini tespit edebilir(65-68).
2.3 ULTRASONOGRAFI FiZiGi VE ACIL SERVISTE KULLANIMI

USG, farkli yogunluklardaki dokulardan yansiyarak geri donen ses dalgalarinin
algilanmas1 ve goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir yontemdir. Tanisal amagl
1950°1i yillardan beri kullanilmaktadir. Baslangicta sadece basit anatomik oOlgliimler
yapilabilirken yasanan teknolojik gelismelerle birlikte kullanim alanlar1 da gelismistir. Acil
serviste kullanimi ise 1990’11 yillarin basindan itibaren Avrupa ve Amerika’da yayginlagsmaya

baslamis, kullanim alanlar1 glinlimiize kadar gelismis ve egitim programlarina alinmistir.

Ses enerjisi, bir ortam boyunca yayilan mekanik bir titresimdir. Insan kulag: saniyede

2

20-20.000 Hz aras1 frekanslardaki titresimleri algilayabilir, buna “ses” adi verilmektedir.
Titresimlerin tekrarlama sayis1 <20 ise infrases, >20.000 ise ultrases olarak adlandirilir.
Infrasesler ve ultrasesler insan kulag: tarafindan duyulamazlar. Tipta tanisal alanda kullanilan
ultrases c¢ok yiksek frekanslara sahip olup rutin uygulamalarda 2-15 Mhz arasinda
degismektedir. Cok yiiksek frekanslardaki bu sesin elde edilebilmesi icin piezoelektrik
olaydan yararlanilmaktadir. Elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi ise elektrik
sinyaline doniistiiren aygit transdiiserdir. Bu islemin gerceklesebilmesindeki ana parca
piezoelektrik kristaldir. Bu kristale elektrik uygulanmasi birtakim fiziksel degisimlere ve
sonug olarak ultrasonik ses olugsmasina yol agar. Bir USG cihazi ultrasesi yayan ve yankilari

geri toplayan kisim (Prob), islem birimi ve zaman sayici, kayit iinitesi olmak {izere ii¢

kisimdan olusmaktadir.
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Ultrasesin frekansi arttik¢a doku icinde emilimi artmakta, dolayisiyla yiiksek frekansh
sesin derin dokulara ulagmasi giiclesmektedir. Bu ylizden farkli derinlikteki doku ve

organlarin incelenmesinde degisik frekanslara sahip problar kullanilmaktadir.

Ses dalgalar1 ilerlerken, farkli akustik empedansa sahip ortamlar arasindaki gecis
yiizeyleri ile karsilastiginda yansima, kirilma ve sagilma gdstermektedir. Iki ortam arasinda
fark ¢ok fazla ise (hava ve doku gibi), ses tamamen yansimaktadir. Bu yansimay1 azaltmak

icin USG pratiginde prob ile doku arasina jel siiriilmektedir.

USG’de amplitiid modu (A-Mod), parlaklik modu (B-Mod), hareket modu (M-Maod)
gibi temel goriintiileme modlar1 bulunmaktadir. En sik kullanilan B moddur ve goriintiiler iki

boyutludur.

USG degerlendirmesi sirasinda karsimiza cikabilen artefaktlar, goriintiide veya
goriintiiniin bir kisminda hasta anatomisi ile ilgili olmayan ve goruntlyl bozan ekolardir.
Istenmeyen nitelikte olmasina ragmen taniy1 destekler dzellikleri ile fayda saglanabilmektedir.

Bu nedenle dogru bir degerlendirme i¢in iyi bilinmeleri gerekmektedir.

Acil serviste USG bircok alanda yaygin olarak kullanilmakta olup diisiik maliyet,
taginabilir ve kolay ulasilabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi, radyasyon igermemesi, hastaya
ek girisim gerektirmemesi ve hasta basinda uygulama kolaylig1 gibi avantajlar1 vardir.
Uygulayicinin bilgi ve tecriibesine bagli olmasi ise dezavantajidir. Acil hekimleri tarafindan
stk uygulanan, yorumlanan ve klinik pratige entegre edilen USG, acil tip uygulamalarinda
temel bir beceridir. Acil serviste odaklanmis USG uygulamasi; travma, gebelik,
kardiyak/hemodinamik degerlendirme, abdominal aorta, havayolu/torasik, biliyer, Uriner
sistem, derin ven trombozu, kas iskelet, goz, bagirsak ve girisimsel islemlere kilavuzluk gibi

cok cesitli alanlarda siklikla uygulanmaktadir(69).

USG’nin kirik tanisinda yeri ile ilgili 6zellikle son 20 yilda birgok calisma yapilmistir.
USG ile kemik yapr degerlendirilirken, kemigin sahip oldugu yogun yapi ses dalgalarinin
yansimasina neden olur. Ses dalgalarinin bu kortikal yiizeyden yansimasi sonucu olusan
hiperekoik parlaklik kemigin ¢evre yumusak dokulardan net bir sekilde ayrimini saglar. USG
ile degerlendirmede kortikal yiizeyde bir basamaklanma, kesinti, diizensizlik veya kabariklik
goriilmesi kirigin direkt bulgusu olarak degerlendirilir. Ayrica ¢evre dokuda olusan 6dem ve

hematom da hipoekoik/anekoik sekilde goriilebilir.
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Kemik kiriklarinda USG kullanima ile ilgili yapilmis ilk ¢alisma, 1988’de yayinlanan
travmatik dogum sonrast klavikula kirigi siiphesi olan yenidoganlarin degerlendirildigi 41
hasta iceren vaka serisidir(70). Tim vakalarda USG ile kirik kolayca saptanmis ve kirik
varlig1 radyografilerle dogrulanmis. Sternum kiriklarinin degerlendirilmesinde ise USG’nin

radyografi ile benzer duyarliliga sahip oldugu saptanmis(71,72).

Hiibner ve ark. yaymladigt 224 pediatrik kiriktan olusan biiyiikk bir kohort
calismasinda, USG’nin humerus diyafiz, femoral ve 6nkol kiriklart igin iyi bir tani araci

oldugu saptanmis ve radyografilerin yerine kullanilabilecegi one stiriilmiistiir(73).

Distal 6nkol kiriklarinda USG’nin yerinin degerlendirildigi bir meta-analizde, kirik
tanisinda ve diglanmasinda USG’nin radyografi ile karsilastirildiginda ozellikle pediatrik
hasta grubunda yeterli oldugu saptanmistir(74). Son yillarda yapilan diger birgok ¢alisma da
radyografi ile karsilastirildiginda USG’nin uzun kemik kiriklarinda yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilliige sahip oldugunu ortaya koymustur(66,75-78).

Bunun yani sira bazi yazarlar elde edilen yiiksek negatif prediktif degerleri géz oniine
alarak, klinik olarak diisiik kirik olasiligi ve normal USG bulgulart olan hastalarda gereksiz
radyografik gorintulemenin oniine gecilebilecegini bildirmistir(79). Gereksiz radyografik
goruntulemenin 6niine gecilmesi, radyasyona maruziyetin azaltilmasi yani sira hastalarin acil

serviste kalis siiresinde de azalma saglayabilir.

Uzun kemik kiriklarinda USG’nin oldukga basarili oldugunu ortaya koyan ¢alismalar
disinda, dirsek kiriklarinda da kullanilabilecek bir yontem oldugunu bildiren bir¢cok c¢alisma
mevcuttur. Pediatrik dirsek kirigi tespitinde USG’nin tanisal bagarisini degerlendiren bir
meta-analiz; arka yag yastik¢igr bulgusu, kemik kortekste ayrisma, biiylime plaginda
genisleme, kirik pargalari arasina giren hematom goriilmesini kirik varligi bulgusu olarak
degerlendirirken, hem yag yastik¢ig1 bulgusu hem de kortekste ayrismanin olmamasini kirik
yoklugu olarak degerlendirmis. Mevcut meta-analiz, ultrasonografinin pediatrik dirsek kirig
tanisinda 1y1 performans gosterdigini (duyarlilik % 96, 6zgiillik % 89) ortaya koymustur.
Ultrasonografinin havuzlanmig yanls negatifliginin orani ise % 3.7 saptanmis. Bu bulgular
is1ginda, USG’nin pediatrik dirsek kirigi saptanmasinda yararli bir goriintileme yo6ntemi
oldugu bildirilmis(68).

Ultrasonografi, kiriklar1 dogrudan gosteren kortikal bozulma ve diizensizlik yansira,
siklikla radyografi ile goriintiillenemeyen intrakapsiiler kirik varligin1 dolayli olarak

destekleyen artmis arka yag yastik¢igini tespit edebilir(19,65-67).
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Dogrudan kirik bulgusu yoklugunda, anormal yag yastik¢igi bulgusunun goérilmesi,
gizli kalmis bir dirsek kirnigmi isaret edebilir. Pozitif yag yastik¢igi bulgusu, eklem ici
eflizyonun 6n ve arka yag yastik¢iklarii kaldirmasi sonucu bu yag yastik¢iklarinin lateral
grafilerde gorulebilmesidir. Normalde lateral grafide 6n yag yastik¢igi ince bir ¢izgi halinde
goriilebilirken, arka yag yastik¢ig1 ise goriilmez. On yag yastikgiginin belirginlesmesi veya
arka yag yastikciginin goriiniir hale gelmesi pozitif yag yastikgigi bulgusudur. Ilk olarak
1954’te Norell tarafindan tanimlanmistir(80). Arka yag yastik¢ig1 bulgusunun ultrasonografik
olarak degerlendirilmesini ise ilk olarak Miles ve Lamont 1989°da tariflemislerdir(81). De
Maeseneer ve ark. ise dirsek eklemi eflizyonunu saptamada USG’nin radyografiden daha
duyarli oldugunu bildirmistir(82). Blumberg ve ark. radyografide anormal arka yag
yastik¢iginin % 87.5 duyarliliga ve % 90.8 6zgulllige sahip oldugunu bildirmistir(83).

Pozitif arka yag yastik¢iginin yani sira yag yastik¢igina yol agan lipohemartroz ve
travma durumunda eklem kapsiilii iginde olusan hemoraji de USG ile kolayca tanimlanabilir.
Dirsek travmalarinda odaklanmis USG ¢alismalarinda, ¢ocuklarda dirsek kiriklarinin tanisi
icin % 97-100 arasinda yiiksek duyarlilik ve 0.95-1 negatif prediktif degerler saptanmis, bu da
dirsek yaralanmasi olan g¢ocuklarda normal olarak degerlendirilen USG’nin radyografi
ihtiyacin1 azaltabilecegini diistindtirmiistiir(19,67,84,85). Yag yastik¢igi bulgusu varhiginin
Kirik tanisini diisiindiirmesi yani sira normal saptanmasinin kirigi dislamada da son derece

hassas oldugunu gosteren ¢aligsmalar mevcuttur(19,86,87).

USG’nin dirsek kirig1 tanisinda kullanimini degerlendiren ¢aligmalar ele alindiginda,
birbirine yakin teknikler uygulansa da yer yer farkli tekniklerin ve bulgularin kirik lehine
degerlendirildigini gormekteyiz. Arka yag yastik¢igi bulgusunu kirik varhigi kabul eden
caligmalara baktigimizda uygulanan teknigin dirsek 90° fleksiyona getirilip humerus arka
yuzunden hem longitudinal hem de transvers acgidan olacak sekilde arka yag yastik¢igi ve

lipohemartroz varligini degerlendirdigini gérmekteyiz(85,88,89).

Eckert ve ark. ise ¢alismalarinda benzer ag1 ve pozisyondayken sadece longitudinal
acidan yag yastik¢igi varligin1 degerlendirmis(19). Zuazo ve ark. yaptigi ¢alismada ise dirsek
eklemi hem o6n hem de arka yiizden transvers planda degerlendirilmis, lipohemartroz

saptanmasi halinde kirik lehine yorumlanmig(90).

Weinberg ve ark. yaptigi ¢alismada uzun kemik kiriklarinin degerlendirilmesinde
longitudinal ve transvers agidan yapilan ultrasonografi ile kemik korteksi taranmis

diizensizlik, kesinti saptanmasi halinde kirik olarak yorumlanmis. Ayni ¢aligmada dirsek
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eklemi degerlendirmesinde ise arka yag yastik¢igi bulgusunun varligi kirik lehine

yorumlanmig(66).

Burnier ve ark. 2016’da yayinladig1 caligmada; dirsek humerus 6n ve arka yuzi
transvers acidan, humerus lateral, medial, posteromedial, posterolateral yiizden de
longitudinal agidan degerlendirilmis, yag yastik¢igr bulgusu, lipohemartroz bulgusu veya
kemik korteksinde diizensizlikten herhangi biri saptanmasi halinde kirik olarak

yorumlanmig(91).

Eckert ve ark. yayimnladigi diger iki ¢alismada dirsek eklemi 7 agidan degerlendirilmis;
dorsomedian, dorsoradial, dorsoulnar, medial, lateral, ventroulnar, ventroradial. Tiim ag¢ilarda
kemik korteksinde diizensizlik, ayrisma varlig1 degerlendirilirken ayn1 zamanda dorsomedian
acidan da arka yag yastikcigi bulgusu degerlendirilmis. Yapilan caligsmalardan ilkinde,
suprakondiler humerus kiriklarinda USG radyografi ile karsilastirilmig(84). Suprakondiler
humerus kirig1 stiphesiyle acil servise bagvuran 106 hasta ¢alismaya alinmis, radyografik
olarak kirik saptanan 60 hastanin tamami USG ile de kirik olarak saptanmis, USG’nin
duyarhilig1 %100 6zgiilliigii ise %93.5 saptanmus. ikinci ¢alismada ise USG ve radyografi tiim
dirsek kiriklarinda karsilastirilmig(67). Dirsek travmasi sonrasi kirik siiphesi ile bagvuran 68
hastanin alindig1 bu calismada, radyografi ile kirik saptanan 47 hastanin 46’s1 USG ile de
saptanmig (bu hastalardan 9 tanesinde sadece yag yastik¢ig1 bulgusu goriiliirken direkt kirik
bulgusu ayirt edilmemis). Bu c¢alismada USG’nin duyarlii@ %97.9, ozgilligi %95

saptanmis.

Temel olarak arka yag yastik¢ig1 degerlendirmesi i¢in dirsek 90° fleksiyona getirilip
degerlendirme yapilirken, kemikte kirigin direkt bulgularini saptamak icin kemik korteksinin

tarandig1 goriilmektedir.

Biz de ¢alismamizda ilk olarak yag yastik¢ig1 varligini degerlendirmeyi ardindan da 7
acidan genisletilmis kemik korteksi degerlendirmeyi planladik. Daha sonra bulgularimizi
hastalarin ¢ikis tanisi ile karsilastirip, USG’nin dirsek travmalarinda kullaniminin faydali olup
olamayacagini, diisiik riskli hastalarda gereksiz radyografinin 6niine gegilip gecilemeyecegini

degerlendirmeyi amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde Ekim 2018-
Aralik 2019 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi etik
kurulunun 17.10.2018 tarih ve 18-10.1T/13 karar numarali izni ile yapilmis, prospektif tanisal
degerlilik ¢alismasidir.

Dirsek travmasi sonrasi acil servise bagvuran ve direkt grafi g¢ekilen/cekilmesi
planlanan <18 yas hastalar ¢caligmanin popiilasyonunu olusturmaktadir. Hasta ve yakinlarina
calisma hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra tiim hastalarin velisinden yazili onam

alinmustir.

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI:

e 18 yas alt1 olmak
e Dirsek travmasi nedeniyle hastaneye bagvuru ve bu nedenle direkt radyografi ¢ekilmis
olmast1

e Ailesi tarafindan goniillii onam formunun onaylanmis olmasi
CALISMAYA ALINMAMA KRITERLERI:

e Daha 6nceden dirsek kirig1 6ykiisti olmasi

e USG ile degerlendirmeden 6nce kirik tanis1 varliginin USG uygulayicisi tarafindan
bilinmesi

e Hastanin yatak basi ultrasonografi ile degerlendirilmesine engel teskil eden dirsekte
acik kirik ya da belirgin deformite varligi

e Hastanin yatak basi ultrasonografi ile degerlendirilmesine engel teskil eden konjenital
veya metabolik hastaliginin varligi

e Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar

e Gebelik durumu
CALISMADAN DISLAMA KRITERLERI:
Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalardan,

e Herhangi bir sebeple USG degerlendirmesi yapilamayan hastalar

e Velisi tarafindan ¢alisma onami geri ¢ekilen hastalar, calisma dis1 birakilmistir
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Dirsek travmasi sonrasi acil servise basvuran <18 yas hastalar acil serviste ilgili
primer hekimi tarafindan degerlendirildikten sonra grafi ¢ekilen/¢ekilme karar1 alinan hastalar

ve yakinlarina islem hakkinda bilgi verilmis ve onam verenler ¢calismaya dahil edilmistir.

USG uygulamasi tek bir uygulayici tarafindan yapilmistir. Uygulayict temel ve ileri
ultrasonografi egitimi almis, acil serviste >100 hasta tlizerinde ultrasonografi deneyimi olan,

asistanlikta tigiincii y1lin1 doldurmus ¢alismay1 yiiriiten kidemli acil tip asistanidir.

Acil servise dirsek travmasi nedeniyle bagvuran ve direkt grafi ¢ekilen/gekilme karari
aliman hastalar bagvuru sirasina gore degerlendirilmistir. Ultrasonografi uygulayicist grafi
sonuglaria kor olarak hastay1 degerlendirip yatak basi ultrasonografi incelemesi sonrasi olgu
rapor formunu doldurmustur. Hastay1 degerlendiren primer hekimin hasta yodnetimine
karigilmamig, hastanin primer sorumlu hekimi USG sonuglarina kor olarak hasta bakimina

devam etmistir.
Daha 6nceden hazirlanmis olan olgu rapor formuna asagidaki veriler kaydedilmistir.

e Hastanin yas ve cinsiyet gibi demografik verileri
e Travmaya yol acan mekanizma ve dirsek disinda ek yaralanma varlig
e Fizik muayenede, asagidaki bulgularin varlig1 ya da yoklugu
0 Hassasiyet
o Odem
o Ekimoz
0 Hareket kisitlilig1 (aktif ve/veya pasif)
e USG ile asagida belirtilen bulgularin varligi ya da yoklugu
0 Arka yag yastik¢igi bulgusu
o Kemik kortekste diizensizlik/kesinti/seviyelenme gibi kirik bulgusu
e Degerlendirme sonucu USG tanisinda kirik var veya yok
e USG uygulamasinda hem yag yastik¢igi bulgusu hem de kemik korteks
degerlendirilmesi i¢in uygulama siiresi
e Hastane ¢ikis tanisinda kirik var veya yok
e Grafi cekilme siresi
e Acil serviste kalis siiresi

o Acil serviste grafi maliyeti
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Sonografik degerlendirmeler igin acil serviste bulunan Sonosite-Fujifilm portable
ultrason cihazi (Lineer Prob 6-13 MHz) ve GE Healthcare The Vivid S60N (Lineer Prob 4.5-
12 MHz) ultrason cihazlar1 ve bu cihazlarin yiiksek frekansli lineer problari kullanilmistir.
Cihaz sec¢imi ulasilabilirlik, cihazin c¢alisir durumda olup olmamasi ve bakim ihtiyaglar
sebebiyle alanda olup olmamalarina gore ¢alismaci hekim tarafindan belirlenmistir. Ayni1 cins

prob kullanilmasi nedeniyle farkli cihazlarin sonuglari etkilemeyecegi ongorilmiistir.

USG’de arka yag yastik¢igt bulgusunun degerlendirilmesi: Dirsek 90° fleksiyonda
iken distal humerus arka yuzinden (dorso-median planda) longitudinal degerlendirme ile
olekranon fossada olmasi gereken yag yastikgiginin eleve olup olmadigi degerlendirilmistir.
Eleve olmasi halinde arka yag yastik¢igi bulgusu pozitif kabul edilmis, yag yastik¢ig
olekranon fossada olmas1 gereken yerde ise bu bulgu negatif kabul edilmistir (Sekil 29).

USG’de kemik kortekste diizensizlik/kesinti/seviyelenme gibi direkt kirtk bulgusunun
degerlendirilmesi: Dirsek eklemi dorsomedian, dorsoradial, dorsoulnar, lateral, medial,
ventroradial ve ventroulnar agi1 olmak tizere 7 farkli noktada degerlendirilmistir (Sekil 28 ve
30). Bakilan ana bulgu kemik kortekste kesinti, diizensizlik veya seviyelenme varligi ya da

yoklugudur.

Sekil 28: USG degerlendirmesi yapilan yerler. A: arka yiiz, B: 6n ylz (1:Dorsomedian plan,

2:Dorsoulnar plan, 3: Dorsoradial plan, 4: Lateral plan, 5: Medial plan, 6: Ventroradial plan, 7: Ventroulnar

plan)
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Sekil 29: Dorsomedian planda USG ile yag yastik¢ig1 bulgusu degerlendirilmesi. A: Normal
yag yastik¢ig1r goriniimii (Kirmizi ok: olekranon fossa, Yesil ok: Eklem kapsiilii, Mavi ok: Olekranon
fossada yerlesmis normal arka yag yastikgigr). B: Patolojik yag yastik¢igr goriinimii (Kumizi ok:
olekranon fossada olugmus hemartroz, Yesil ok: Gerilmis eklem kapsiilii, Mavi ok: Olekranon fossanin digina

¢tkmus patolojik arka yag yastikgigt)

Sekil 30: Dirsegin degerlendirildigi 7 farkli noktada normal ultrasonografik gorinumler.

(1:Dorsomedian plan, 2:Dorsoulnar plan, 3: Dorsoradial plan, 4: Lateral plan, 5: Medial plan, 6: Ventroradial
plan, 7: Ventroulnar plan. Kirmizi yildiz: normal yag yastik¢igi, kirmizi ok: humerus, mavi ok: kapitellum, Sar

ok: radius, yesil ok: ulna)
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USG uygulamasi sonrasi, primer hekimi tarafindan degerlendirilen hastanin yapilan
tetkikleri/konsiiltasyonlari/tedavisi sonrasi acil servisten ¢ikis tanis1 degerlendirilmis ve olgu

rapor formuna islenmistir
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya alinan 122 hastanin istatistiki degerlendirmesinde veriler IBM SPSS
Versiyon 25.0 programina yiiklenerek gerekli analizler yapildi. Kategorik degiskenler frekans
tablolar1 ile incelendi, siirekli degiskenler i¢in tanimlayic istatistikler hesaplandi. Kategorik
verilerin gruplar agisindan incelenmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher's Exact Test
kullanildi. Niimerik verilerin gruplarda normal dagilip dagilmadiginin incelenmesinde
Shapiro-Wilk normallik testi kullanildi. Niimerik veriler normal dagilmadigindan, iki
bagimsiz grupta medyan degerlerinin karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Nicel degiskenler tablolarda ortalama + standart sapma ve aralik (Minimum-Maksimum),
kategorik degiskenler ise n(%) olarak gosterildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen yas
degiskenine iliskin tanimlayic istatistiklerin gésteriminde ortanca (minimum; maksimum) ile
birlikte ortalama * standart sapma kullanildi. Arastirma kapsaminda elde edilen cinsiyet,
travma mekanizmasi, fizik muayene gibi kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve ylzde (%)

degerleri verildi.

Indeks test olan USG’nin (hem yag yastik¢1g1 bulgusu igin hem kemik korteks taranmasi ile
kirik bulgusu degerlendirmesi i¢in hem de USG son tanisi i¢in) ¢ikis tanisina gore 4 gozli
tabloda karsilastirmalar1 ayr1 ayr yapildi, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif olabilirlik
olasiliklar1 ve dogrulugu %95 giiven araliklariyla bildirildi. Tiim hipotez testlerinde anlamlilik
diizeyi 0.05 alindi. Kirik tanist ile istatistiksel anlamlilik gosteren fizik muayene bulgular1 ve
USG tanis1 kullanilarak kirik tanisini tahminlemek i¢in model olusturuldu. Olusturulan model
ile Backward Stepwise Binary Lojistik regresyon analizi ve ROC analizi yapildi. Olusturulan
modelin taniy1 tahminleme degerliligi dort gozli tablo ile incelenerek duyarlhilik ve 6zgiilliik

hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismamizda acil servise dirsek travmasi ile basvuran, calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve velisi tarafindan caligmaya katilim onami verilen 18 yas alti 128
hasta alinmig olup, 6 hasta sonografik degerlendirmeye koopere olmamasi nedeniyle (uygun
pozisyon verilememesi, agri, hasta ajitasyonu ve uyumsuzlugu vb.) calisma dis1 birakilmis,

toplam 122 hasta calismaya dahil edilmistir.
Olgularin 70’1 (%57.4) erkek, 52’si (%42.6) kiz idi.

Calismaya alinan hastalarin yas araligi 10 ay-18 yas arasi degismekte olup, ortalama
yas 7.8(x4.5) (median:7.7) olarak saptandi. Erkek hastalarda ortalama yas 8.3(+£4.6)
(median:8.1), kizlarda ise 7.1(#4.3) (median:7.2) olarak hesaplanmistir (Tablo 2, Sekil 31).

Yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goriilmedi (p=0.152).

Calismaya alinan tiim hastalara konvansiyonel radyografi ¢ekilmigken, bu hastalardan

sadece besine BT goriintiilemesi yapilmistir.

Tablo 2: Calismaya alinan olgularin cinsiyet ve yas verilerine iliskin frekans tablosu ve

tanimlayici istatistikler

Cinsiyet Yas
n Minimum | Maksimum | Ortalama Standart Medyan
(%0) Sapma
Erkek 70 16 Ay 18 yas 8.3 4.6 8.1
(%57.4)
Kiz 52 10 Ay 16.7 yas 7.1 4.3 7.2
(%42.6)
Tum 122 10 Ay 18 yas 7.8 45 7.7
hastalar | (%2100)
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Sekil 31: Cinsiyete gore olgularin yas dagilimi i¢in kutu grafigi (ay olarak)

CINSIYET

Olgularin travma mekanizmalarinin; ayni seviyeden diisme %50 (n=61), yiiksekten
diisme %17.2 (n=21), direkt travma/carpma %6.6 (n=8), burkulma/gerilme %212.3(n=15),
bisiklet kazasi %4.9(n=6), motorlu tasit kazasi %5.7(n=7), spor yaralanmasi %3.3(n=4)

seklinde dagilim gosterdigi goriildi (Tablo 3).

Tablo 3: Calisma popiilasyonunda travma mekanizmalarinin dagilimi

Travma mekanizmalari n %
Aymi seviyeden Diisme 61 50
Yiiksekten Diisme 21 17.2
Burkulma/Gerilme 15 12.3
Direkt travma/Carpma 8 6.6
Motorlu Tasit Kazasi 7 5.7
Bisiklet Kazas1 6 4.9
Spor Yaralanmasi 4 3.3
Toplam 122 100
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Dirsek travmasi olan taraflara baktigimizda ise sag tarafin %46.7(n=57) , sol tarafin
ise %53.3(n=65) oraninda etkilendigi goriildii (Tablo 4). Etkilenen taraf ile yas ve cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gortilmedi. (Sirasiyla p=0,057, p=0,323)

Tablo 4: Calisma popiilasyonunda travmadan etkilenen taraflarin dagilinmu

n %
Sol 65 53.3
Sag 57 46.7
Toplam 122 100

Calismaya alinan olgularin %63.1°1 izole dirsek travmasi ile basvurmusken, 45 olguda
(%36.9) dirsek disinda ek travma vardi. Dirsege en sik eslik eden travma 45 hastanin 22’sinde
goriilen ipsilateral 6nkol/el bilek travmastydi (Sekil 32). Ek travma varligi ile yas, cinsiyet ve
travma mekanizmasi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik goriilmedi. (Sirasiyla p=0,085,

p=0,492, p=0,840)

» e Dirsek Travmasina Eslik Eden

3% 7% Ek Travma Varhgi

M Ek travma Yok
m Kafa Travmasi
m Ayni taraf Omuz/Kol
Ayni taraf Onkol/E| bilegi
B Ayni taraf El
B Alt Ekstremite
Birden fazla ek travma

18%

3%

Karsi taraf El

Sekil 32: Dirsek travmasina eslik eden ek travma varlig1 grafigi
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Olgularin fizik muayene degerlendirmelerinde; Dirsekte hassasiyet %91.8 (n=112),
Odem %27 (n=33), Dirsek eklemi hareket kisithiligi %44.3 (n=54) oranlarinda goriildii.
Ekimoz ise sadece bir hastada (%0.8) goriilmiistiir (Tablo 5).

Tablo 5: Calisma popiilasyonunda fizik muayene bulgularinin dagilimi

n %
Hassasiyet Var 112 91.8
Yok 10 8.2
Odem Var 33 27
Yok 89 73
Eklem Hareket Kisithhg: Var 54 44.3
Yok 68 55.7
Ekimoz Var 1 0.8
Yok 121 99.2

USG uygulamasiyla yag yastik¢ig1 varliginin degerlendirilmesi sonucunda 44 hastada
(%36.1) USG ile yag yastik¢igl bulgusu goriilmiistiir. Yag yastikcigi degerlendirmesi icin
USG uygulama siiresi ise ortalama 15.4 sn. (+5.6) (median:15, iIKA:10-20 sn.) (min.5 sn.
maks. 30 sn.) olarak bulunmustur (Tablo 6, Sekil 33).

USG ile diger degerlendirme yontemimiz olan 7 noktada kemik korteks
degerlendirilerek direkt kirik bulgusu goriilmesi ise 40 hastada (%32.8) pozitif bulunmustur.
Yedi Nokta degerlendirmesi icin USG uygulama suresi ise ortalama 5.7 dk. ( £1.8) (median:6,
IKA:4-7 dk.) (min. 2 dk. maks. 12 dk.) bulunmustur (Tablo 6, Sekil 33).

Odem ile USG’de yag yastik¢ig1 bulgusu ve 7 nokta taramada kirik bulgusu arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik goriildii. (sirasiyla p<0,001 , p<0,001). Hareket kisitlilig1 ile
USG’de yag yastik¢ig1 bulgusu ve 7 nokta taramada kirik bulgusu arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik vardir. (sirasiyla p<0,001 , p<0,001).
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Tablo 6: USG uygulama siire ve sonuglarin1 gosteren tablo

Uygulama suresi Bulgu Var | Bulgu yok
Min. | Maks. | Ortalama | Standart | Median n(%o) n(%o)
sapma | (IKA)

Yag Yastikqigr | 5sn. | 30sn. 15.4 sn 5.6 15sn. | 44 (%36.1) | 78 (%63.9)
Bulgusu (10-20)
7 Noktada 2dk. | 12 dk. 5.7 dk. 1.8 6 dk 40 (%32.8) | 82 (67.2)
Kemik (4-7)
Taramaiile
Kirik Bulgusu

13
a,

Yag yastikgidi bulgusu igin USG uygulama siresi (saniye)

7 noktada Kemik Korteks Tarama ile Kirik bulgusu igin USG uygulama siresi (saniye)

Sekil 33: USG uygulama stireleri i¢in kutu grafigi (saniye olarak)

Kirik tanisi alan hastalarda bulgular:

Calismaya alinan 122 hastanin acil servisten ¢ikis tanilar1 degerlendirildiginde; 122

hastanin 39’unda (%32) altin standart olarak kabul ettigimiz acil servis ¢ikis tanisi, kirik

olarak degerlendirilmis. Kirik tanis1 alan 39 hastanin 24’1 (%61.5) erkek, 15’1 (%38.5) kiz

oldugu goriilmektedir. Dirsek travmasi ile basvuran erkeklerde kirik goriilme orami %34.2
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(bagvuran 70 hastada 24 kirik), kizlarda ise %28.8 (basvuran 52 hastada 15 kirik) olarak
saptandi. Kirik tanist alan 39 hastanin yas ortalamasi 7.2(+4.2) (%95 GA: 5.8-8.6)
(median:7.9) olarak hesapland1 (Tablo 7, Sekil 34). Yas dagilimmna bakildiginda kirik

tanisinin 1-3 yas ve 7-9 yasta pik yaptigi1 goriillmektedir (Sekil 35).

Tablo 7: Kirik tanisina gore ¢alisma popiilasyonunun yas dagilim

Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart | %95 | Medyan | Toplam
Sapma GA Hasta
Kirik 10 Ay 17.6 yas 7.2 4.2 5.8-8.6 7.9 39
Var
Kirik 15 Ay 18 yas 8 4.6 7-9 7.5 83
Yok
250.00
200.00 1
150.00
EI
r
N
100.00
50.00
oo
Kirik Yok Kink Var
CIKIS TANISI

Sekil 34: Cikis tanisina gore olgularin yas dagilimi igin kutu grafigi (ay olarak)
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Sekil 35: Cikis tanisina gore olgularin yas dagilimi i¢in histogram grafigi (ay olarak)

Kiriga neden olan travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde 21 olgu (%53.8) ayni
seviyeden diisme, 13 olgu (%33.3) yiiksekten diisme, 2 olgu (%5.1) spor yaralanmasi sonrasi
kirik tanis1 almigken birer olgu da bisiklet kazasi, direkt travma/¢arpma ve burkulma/gerilme

sonrasi kirik tanisi almistir (Tablo 8).

Tablo 8: Kirik tanis1 alan olgularda travma mekanizmalarimin dagilimi

n %
Ayni seviyeden Diisme 21 53.8
Yiiksekten Diisme 13 33.3
Spor Yaralanmasi 2 5.1
Burkulma/Gerilme 1 2.6
Bisiklet Kazasi 1 2.6
Direkt travma/Carpma 1 2.6
Toplam 39 100
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Kirik tanisi alan olgularin %66.7’sinde (n=26) sol taraf etkilenmisken %33.3’linde
(n=13) sag taraf etkilenmistir. Sag tarafta travma sonrasi kirik gériilme orant %22.8 (saga
travma alan 57 hastanin 13’1 kirik) iken, sol tarafta travma sonrasi kirik goriilme orani %40
(sola travma alan 65 hastanin 26’s1 kirik) olarak goruldu. Sol taraf etkilenmesi ile kirik olma

olasilig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,043).

Kirik tanis1 alan olgularda fizik muayene bulgular1 incelendiginde; olgularin
tamaminda hassasiyet goriiliirken, 27 olguda (%69.2) 6dem, 33 olguda (%84.5) eklem hareket
kisithiligi goriilmiis ve sadece bir olguda(%2.6) ekimoz saptanmustir (Tablo 9). Fizik muayene
bulgularindan sadece 6dem ve hareket kisithilig ile kirik varlii arasinda istatistiksel olarak

anlamlilik goriildii (Pearson Ki-Kare testi p degerleri sirasiyla <0,001, <0,001).

Tablo 9: Kirik tanis1 alan olgularda fizik muayene bulgulari

Var Yok Toplam

n(%o) n(%o) n(%o)
Hassasiyet 39 (100) 0 (0) 39(100)
Odem 27 (69.2) 12 (30.8) 39(100)
Eklem Hareket Kisithhg: 33(84.5) 6 (15.5) 39(100)
Ekimoz 1(2.6) 38(97.4) 39(100)

Olgularin bagvuru sonrasi radyografi cekilme siiresi ortalama 33.6 dk. (+31.2)
(median:25.5, IKA:15.8-42.3) oldugu goriildii. Bu siire izole dirsek travmasi olanlarda
ortalama 29.7 dk. (£20.5) (median:22), dirsege eslik eden travma varhiginda ortalama 40.1
(#43.3) (median:29) olarak hesaplanmistir. Kirik tanisi alan olgularin basvuru sonrasi
radyografi cekilme siiresi ise ortalama 34.9 dk.(+21.3) (median:30, iKA:19-50) olarak
hesaplandi.

Olgularin acil servis grafi maliyeti hesaplandiginda ortalama 66.2b (+40.3)
(median:62.5, IKA:31.3-90.5) oldugu gériilmiistiir. Kirik tanis1 alan olgularin acil servis grafi
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maliyeti ortalama 70.2b (£41.8) (median:56.4, [KA:47.4-88.6) bulunmusken, kirik
olmayanlarda bu deger ortalama 64.4% (£39.6) (median:63.5, IKA:30.3-93.8) bulunmustur.

Acil servis bagvurusu ile acilden ¢ikis arasi siire degerlendirildiginde, ortalama 208.7
dk.(+189.9) (median:148.5, IKA:79-265.3) (min. 25 dk. maks. 1188 dk.) oldugu goriilmiistiir.
Bu siire izole dirsek travmasi olanlarda 182.4 dk.(£169.9) (median:113) iken, dirsege eslik
eden travma varhiginda 253.6 dk. (£214.6) (median:186) bulunmustur. Ek travma varliginda
acil servis kalis siiresinde uzama istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0.019). Kirik tanisi
olan olgularda acil servis bagvurusu ile acilden ¢ikis arasi siire ise ortalama 286.8 dk (£190.7)
(median:195, 1KA:142-427) oldugu goriilmiistir. Kirik olmayanlarda bu siire 172 dk.
(+179.2) (median:109, iKA:63-205) olarak bulunmustur. Kirik tanisi alan olgularda acil
serviste kalis siiresi daha uzun oldugu ve kirik tanist ile hastane kalig siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik oldugu goriilmistiir (p<0.001).

Calismamiza alman 122 hastanin sonlanimi ise, 114 taburcu, 2 yatis, 4 tedavi

reddi/kendi istegi ile ayrilma, 2 de izinsiz terk seklinde olmustur.

USG uygulamasi sonrast olgularin %41.8’inde (n=51) USG’de kirik bulgusu
goriilmiisken, %58.2°’nde (n=71) USG’de kirik bulgusu goriilmemistir. Hastalarimizdan 5
tanesi cerrahi tedavi ihtiyaci duymustur ve bu 5 hastanin tamaminda hem yag yastik¢igi

bulgusu hem de 7 nokta tarama ile kirik bulgusu pozitif bulunmustur.

Kirik tanist alan 39 olgunun 32’sinde (%82) USG ile yag yastik¢igi bulgusu
saptanmisken, bu hastalarda USG uygulama siiresi ortalama 15 sn. (+6) (median:15, IKA:10-
20) bulunmustur. Yag yastik¢igi bulgusu ile kirik varligi arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik vardir (p<0,001). Hastane ¢ikis tanisi ile karsilastirildiginda USG’de yag yastik¢igi
bulgusunun  duyarlilign =~ %82.05  (%95GA:  %066,46-%92,46), oOzgilligi  %85,54
(%95GA:%76,11-%92,3) ve dogrulugu 0,84 , +LR:5,68, -LR:0,21 bulunmustur. Hastane ¢ikis
tanist ile karsilastirildiginda USG’de Yag yastik¢igi bulgusunun PPD:%72,73(%95 GA:
%60,76-%82,12) , NPD: %91,03 (%95 GA: %83,75-%95,23) olarak saptanmustir (Tablo 10
ve 11).
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Tablo 10: Kirik tanisi ile yag yastik¢ig1 bulgusunun dort gozlii tablo ile karsilagtirilmasi

Cikis Tamsi Toplam
Kirik var n(%) Kirik yok n(%) n(%o)
Yag Yastikqigr | VVar n(%) 32 (26,2) 12 (9,8) 44 (36)
Bulgusu Yok n(%) 7 (5,8) 71 (58,2) 78 (64)
Toplam n(%) 39 (32) 83 (68) 122 (100)

Tablo 11: Yag yastik¢1g1 bulgusunun kirik tanisinda degerlilik dl¢iitleri

Sonug %95 GA
Duyarhhk %82,05 %66,46 - %92,46
Ozgulluk %85,54 %76,11 - %92,3
Pozitif Olabilirlik Oram 5,68 3,3-9,78
Negatif Olabilirlik Oram 0,21 0,11-0,41
Pozitif Prediktif Deger %72,73 %60,76 - %82,12
Negatif Prediktif Deger %91,03 %83,75 - %95,23
Dogruluk %84,43 %76,75 - %90,36

Kirik tanisi alan olgularin 32’sinde (%82) USG ile 7 noktada kemik korteksin
taranmasi1 sonrasi direkt kirik bulgusu saptanmustir (Tablo 12). Cikis tanisi kirik olan
olgularda ortalama uygulama siresi 6.3 dk. (+1.8) (median:6, IKA:5-7.5) olarak
bulunmugken, ¢ikis tanist kirik olmayanlarda ise ortalama uygulama siresi 5.4 dk. (+1.8)
(median:5, IKA:4-6) olarak bulunmustur. 7 noktada kemik korteksin taranmasi sonrasi direkt
kirik bulgusu ile ¢ikis tanisi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vardir (p<0,001). Hastane
cikis tanist ile karsilastirildiginda USG’de direkt kirik bulgusunun duyarliligit %82.05
(%95GA: %66,46-%92,46), ozgiilligi %90,36 (%95GA: %81,89-%95,75) ve dogrulugu 0,87
, +LR:8,51, -LR:0,2 bulunmustur. Cikis tanis1 ile karsilastirildiginda USG’de direkt kirik
bulgusunun PPD:%80 (%95GA: %67,07-%88,71), NPD: %91,46 (%95GA: %84,51-%95,46)
olarak saptanmigtir (Tablo 13).
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Tablo 12: Kirik tanisi ile 7 noktada kemik korteks tarama bulgusunun dort gozlii tablo ile

karsilastirilmasi
Cikis Tamsi Toplam
Kirik var n(%) | Kirik yok n(%) n(%o)
7 Noktada Kemik Korteks | Var n(%o) 32 (26,2) 8 (6,6) 40 (32,8)
Tarama ile Kirik Bulgusu | Yok n(%) 7 (5,8) 75 (61,4) 82 (67,2)
Toplam n(%) 39 (32) 83 (68) 122 (100)

Tablo 13: 7 noktada kemik korteks tarama bulgusunun kirik tanisinda degerlilik dlgiitleri

Sonug %95 GA

Duyarhhk %82,05 %66,46 - %92,46
Ozgulluk %90,36 %81,89 - %95,75
Pozitif Olabilirlik Oram 8,51 4,33 -16,71
Negatif Olabilirlik Oram 0,2 0,1-0,39

Pozitif Prediktif Deger %80 %67,07 - %88,71
Negatif Prediktif Deger %91,46 %84,51 - %95,46
Dogruluk %87,7 %80,53 - %92,95

Kirik tanili olgularin %94.9’u (n=37) USG uygulamas: sonrasi (yag yastik¢igi ve/veya

7 nokta taramada direkt kirik bulgularindan en az birinin varliginda) kirik tanisi almustir

(Tablo 14). USG tanisi ile kirik tanisi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vardir (p<0,001).

Cikis tanis1 kirik olan 39 olgudan 27’sinde (%69.2) hem yag yastik¢igi bulgusu hem de 7

nokta taramasi ile kirik bulgusu saptanmisken, 5 hastada (%12.8) sadece yag yastik¢igi

bulgusu, 5 hastada (%12.8) ise sadece 7 noktada kemik korteks taramasi ile kirtk bulgusu

saptanmustir (Tablo 15).
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Tablo 14: Kirik tanisi ile USG tanisinin dort gozlii tablo ile karsilastiriimasi

Cikis Tanisi Toplam
Kirik var n(%) | Kirik yok n(%) n(%o)
Kirik var n(%) 37 (30,3) 14 (11,5) 51 (41,8)
USG Kirik yok n(%) 2 (1,7) 69 (56,5) 71 (58,2)
Toplam n (%) 39 (32) 83 (68) 122 (100)

Tablo 15: USG tanisinin (alt gruplariyla beraber) kirik tanisi ile karsilastiriimasi

Cikis Tani: Cikis Tam: Toplam
KIRIK KIRIK Degil
USG Tan: Yag Yastikcigi (+) 27 6 33
KIRIK 7 Nokta Tarama (+)
Yag Yastikgigi (+) 5 6 11
7 Nokta Tarama (-)
Yag Yastikgigi (-) 5 2 7
7 Nokta Tarama (+)
USG Tan: Yag Yastik¢igi (-) 2 69 71
KIRIK DEGIL | 7 Nokta Tarama (-)
Toplam 39 83 122

Kirik tanist ile [Yag Yastik¢igi(+), 7 Nokta(+)] bulgusu ve [Yag Yastik¢igi(-), 7
Nokta(-)] bulgusu arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vardir (sirasiyla p<0,001 , p<0,001).

Hastane c¢ikis tanis1 ile karsilastirildiginda USG’de kirik tanmisinin  duyarliligt
%94.9(%95 GA: %82.7-%99,37), ozgilligi %83,13 (%95 GA: %73,32-%90,46) ve
dogrulugu 0,86 , +LR:5,62, -LR:0,06 bulunmustur. Kirik tanisi ile karsilastirildiginda USG
tanisinin PPD:%72,55 (%95 GA: %61,98-%81,08), NPD:%97,18 (%95 GA: %89,91-%99,26)

olarak hesaplanmstir (Tablo 16).
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Tablo 16: USG tanisinin kirik tanisinda degerlilik ol¢iitleri

Sonug %95 GA
Duyarhhk %94,87 %382,68 - %99,37
Ozgulluk %83,13 %73,32 - %90,46
Pozitif Olabilirlik Oram 5,62 3,47-9,11
Negatif Olabilirlik Oram 0,06 0,02 - 0,23
Pozitif Prediktif Deger %72,55 9061,98 - %81,08
Negatif Prediktif Deger %97,18 %89,91 - %99,26
Dogruluk %86,89 %79,58 - %92,31

Kirik tanisini tahminlemek i¢in USG tanist yani sira fizik muayene bulgularindan kirik
ile istatistiksel anlamlilik gosteren 6dem ve hareket kisitliligi kullanilarak model olusturuldu
(Tablo 17). Fizik muayene bulgularindan hassasiyet ve ekimoz istatistiksel olarak anlamli
bulunmadigi i¢in modele dahil edilmemistir. Modelde kullanilan USG tanisinda; yag
yastik¢ig1 bulgusu veya 7 noktada kemik tarama ile kirik bulgusundan en az birinin pozitif
oldugu hastalar USG ile kirik tanisi almis kabul edildi, her ikisinin de negatif oldugu
hastalarda USG sonucu normal olarak degerlendirilmistir. Backward Stepwise Binary Lojistik
regresyon analizi ve elde edilen modelde p degeri anlamli saptanan hareket kisitliligi (p=0.03)
ve USG tanist (p<0.001) ile ROC analizi yapildi. Taniy1 tahminleme degerliligi i¢in dort
g06zIi tablo ile degerlendirildi (Tablo 19).

USG’de kirik bulgusunun Odds orani 30.6 (%95 GA: 5.7-163.5) olarak bulundu. Fizik
muayene bulgulariyla USG tanisi birlikte degerlendirildiginde; hareket kisitliligi yoklugunda
USG’nin de negatif saptanmasi %98.2 oraninda kirik tanis1 dislatmaktadir (Tablo 18). ROC
egrisi altinda kalan alan 0.942 (%95 GA: 0.897-0.988) olarak hesapland: (Sekil 36). Modele
gore kirik var/yok durumu i¢in ROC egrisinden % 25 olasiligi kesim noktasi olarak

belirlendiginde duyarlilik %94.9, 6zgiilliik %83.1 olarak hesaplanmistir (Tablo 19).
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Tablo 17: Olusturulan modele alinan parametreler ve kirik tanisi i¢in Odds oranlari

Model
Katsayist | p degeri | Odds orani 95% GA
Step 1*° |ODEM(1) 1.139 0.098 3.124 0.809-12.065
HAREKET KISITLILIGI(1) 1.463 0.030 4.321 1.152-16.211
USG TANI(1) 3.422 0.000 30.627 | 5.738-163.457
Constant -4.116 0.000 0.016

Tablo 18: Kirtk durumunu tahminlemede kullanilan model

1.761*(hareket kisitlilig) + 3.943*(USG 6n tani1) — 4.216

Son modelde kirik durumunun olasiliginin hesaplanmasinda kullanilan formiil 1/(1+ EXP (-

linear pre))
Kirik durumu tahmini i¢cin modelde n (%) Cikis Tamisina Gore | Ortalama
kullanilan degiskenler n (%) Tahmin
Hareket USG 6n tam Kirik Kirik Edilen
Kisithhg yok (-) var (+) Olasihk
+ + 39(32.0) | 7(17.9) | 32(82.1) 0.81
+ - 15(12.3) | 14(93.3) | 1(6.7) 0.07
- + 12 (9.8) 7(58.3) | 5(41.7) 0.43
- - 56 (45.9) | 55(98.2) | 1(1.8) 0.01
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Sekil 36: Kirik tanisin1 tahminlemek i¢in olusturulan modelin ROC egrisi

Tablo 19: Model tahmini sonuglari ile ¢ikis tanisi sonuglarinin degerlendirilmesi

Olusturulan Modele Gore Cikis Tamisina Gore Toplam
Kirik var (+) | Kirik yok (-)

Kirik var (+) 37 14 51

Kirik yok (-) 2 69 71

Toplam 39 83 122

Duyarhlik % (95% GA) 94.87 (82.68-99.37)

Ozgullik % (95% GA) 83.13 (73.32-90.46)

Pozitif Tahmin Degeri % (95% GA) 72.55 (61.98-81.08)

Negatif Tahmin Degeri % (95% GA) 97.18 (89.91-99.26)

Modele gore kirtk var/yok durumu i¢in ROC egrisinden % 25 olastligi kesim noktasi olarak belirlendiginde
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5. TARTISMA

Cocuk yas grubunda travmalar sik acil servis basvuru sebeplerinden olup, ¢ocuklarda
travmaya bagl yaralanmalarin yillik %25 oraninda oldugu tahmin edilmektedir(3). Bu
yaralanmalara bagl kirik goriilme orani ise %10-25 oraninda bildirilmistir(4,36). Pediatrik
grupta goriilen kiriklarin ¢ogunlugunu ekstremite kiriklart olusturmaktadir. Tiim kiriklarin
%65-70 gibi biiyiik bir kismin1 iist ekstremite kiriklar1 olustururken dirsek bolgesi ise %5-10
gibi bir orana sahiptir(38).

Pediatrik yas grubunda dirsek goriintileme konusunda ilk tercih edilen ydntem
konvansiyonel radyografidir(16). Ayak bilegi, diz, servikal omurga gibi bolgelerde gereksiz
radyografi ¢ekiminin Oniine gecmek i¢in goriintiileme konusunda 6neriler/kilavuzlar mevcut
olsa da dirsek bolgesi icin kabul gormiis boyle bir kilavuz yoktur(92-94). Ayrica dirsek
bolgesi igin fizik muayene bulgularinin kirigi dislamada tek basina yetersiz olmasi ve travmali
cocuklarin ¢gogunda ajitasyon nedeniyle fizik muayene degerlendirmesi zor oldugundan kirigi
atlamamak adina radyografik tetkikler ¢ok sik kullanilmaktadir(95). Dirsek travmali
hastalarda cekilen grafi sayisi ile kirik saptanan hasta sayisi arasinda tutarsizlik olmasi ve
eklemdeki biliylime plaklarinin iyonize radyasyona duyarli olmasi nedeniyle &zellikle
cocuklarda radyografi disinda alternatif tani araglari konusu hala degerlidir. Calismamizda
acil servise dirsek travmasi sonrasi bagvuran pediatrik hastalarda radyografi ile ultrasonografi
karsilastirilarak USG’nin dirsek travmalarinda kirik tamisinda kullannminin faydali olup
olamayacagini, diisilk riskli hastalarda gereksiz radyografi tetkikinin Oniine gecilip

gecilemeyecegini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda degerlendirdigimiz 122 olguda dirsek travmasi sonrasi bagvuru yasi
ortalama 7.8 (x4.5) (Median 7.7, min. 10 ay, maks. 18 yas), kirik tanisi alan hastalarda ise
ortalama yas 7.2 (+4.2) (median:7.9, min. 10 ay, maks. 17.6 yas) olarak bulundu. Benzer USG
caligmalarina bakildiginda Burnier ve ark. yaptiklari ¢alismada tiim calisma popiilasyonunda
ortalama yas1 8 (3-14 yas arasi dagilim), kirik tanisi alanlarda ise ortalama yasi 7.4 olarak
bildirmislerdir(91). Rabiner ve ark. ortalama yas1 7.5 (£5.4, min. 3 ay, maks. 21 yas)
bulmuslar(85). Eckert ve arkadaslar1 yaptigi ¢calisgmada ortalama yas 6 (min. 1 yas, maks. 13
yas), yine Eckert ve ark. bir bagka ¢alismada ortalama yasi 5.9 (min. 1 yas, maks. 13 yas)
olarak bildirmislerdir(67,84). Tokarski ve ark. ortalama yas1 7.9 (£5.1) (min. 11 ay, maks. 19
yas) olarak bildirmislerdir(89). Kirik tipine gére yas degiskenlik gosterebilse de ¢ocuklarda
genel olarak dirsek yaralanmalarmin en sik oldugu dénem 5-8 yas arast oldugu
bildirilmistir(38). Cocuklarin normal gelisimi sirasinda bagimsiz hareket yetenegini kazandigi
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ylriime dénemi sonrasi her tiirlii travma ve yaralanmalara acik oldugu, dolayisiyla dirsek
travmalarinin da yiiriime basladiktan sonra sikca goriildiigii bilinmektedir. Ozellikle oyun
grubu c¢agiyla birlikte dirsek travmalarinda artig gOrtilmektedir. Bu donemde artan travma
oraninin yani sira dirsek eklemi kemiklerinin zayiflig1 ve ligament laksitesinin fazla olusu da
kiriklarin bu donemde sik goriilmesinin bir nedenidir. Calisma popiilasyonumuzun yas

dagilimi benzer ¢aligmalar ve literatiirle uyumlu bulunmustur.

Tim ¢ocukluk ¢agi travmalarinda oldugu gibi dirsek travmalarinda da erkek
cocuklarin kiz ¢ocuklara gore daha fazla etkilendigi gorilmiistiir(7,9,10,38). Calismamiza
alinan 122 hastadan 70’1 (%57.4), kirik tanis1 alan 39 hastanin ise 24’1 (%61.5) erkekti.
Benzer USG c¢alismalarinda da yine erkek cinsiyet hakimiyeti goriilmistiir. Tokarski ve
arkadaslar1 bu oram1 %55, Eckert ve ark. % 56, Burnier ve ark. %56 erkek cinsiyet lehine
vermislerdir(84,89,91). Rabiner ve ark. yaptigi ¢alismada tiim ¢alisma popiilasyonunda %51
erkek cinsiyet goriilmiisken, kirik saptanan grupta ise %65 erkek cinsiyet orani
bildirmistir(85). Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde hem dirsek travmasi ile
bagvuran olgularda, hem de kirik saptanan olgularda erkek cinsiyet ¢ogunluktaydi. Erkek
cinsiyetin daha hareketli olmasi ve oyun aligkanliklarinin kizlara gére daha fazla travma
riskine sahip olmasi sonucu travmaya daha ¢ok maruz kalmalarina ve bunun bir sonucu olarak

da daha fazla kirik goriilmesine yol actig1 sdylenebilir.

El ve el bilegi yaralanmalarinda dominant ya da sag el daha sik etkilenirken, farkli
olarak dirsek bolgesi icin ise non-dominant ya da sol el etkilenmesi daha sik
gorulmektedir(10,38,39,41,42,96-100). Calismamizda dirsek travmasi olan popiilasyonda sag
tarafin %46.7 (n=57), sol tarafin ise %53.3 (n=65) oraninda etkilendigi goriildii. Kirik tanisi
alan olgularin ise %66.7’sinde (n=26) sol taraf etkilenmistir. Burnier ve ark. yaptig1 benzer bir
USG ¢aligmasinda travmadan etkilenen taraflardan sag ve sol esit dagilmisken, kirik goriilen
grupta sol taraf %62’lik orana sahiptir(91). Toplumun biiyiikk bir kisminda sag el baskinlig
goriilmektedir. Kiriklarin daha ¢ok sol tarafta goriilmesinin nedeni baskin olan taraf
kullanilirken diisme nedeniyle baskin olmayan tarafin koruma amaciyla kullanilmasi, ayni
zamanda baskin olmayan tarafin kas, kemik, yumusak doku ve reflekslerinin zayif olmasinin

oldugu diistiniilebilir.

Cocuklarda travma etiyolojisinde diismeler gok biiyiik bir yer tutar. Basit ve yiksekten
diismeler disinda spor yaralanmalar1 ve motorlu tasit kazalari da Onemli yaralanma
sebepleridir(2,7,36,38,101,102). Hedstrom ve ark. ¢alismalarinda travma mekanizmalarinda
diismelerin pay1r %58 bulunmusg(9). Wang ve ark. yaptigi ¢alismada diismeler %56.8°lik bir
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orana sahip bulunmusg(8). Houshain ve ark. ise diismelerin oran1 %43 vermislerdir(41).
Calismamizdaki hastalarin %50’sinde travma sebebi basit diismeler, %17’ sinde ise yiiksekten
diismeler oldugu goriilmiistiir. Kirik tanis1 alan grupta ise basit diismeler %54, yiiksekten
diismeler %33 gibi bir orana sahiptir. Her ne kadar literatlirdeki yayinlar gibi ¢alismamizda da
en sik sebep diismeler saptanmis olsa da, kirik saptanan grupta diismelerin pay literatiirde

bildirilenden daha fazla bulunmustur.

Eriskin hastalarda daha oOnce yapilan bazi caligmalar, dirsek travmalarinda fizik
muayene bulgularina gore gereksiz grafi ¢cekiminin oniine gegilebilecegini bildirmis olsa da
aksi sonug vermis ¢alismalar da mevcuttur(95,103,104). Ancak bu ¢alismalarda pediatrik grup
icin bir Oneride bulunulamamistir. Ayrica pediatrik grupta fizik muayene bulgularinin
gereksiz grafi cekiminin 6niine gecilmesinde kullanilamayacagini gosteren baska bir ¢alisma
da mevcuttur(105). Pediatrik ve erigkin grubun birlikte ele alindig1 bir USG ¢alismasinda, tiim
popiilasyonda hassasiyet %100, 6dem %61, hareket kisitlilig1 %49 ve ekimoz %2 oraninda
goriilmiisken, bu oranlar kirik tanisi alan hastalarda sirastyla %100, %67, %61 ve %3 olarak
goriilmiis(65). Pediatrik dirsek kiriklarinda yapilmis USG ¢alismalarina bakacak olursak;
Rabiner ve ark. tiim ¢alisma popiilasyonda hassasiyeti %77, 6demi %55, hareket kisitliligini
%73 ve ekimozu %3 olarak bulmusken, kirik tanis1 alan grupta ise bu oranlar siras1 ile %91,
%91, %86 ve %2 bulunmustur(85). Tokarski ve ark. ise tiim galisma popiilasyonunda
hassasiyeti %85, 6demi %48, hareket kisitliligini %64 ve ekimozu %13 bildirmislerdir(89).
Calismamizin fizik muayene bulgular1 tablo 5 ve 9°da Ozetlenmistir. Calismamizda elde
ettigimiz bulgular yapilmis diger calismalara benzer olarak pediatrik grupta fizik muayene
bulgularinin gereksiz grafi ¢ekiminin Oniine ge¢mede tek basina yeterli olmadigini
diisiindiirmiistiir. Fizik muayene i¢in ¢ocuklarin ajitasyonu ve kooperasyon kisitlilig1 yani sira

kendilerini tam olarak ifade edememeleri bu konudaki en 6nemli kisitlilik oldugu sdylenebilir.

Uzun kemik kiriklarinda USG’nin oldukga basarili oldugunu ortaya koyan ¢alismalar disinda,
pediatrik dirsek kirigi tespitinde USG’nin tamisal bagarisin1 degerlendiren calismalar da
mevcuttur. USG, kiriklar1 dogrudan gdsteren kortikal bozulma ve diizensizlik disinda kirik
varligimi dolayli olarak gosteren arka yag yastik¢igi bulgusunu da yiiksek oranda tespit
edebilir. Pediatrik dirsek kiriklar1 konusunda yapilmis benzer ¢alismalar ile ilgili veriler tablo

20’de 6zetlenmistir.
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Pediatrik dirsek kiriklarinda yapilmis Ultrasonografi caligmalari

Tablo 20
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Ort: Ortalama, GA: Giiven araligi, +LR: Pozitif olabilirlik oram, -LR: Negatif olabilirlik orani, PPD: Pozitif
prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, VY: Veri Yok, BT: Bilgisayarli Tomografi, MRG: Manyetik
Rezonans Goruntiileme,

* : Sadece suprakondiler humerus kiriklar: degerlendirilmis

** : Meta-analiz

Calisma hastalarimizin USG bulgular1 ve 2 farkli USG bulgusunun (yag yastik¢igi
bulgusu ve kemik korteks tarama bulgusu) birbiri ile uyumunu gosteren veriler tablo 15°de
gosterilmistir. Calisma verilerine gore, altin standart aldigimiz hastane ¢ikis tanisi ile USG’de
sadece yag yastikeig1 degerlendirilmesi karsilastirildiginda USG’nin dirsek kirigi tanisindaki
duyarliligt %82 ve ozgilligli %86 olarak hesaplanmistir. USG’de sadece kemik korteks
degerlendirmesinin ise duyarlilifi %82, 6zgiilliigii %90 oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
USG degerlendirmesi sonucu yag yastik¢igl bulgusu ya da kemik korteks taramada kirik
bulgusunun en az birinin pozitif bulundugu hastalarda, USG tanis1 kirik olarak
degerlendirilmistir. Hastane c¢ikis tanisi ile karsilastirildiginda USG’nin duyarlilign %95
(%95GA:%83-99), Ozgiilligi %83 (%95GA:%73-90), +LR:5,62 (%95GA:3.47-9.11), -LR:
0,06(%95GA:0.02-0.23), PPD:%73 (%95GA:%62-81), NPD:%97 (%95GA:%90-99) olarak
saptand1. Caligmamizda USG’nin tanisal degerliligi ile ilgili ayrintili veriler tablo 10-14 ve

tablo 16’da verilmistir.

Pediatrik yas grubu dirsek travmalarinda yapilmis diger USG c¢aligmalarina
baktigimizda, bir¢ok calisma dirsek bolgesi icin yag yastik¢igi veya lipohemartroz
bulgusunun varligin1 kirik lehine degerlendirmis ve bu bulgu icin %80’den %98’e varan
oranlarda yiiksek duyarlilik ve %70-90 oraninda 6zgiilliik bildirmislerdir(19,66,85,89). Bizim
calismamizda ise tek basina yag yastik¢igi bulgusunun duyarliligi %82, 6zgiilliigii %86 olarak
hesaplanmistir. Calismamizda yag yastik¢i1g1 negatif bulunan ancak kirik tanisi alan 7 hastaya
bakacak olursak, bu 7 hastanin 3’ii Radius bag/boyun kirigi, 2’si ulna koronoid kirigi, 1’1 ulna
kirig1 1’1 medial epikondil kirig1 tanisi almistir. Bu 7 hastanin 5 tanesinde (3 radius bas/boyun
kirigi, 1 ulna kingi, 1 ulna koronoid kirigi) yapilan kemik korteks taramasi ile kirik varligi
saptanmigtir. Radius boyun ve medial epikondil kiriklarinda eklem eflizyonu
olmayabilecegini bildiren yayinlarla benzer sekilde calismamizda da yag yastikcigi
goriilmeyip kirik tanisi alan hasta grubu i¢inde radius bas/boyun ve medial epikondil kirigi
olanlar ¢ogunluktaydi(67,106). Sadece suprakondiler humerus kiriklart degil travma sonrasi
tiim dirsek bolgesi kiriklar1 degerlendirildigi i¢in, calismamizda yag yastik¢igi bulgusunun
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duyarliligimmi azaltan en onemli etken radius bas/boyun ve medial epikondil kiriklarinin
taninamamasiydi. Suprakondiler bolge kiriklar: i¢in yag yastik¢igi bulgusu tek bagina yeterli
gibi goriinse de, diger ¢aligmalara nispeten daha diisiik duyarlilik saptadigimiz calisma
sonuglarimiz 1s181nda tiim dirsek kiriklari ele alindiginda bu bulgunun tek basina yeterliliginin

net olmadigimi diisiinmekteyiz.

Uzun kemik kiriklarinin degerlendirilmesinde yapilmis birgcok USG c¢aligmasinin
aksine, pediatrik dirsek kiriginda yapilmis USG ¢aligmalarinda sadece kemik korteks
degerlendirilmesi ile USG’nin degerliligini 6l¢en ¢aligma goriillmemistir. Bu nedenle bu bulgu
lizerinden birebir tartisabilece§imiz calisma yoktur. Calismamizda sadece kemik korteks
degerlendirilmesinin ile USG’nin duyarliligt %82, ozgiilligii %90 olarak sonuclanmigtir.
Kemik korteks taramanin negatif olup yag yastik¢ig1r bulgusunun pozitif saptandigi ve cikis
tanisi kirik olan 5 hastaya baktigimizda 3 gizli kalmis suprakondiler humerus kirigi, 1 radius
bas/boyun kirigi ve 1 medial epikondil+koronoid kirigi tanilarim1 gérmekteyiz. USG’de kemik
korteks degerlendirmesi uzun kemiklerde oldukg¢a basariliyken uzun kemik ug¢ kisimlarinda ve
eklem yiizeyine yakin yerlerde yanlis taninin daha yiliksek oldugunu gosteren g¢alismalar
mevcuttur(66,73,107). Eklemi ilgilendiren boélgede kemik korteksin takibinin ve
degerlendirmesinin zorlugu nedeniyle tanida atlama yasanmasi ve yasa gore ortaya ¢ikan
kemiklesme noktalarinin yanlis degerlendirilebilmesi kemik korteks taramasinin zayif kaldigi
noktalardan sayilabilir. Bizim ¢alismamizda kullanilmamis olsa da kemiklesme noktalarinin
yol actig1 kafa karigikliginin oniline ge¢mek icin saglam olan karsi tarafin degerlendirilip

kiyaslama yapilabilecegini diistinmekteyiz

Her iki degerlendirme yoOnteminin de kendi kisithliklar1 nedeniyle sadece yag
yastik¢igr ya da sadece kemik korteks degerlendirmesi yerine her iki teknigin birlikte
kullanilmasiin hem yanlis taniy1 azaltmada hem de USG’nin kirik tanisinda degerliligini
arttirdigini digiinmekteyiz. Calismamizda bu sekilde ortaya konan USG tanisinin duyarliligi
%95 ve negatif prediktif degeri %97’ye ¢cikmaktadir. Yapilmis olan diger ¢alismalarla benzer
sekilde bizim c¢alismamizda da, USG’nin sahip oldugu yiiksek duyarlilik ve yiiksek negatif
prediktif degerleriyle pediatrik yas grubu dirsek travmalarinda kullanilabilecek bir tani araci
oldugu sonucuna ulagmaktayiz. Her ne kadar ultrasonografinin yanlis pozitifligi fazla
gorulmekteyse de, pediatrik hasta grubunda yapilmis bir¢ok calismada USG tanisi ile
radyografi ile karsilastinlmistir. Avci ve ark. yaptigi calismada da goriildiigi {izere
radyografinin de oOzgilligi ve duyarliligt BT karsisinda diisik bulunmustur(65).
Ultrasonografinin yanlis pozitifligi gercekten yanlis pozitif mi yoksa grafinin tanida yetersiz

kaldig1 i¢in mi yanlis pozitif oldugu tam olarak net degildir. Bizim calismamizda USG
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tarafindan kirik bulgusu goriilen (hem yag yastik¢igi hem de kemik korteks bulgusu
saptanmistir) ancak hastane ¢ikis tanisi kirik yok olarak degerlendirilen hastalardan 3 tanesi
daha sonra basvurdugu baska merkezlerde kirik tanisi almistir. Bu sonu¢ yanlis pozitifligin
gergekten yanlis pozitiflik olmayabilecegini ve aslinda USG’nin daha da degerli olabilecegini
desteklemektedir. Cocuklarda yasla birlikte ortaya ¢ikan kemiklesme merkezlerinin varligi da
yetiskinlere kiyasla pediatrik grupta USG’nin yanlis pozitifliginin yiiksek olmasinin bir diger

nedenidir.

Fizik muayene bulgular1 ve USG bulgulart birlikte ele alindiginda ise, hareket
kisithligi  yoklugunda USG’nin normal saptanmast %98.2 oraninda kirik tanisini
dislatmaktadir. Calismamizda hareket kisithiligi yoklugunda USG bulgularmin da negatif
saptandig1 56 hastadan sadece bir tanesi kirik tanist almigtir. Diisiik riskli kabul ettigimiz bu
grupta hareket kisitliligi ve negatif USG bulgular1 sonucunda gereksiz grafi ¢ekiminde
%46’lik bir diisiis saglanabilecegi ongoriilmektedir. Tokarski ve ark. yaptiklar calismada,
fizik muayene bulgular1 ve USG bulgulari birlikte degerlendirilmesiyle diistik riskli hastalarda
gereksiz grafi ¢ekiminde %23’liik bir azalma saglanabilecegi sonucuna varmislar(89). Ayrica
bu ¢alismada USG uygulamasi sonrasi gereksiz grafi ¢ekiminin Oniine gegilmesiyle hastane
kalig siiresinde yaklasik 1 saatlik azalma saglanabilecegi Ongoriilmiistiir. Rabiner ve ark.
yaptig1 ¢aligmada ise dirsek travmasi sonrast USG ile degerlendirmenin gereksiz radyografi
tetkikinde %48’lik bir azalma yaratabilecegi yorumunda bulunulmus(85). Yapilmis diger
caligmalar gibi Galigmamiz sonucunda da diisiik riskli grup tahmin edilerek gereksiz
radyografi ¢ekiminin ciddi oranda Oniine gegilebilecegi, dolayisiyla hem maliyet hem de

hastane kalis siirelerinde anlaml1 bir azalma saglanabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda USG uygulama siirelerine bakildiginda, yag yastik¢igi degerlendirmesi
icin USG uygulamasiin ortalama 15.4 sn. (£5.6) (Median:15, IKA:10-20), kemik korteks
taramasi i¢in USG uygulamasinin ise ortalama 5.7 dk. ( £1.8) (Median:6, IKA:4-7) oldugu
goriilmiistiir. Yapilmis benzer calismalarin ¢ogunda USG uygulama siiresi konusunda
herhangi bir veri goriilmedi. Rabiner ve ark. tarafindan yag yastik¢igi ve lipohemartroz
varhigmin degerlendirildigi ¢alismada USG siiresi median 95.sn (IKA:63-166 sn.) olarak
verilmig(85). Tokarski ve ark. tarafindan yag yastik¢igi ve lipohemartrozun degerlendirildigi
USG c¢alismasinda ise uygulama siiresi median 3 dk. (IKA:2-5 dk.) olarak verilmis(89).
Eckert ve ark. ise yag yastik¢ig1 uygulamasinin gogunlukla <1 dk. siirdiigiinii belirtmisler(19).
Calisgmamizda yag yastik¢igi bulgusu degerlendirilmesi tiim hastalarimizda <1 dk. gibi kisa
bir siirede tamamlanmistir. Kemik korteks degerlendirilmesi ile ilgili ise siire konusunda

karsilastirilabilecek veriye rastlanmamustir. Calismamizda kemik korteks ve yag yastik¢iginin
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birlikte degerlendirilmesi ¢ok biiyiik bir oranda <10 dk. i¢inde tamamlanmustir. Her ne kadar
basvuru anindan USG tanisina kadar gegen siire tam olarak degerlendirilmedigi i¢in USG ile
radyografiyi tam olarak kiyaslamak miimkiin olmasa da, USG ile ozellikle diisiik riskli
hastalarin daha kisa silirede degerlendirilip hastane kalis siiresinin azaltilabilecegini

diisiinmekteyiz.

Tokarski ve ark. yaptiklar1 calismada radyografiye ulasma ve radyografi sonucuna
ulagsma konusunda siire degerlendirmesinde bulunmus. Bu stre grafi ¢ekimi icin median 37
dk. (IKA:30-50 dk.), grafi sonucuna ulagilmasinda ise median 60dk. (IKA:43-84 dk.) olarak
verilmig(89). Calismamizda olgularin bagvuru sonrasi radyografi ¢ekilme siiresi ortalama 33.6
dk.(£31.2) (Median:25.5, IKA:15.8-42.3) saptanmus olup Tokarski ve ark. caligmasina gore
grafiye ulagma siiresinin daha kisa oldugu sdylenebilir. Ancak calismamizda radyografi
sonucuna ulagma ile ilgili kayit tutulmadigindan bu konuda kiyaslama yapilamamustir.
Calismamizda olgularin acil servis bagvurusu ile acilden ¢ikis arasi gecgen siire ortalama 208.7
dk.(+189.9) (Median:148.5, IKA:79-265.3) oldugu goriilmiistiir. Kirik tanis1 alan olgularda bu
siire ortalama 286.8 dk (£190.7) (median:195, IKA:142-427), kirik tanis1 almayanlarda ise
ortalama 172 dk. (£179.2) (median:109, IKA:63-205) olarak bulunmustur. Kirik tanis1 alan
hastalarda tedavi ve sonrasinda yapilan izlem nedeniyle hastane kalis siirelerinin kirik
olmayan gruba gore daha yliksek oldugu distinlilmiistiir. Ancak kirik tanist almayan
hastalarda da bu siire olduk¢a uzundur. Dirsek travmasi sonrasi basvuran hastalarda,
degerlendirme sonrasi grafi c¢ekilip ¢ekilmemesi konusunda yol gosteren kilavuz olmamasi,
endise ile acil servise bagvuran ailelerin istek ve talepleri ayrica radyolojik tetkik yapilmadan
kolay tatmin olmamalari, ilgili hekimin de kirik tanisini atlama endisesi gibi nedenlerden
dolay1 grafi esiginin oldukga diisiikk oldugunu, bunun bir sonucu olarak artan radyolojik
tetkikler nedeniyle de hastane kalig siliresinde uzama oldugunu diisiinmekteyiz. USG ile
gereksiz radyografi ¢ekiminin oniine gecilerek, hem maliyet hem de hastane kalig siirelerinde

anlamli bir azalma saglanabilecegi sOylenebilir.

Olgularin acil servis grafi maliyeti hesaplandiginda ortalama 66.2b (£40.3)
(median:62.5) oldugu gorilmistiir. Kirtk tanis1 alan olgularin acil servis grafi maliyeti
ortalama 70.2b (£41.8) (median:56.3) bulunmusken, kirik olmayanlarda bu deger ortalama
64.40 (£39.6) (median:63.4) bulunmustur. Tahmin edilenin aksine kirik olan grup ve kirik
olmayan grup arasinda grafi maliyetinde belirgin fark goriilmemistir. Bunun baslica sebebi
hastalarda uygun olmayan grafi ¢ekimi nedeniyle optimal degerlendirme yapilamamasi ve bu
nedenle tetkiklerin tekrarlanmasidir. Ayrica pediatrik hasta grubunda kirik tanisini atlamamak

icin, klinik siiphe diisiikken bile cekilen dirsek radyografilerinde her iki ekstremitenin de
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gorlintiilenmesi  bir diger sebep sayilabilir. Saglik Uygulama Tebliginde yatakbasi
ultrasonografi i¢in (radyolog disinda diger hekimlerce yapilacak ultrasonografi olarak
tanimlanmis) kodlanmis maliyetin 8.08b oldugu goriilmektedir. Bu veriler 1s18inda, fizik
muayene esliginde USG degerlendirmesi ile kirik tanisinin dislanmasi ve gereksiz grafi
cekiminin Oniine geg¢ilmesi sayesinde, diisiik riskli hasta grubunda hasta basina yaklasik

%85°1ik maliyet azalmasi saglanabilecegi ongdriilmiistiir.

Pediatrik yas grubu dirsek kiriklarinda USG’nin tanisal degerliligi konusunda yapilmis
birgok calisma olsa da bu ¢aligmalarin ¢ogunlugu az sayida olgu igermektedir. 122 olgudan
olusan bizim calismamiz bu konuda yapilmis calismalar i¢inde en ¢ok hasta igeren
calismalardan biridir. Ancak bu konuda daha kesin ve kuvvetli 6nerilerde bulunabilmek i¢in

daha fazla sayida olgu ile yapilacak caligsmalar gereklidir.
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6. KISITLILIKLAR

1. USG calismalarinin ¢ogunda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da USG’nin uygulayici
bagimli olmast ve USG uygulamalarinin tek uygulayici tarafindan yapilmis olmasi
calismamizin bir kisithiligidir. USG uygulamasi birden fazla uygulayici tarafindan
yapilmis olsaydi uygulayicilar arasindaki tamisal uyumluluk degerlendirilerek benzer
sonuglar varliginda dirsek kiriginda USG’nin acil serviste rutin kullanimi konusunda daha
guclu onerilerde bulunabilirdik. Ancak pediatrik grupta dirsek grafisinin degerlendirilmesi
de kisinin tecriibe ve anatomi bilgisine bagli olarak nispeten kisiden kigiye gore
degisebilmektedir.

2. USG tanisinin radyografi sonrast c¢ikis tamisi ile karsilagtirllmasi g¢alismamizin
kisithiliklarindan bir tanesidir. Cocuk hastalarda tiim dirsek travmalarina rutin olarak BT
ya da MRG uygulanmis olsaydi USG’nin degerlilik Olgiitleri konusunda daha kesin
yorumlar yapilabilirdi. Ancak hem radyasyon riski hem de kiclk cocuklara sedasyon
gerekliligi nedeniyle rutin BT ve MRG incelemesi yerine radyografi sonucu ¢ikis tanist ile
karsilagtirma yaptik.

3. Calismamizin bir diger kisithligi ise kontrol grafi ya da kontrol degerlendirme
planlanmamis olmasidir. Eger kontrol grafi ya da kontrol degerlendirme yapilmis olsaydi

yanlis pozitiflik ya da yanlis negatiflik hakkinda daha kuvvetli dnerilerde bulunabilirdik.
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7. SONUC VE ONERILER

Tasmabilir olmasi, yatakbasi degerlendirme imkani sunmasi, tekrarlanabilir olmasi ve
Iyonize radyasyon icermemesi gibi avantajlarin yani sira, USG sahip oldugu yiiksek
duyarlilik ve yiiksek NPD ile dirsek travmasi sonrast basvuran pediatrik hasta grubunda
tan1 araci olarak kullanilabilir.

. Pediatrik hasta grubunda USG ile dirsek degerlendirilmesinde yag yastik¢igi bulgusu tek
basina yeterli degildir. USG’de hem yag yastik¢ig1r bulgusunun hem de kemik korteks
taramasinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.

Hareket kisitliligt ve 6ddem dirsek travmasi sonrasi bagvuran hastalarda hassasiyet ve
ekimoza gore daha degerli fizik muayene bulgularidir.

. Ultrasonografi, fizik muayene bulgular1 ile birlikte degerlendirildiginde diisiik riskli
hastalarda gereksiz radyografi ¢ekiminin 6niine ge¢ilmesini saglar.

Gereksiz radyografi ¢ekiminin Oniine gegilmesiyle hastane kalis siiresinde ve maliyette
belirgin azalma yani1 sira ¢ocuklarin gereksiz yere iyonize radyasyona maruz kalmasi
engellenebilir.

. Pediatrik dirsek travmalarinda USG, medial epikondil kiriklarimin tanisinda yetersiz
kalmaktadir.

. Dirsek travmalarinda sol taraf daha fazla etkilenir ve travmaya maruz kaldiktan sonra

kirik goriilme ihtimali sol tarafta daha fazladir.
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9. EKLER

EK 1: Olgu Rapor Formu

DIRSEK TRAVMASI ILE ACIL SERVISE BASVURAN ve DIRSEK GRAFiSi CEKILEN PEDIATRIK YAS
GRUBU HASTALARINDA KAS iSKELET ULTRASONOGRAFiSININ FRAKTUR TANI veya
TARAMASINDAKI YERININ DIREKT GRAFI iILE KARSILASTIRILMASI

Olgu Numarasi:

Tarih: Yas:
Basvuru saati: Cinsiyet:
EKk hastalik(varsa): Ek ilag(varsa):

Dirsek travmasi disinda ek yaralanma(varsa):

Basit Yiiksekten Carpma / Bisiklet/ AITK ADTK Spor Diger
diisme diisme Burkulma motor yaralanmasi
kazas1

Travma

Mekanizmast

Fizik Muayene Yok Var (Var ise lokalizasyon belirtiniz)

Hassasiyet

Odem

Ekimoz

Hareket kisitliligi

Tarama USGporso-median planda yapilacak) Yok Var

Posterior Yag Yastik¢ig1 Bulgusu

Uygulama siiresi

Tanisal US G (7farkl planda yapilacak) Yok Var (Var ise Plan no ile belirtiniz)

Fraktlr bulgusu

Uygulama siiresi

1:Dorso-median plan
2:dorso-ulnar plan
3:dorso-radial plan
4:lateral plan
5:medial plan
6:ventro-radial plan
7: ventro-ulnar plan

USG tamsi:

X-ray suresi(varsa):
BT slresi(varsa):

Hastane cikis tanisi:
Acil Serviste kalis siiresi:

Aragtirmact Ad1 Soyadi
Acil Servis Maliyeti:



	4. BULGULAR
	Olguların 70’i (%57.4) erkek, 52’si (%42.6) kız idi.
	Çalışmaya alınan hastaların yaş aralığı 10 ay-18 yaş arası değişmekte olup, ortalama yaş 7.8(±4.5) (median:7.7) olarak saptandı. Erkek hastalarda ortalama yaş 8.3(±4.6) (median:8.1), kızlarda ise 7.1(±4.3) (median:7.2) olarak hesaplanmıştır (Tablo 2, ...

